Bogotd, 13 de febrero del 2023

Sefior

JAIME LUIS LACOUTURE PENALOZA
Secretario General

Honorable Camara de Representantes

Asunto: Radicacion Proyecto de Ley "Por medio de la cual se transforma el Sistema de Salud y se
dictan otras disposiciones".

Sefor Secretario reciba un cordial saludo.

En mi calidad de Ministra de Salud y Proteccidn Social, me permito radicar el presente proyecto de
ley, "Por medio de la cual se transforma el Sistema de Salud y se dictan otras disposiciones”, de
conformidad con los articulos 139y 140 de la Ley 5 de 1992.

De manera atenta, solicito respetuosamente iniciar el tramite correspondiente, en cumplimiento con

las disposiciones dictadas por la Constitucion y la Ley, conforme al siguiente articulado y exposicion
de motivos.

Cordialmente,

CAROLINA CORCHO MEJIA
Ministra de Salud y Proteccién Social



PROYECTO DE LEY No

"Por medio de la cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras
disposiciones "

EL CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA

DECRETA:

CAPITULO I.
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1°. Objeto. La presente ley, de conformidad con la ley 1751 de 2015, sus definiciones vy
principios restructura el Sistema General de Seguridad Social en Salud, establece el Sistema de Salud,
desarrolla sus principios, enfoque, estructura organizativa y competencias.

El Sistema de Salud se fundamenta en el aseguramiento social en salud como la garantia que brinda
el Estado para la atencién integral en salud de toda la poblacidon, ordenando fuentes de
financiamiento, agrupando recursos financieros del sistema de salud de forma solidaria, con criterios
de equidad, con un sistema de gestién de riesgos financieros y de salud, dirigido y controlado por el
Estado. En consecuencia, el Sistema de Salud constituye el aseguramiento social, con participacion
de servicios de salud publicos, privados y mixtos.

Establece el modelo de atencion, el financiamiento, la administracidon de los recursos, la prestacion
integral de los servicios para la atencion en salud, el sistema integrado de informacién en salud, la
inspeccidn, vigilancia y control, la participacion social y los criterios para la definicién de las politicas
publicas prioritarias en ciencia, innovacion, medicamentos, tecnologias en salud, formacién y
condiciones de trabajo de los trabajadores de la salud.

Articulo 22 Sistema de Salud. De conformidad con el articulo 4 de la ley 1751 de 2015, es el conjunto
articulado y armodnico de principios y normas; politicas publicas; instituciones; competencias vy
procedimientos; facultades, obligaciones, derechos y deberes; financiamiento; controles,
informacién y evaluacion;, que el Estado dispone para garantizar y materializar el derecho
fundamental a la salud.

Articulo 3°. Elementos esenciales del Sistema de Salud: En desarrollo de los elementos esenciales e
interrelacionados establecidos en el articulo 62 y de lo dispuesto en los articulos 72 y 82 de la Ley
1751, son elementos esenciales del Sistema de Salud los siguientes:

1. Obligatoriedad de los aportes. Los aportes al Sistema de Salud son obligatorios para todos
los trabajadores, empleadores, pensionados y rentistas de capital a excepcion de lo
establecido en la presente ley y otras disposiciones del ordenamiento juridico.

2. Parafiscalidad. Los recursos de destinacion especifica al Sistema de Salud, incluyendo los
recursos asignados por el Presupuesto General de la Nacién, son de caracter parafiscal,
inembargables y tienen naturaleza publica. No podran ser utilizados para fines diferentes a
la destinacién establecida por las disposiciones juridicas.



3. Humanizacién. Es el conocimiento de las necesidades y la confianza mutua en que debe
fundamentarse la relacion entre el personal de los servicios de salud y los individuos, familias
y comunidades en los diferentes ambitos de prestacion de servicios de manera individual y
colectiva en el largo plazo y a lo largo del ciclo vital.

4. Eficacia. Es lograr los resultados en Salud en la poblacidon por parte del Sistema de Salud con
cada paciente, familia y comunidad. Los resultados deben expresarse y publicarse
periédicamente como Indicadores de Salud en el Sistema Publico Unico Integrado de
Informacion en Salud.

5. Intersectorialidad. Es la articulacién estructural y sistémica de los sectores estatal, social, y
privado para lograr el goce efectivo del derecho fundamental a la salud, una incidencia
efectiva y eficaz sobre los determinantes sociales de salud y las garantias sociales, mejorar
las condiciones de vida y el progreso social en diferentes grupos, comunidades y poblaciones.

6. Participacién vinculante. Es la intervencién efectiva de las personas y las comunidades en las
decisiones, en la gestion y en la vigilancia y el control, en los establecimientos de salud y en
las instancias de formulacién, implementacion y evaluacién de planes y politicas publicas
relacionadas con la salud de la poblacion.

7. Enfoque de género. Es la superacion de las barreras y restricciones a los derechos sexuales y
reproductivos, el reconocimiento y la autodeterminacion plena sobre el cuerpo, las
concepciones y valoraciones sobre el cuidado, la superacion de estereotipos basados en lo
bioldgico y el reconocimiento histérico sobre las multiples situaciones y circunstancias que
afectan los derechos de las mujeres y de las personas sexualmente diversas.

Articulo 4°. Definiciones. El Sistema de Salud se organiza a partir de los siguientes conceptos:

1. Salud. Es la capacidad y la potencialidad fisica y mental de las personas para desarrollar
sus proyectos de vida en las condiciones materiales y sociales mas favorables cuyo
resultado es el bienestar, el buen vivir y la dignidad humana, individual y colectiva.

2. Servicio publico esencial de salud. La salud constituye un derecho fundamental
auténomo e irrenunciable en lo individual y colectivo, el cual se garantiza mediante la
prestacion del servicio publico esencial obligatorio por parte del Estado, en los términos
dispuestos en el articulo 49 de la Constitucién Politica y la Ley 1751, constituido por los
bienes y servicios de atencidn integral que aportan a la salud de las personas para
desarrollar, preservar, recuperary mejorar la salud, propiciando mayor nivel de bienestar
y calidad de vida posible.

3. Salud Publica. Es el conjunto de politicas, programas y acciones publicas y de la sociedad
gue cobijan a la poblacion con el fin de cuidar y promover la salud y prevenir las
enfermedades, garantizar un ambiente y entorno sano y saludable, mantener la salud de
las comunidades y las personas para mejorar continuamente su calidad de vida vy
bienestar. La Salud Publica propicia la articulacion entre el Estado y la Sociedad.

4. Territorio de Salud. Es un territorio con identidad epidemioldgica, ambiental, social y
cultural, en el que se integran dindmicamente el suelo, los asentamientos humanos, los
recursos de la economia, el ambiente y el entorno, y requiere una planificacién conjunta
del accionar sectorial e intersectorial para garantizar la salud de sus habitantes.

5. Modelo de atencidn. Es el proceso que articula los bienes y servicios en el Sistema de
Salud, en los ambitos individual y colectivo y las responsabilidades institucionales y
sociales, con el fin de resolver necesidades sanitarias de los territorios de salud y hacer
efectivo el derecho a la Atencion Integral en Salud para su mantenimiento y recuperacion
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y para la prevencidon de enfermedades, la atencién y la rehabilitacién y la paliacion de las
personas afectadas tanto por enfermedades generales como por las relacionadas con el
medio ambiente, el trabajo y los accidentes de transito.

Atencidn Primaria Integral y Resolutiva en Salud (APIRS). Es el contacto primario entre
las personas, familias y comunidades con el Sistema de Salud, estructurado en redes
integrales inter y transdisciplinarias para la prestacion de servicios con capacidad
resolutiva de los problemas de tipo individual, familiar, comunitario, laboral, territorial.
Su composicion en cada territorio dependera de las necesidades y caracteristicas
sanitarias, epidemioldgicas, socio ambientales y de los determinantes de salud existentes
alli. Involucra la territorializacién, la gestion intersectorial y la integralidad de los servicios
individuales y colectivos con un enfoque de salud familiar y comunitaria. Se desarrolla en
el marco de una estrategia que permite articular y coordinar los servicios de salud con
otros sectores de la accién estatal con participacién activa de las comunidades, la
participacién social efectiva que empodera a la poblacion en la toma de decisiones, para
garantizar la integralidad y eficacia de la atencion, la intervencién favorable sobre los
determinantes sociales de la salud y el mejoramiento de la calidad de vida de las
poblaciones en sus territorios.

Redes Integrales de Servicios de Salud (RISS). Es el conjunto integrado de organizaciones
de cardcter publico, privado y mixto, o redes que prestan servicios o hacen acuerdos para
prestar servicios integrales de salud individuales y colectivos con calidad, equitativos,
oportunos y continuos de manera coordinada y eficiente, con orientacién individual,
familiar y comunitaria, a una poblacion ubicada en un espacio poblacional determinado,
para garantizar el goce efectivo del derecho a la salud de personas y comunidades
Atencidn territorial en salud. El modelo de salud preventiva, predictiva y resolutiva se
desarrolla atendiendo las condiciones de los territorios de salud, que comienzan en el
hogar, pasan por el barrio, la vereda y llegan a la totalidad del territorio en salud.
Atencidn familiar en salud. El modelo de salud preventiva, predictiva y resolutiva debe
buscar conocer, atender y referenciar los lazos sanguineos que unen a las personas, con
el fin de identificar factores de riesgo general y genéticos que puedan ser causa de
enfermedades, darles seguimiento para predecir y prevenir su ocurrencia o hacer
deteccién temprana, con el fin de ofrecer tratamiento oportuno y mitigar sus efectos
dafiinos.

Salud Preventiva. Son todas las actividades que realiza el Sistema de Salud con el objetivo
de atender los determinantes sociales y los factores bioldgicos que pueden producir
enfermedad.

Salud Predictiva. Son todas las acciones que estudia, planifica y lleva a cabo el Sistema
de Salud para descubrir determinantes sociales y factores biolégicos que sean fuentes
de enfermedad.

Salud Resolutiva. Son todas las decisiones sobre bienes y servicios que toma el sistema
de salud para atender de manera oportuna y efectiva a las personas enfermas a fin de
restablecerles la salud, respetando la autonomia de cada paciente y la dignidad humana.
Determinantes Sociales de la salud. Constituyen aquellos factores presentes, de
actuacion negativa, o aquellos que, por su ausencia, permiten e inducen la aparicién de
enfermedades y que entre otros factores tienen origen: social, econdmico, cultural,
nutricional, ambiental, ocupacional, habitacional, de educacién y de acceso a los
servicios publicos.

Sistema Publico Unico Integrado de Informacién en Salud -SPUIIS. Es un sistema de
informacidén transversal al Sistema de Salud, disefiado para garantizar la trasparenciay el



acceso en linea y tiempo real a la informacién epidemioldgica, clinica, farmacoldgica,
administrativa, de actividades e intervenciones médicas y sanitarias y de todas las
transacciones econdmicas del mismo.

Definicidn de instituciones:
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Instituciones prestadoras de servicios de salud. Son entidades cuyo objeto es la
prestacion de servicios de salud. Las instituciones prestadoras de servicios de salud seran
publicas, privadas y mixtas. Sus relaciones seran de cooperacion y complementariedad y
forman parte integrante del Sistema de Salud.

Instituciones de Salud del Estado. Constituyen una categoria especial de entidad publica
descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa;
son creadas por la Ley o por las asambleas departamentales o concejos distritales o
municipales, segln el caso, sometidas al régimen juridico previsto en esta Ley. Su objeto
es la prestacion de servicios de salud como un servicio publico a cargo del Estado. Las
Instituciones de Salud del Estado comprenden los Centros de Atencién Primaria Integral
Resolutiva en Salud, Laboratorios y toda institucién estatal de salud.

Comisidn Intersectorial Nacional de Determinantes de Salud: Es la instancia del Gobierno
Nacional, que presidida por el Presidente de la Republica y conformada por los ministros
de despacho, esta encargada de evaluar el impacto y evolucién de sus directrices en
materia de salud y realizar el seguimiento de indicadores de salud.

Consejo Nacional de Salud. El Consejo Nacional de Salud es una instancia de direccién
del Sistema de Salud, adscrito al Ministerio de Salud y Proteccion Social, con autonomia
decisoria; tendra a cargo la concertacion de iniciativas en materia de politica publica de
salud, llevar iniciativas normativas, evaluar el funcionamiento del Sistema de Salud y
generar informes periddicos sobre el desenvolvimiento de este.

Territorios focalizados. Las Direcciones Territoriales de Salud podran, definir territorios
focalizados o subdivisiones internas del territorio de su jurisdiccidn, para responder a las
necesidades especificas de las poblaciones que los conforman, facilitar la organizacién
de la prestacién de servicios segun las necesidades, propiciar el desarrollo de la
estrategia de Atencion Primaria en Salud y realizar el trabajo intersectorial para el
mejoramiento de las condiciones de vida y el goce efectivo del derecho a la salud en
todos sus componentes esenciales conforme a los determinantes en salud que apliquen
en su territorio.

Instancias Operativas. Las instancias operativas del Sistema de Salud son las de
financiamiento, de administracién y gestién de salud, de prestacion de servicios de salud,
de informacién, de participacién social y de inspeccion, vigilancia y control, definidas en
la presente Ley.

Entidades Promotoras de Salud: Las entidades promotoras de salud son las entidades
publicas, privadas o mixtas que ejerceran actividades de acuerdo a lo que disponga la
presente ley y su reglamentacion.

CAPITULO II.
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD



Articulo 5°. Accién Estatal frente a los determinantes Sociales de la salud. Para garantizar el goce
efectivo del derecho a la salud el Estado incidird coordinadamente sobre los Determinantes de Salud,
a fin de mejorar las condiciones generales e individuales de vida de los habitantes del territorio
nacional; reducir la prevalencia e incidencia de enfermedades y disminuir su carga socio econémica;
elevar el nivel de la calidad de vida de la poblacién; y alcanzar y preservar la salud en cada territorio

Paragrafo. Las acciones correctivas sobre los determinantes de la salud son prioridad del Estado
colombiano, se financiardn de manera transversal en los presupuestos de las entidades y se deberan
tener en cuenta al momento de realizar la planeacion de estas.

Articulo 6°. Determinantes sociales de la salud. De conformidad con el articulo 9 de la ley 1751 de
2015, son determinantes sociales de la salud los siguientes:

1. Acceso al agua potable y a condiciones sanitarias adecuadas.

Seguridad alimentaria, que conlleva la accesibilidad y suficiencia de alimentos sanos para
una buena y adecuada nutricién.

3. Derecho a vivienda digna, energia eléctrica y disposicidn de excretas.

4. Condiciones de trabajo dignas, seguras y sanas.

5. Medio ambiente sano.

6. Acceso al transporte.
-
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Acceso a la educacion y recreacién.
Condiciones de vida digna y eliminacién de la pobreza.
. Ausencia de cualquier tipo de discriminacion.

10. Convivencia y solucién de conflictos por vias pacificas.

11. Informacion accesible sobre cuestiones relacionadas con la salud, con énfasis en la salud
sexual y reproductiva.

12. Participacién de la poblacién en todo el proceso de adopcion de decisiones sobre las
cuestiones relacionadas con la salud en los planos comunitario, nacional e internacional.

13. Enfoques diferenciales basados en la perspectiva de género.

14. Los demas que tengan incidencia sobre la salud.

Paragrafo. Los determinantes de la salud no son taxativos, por lo cual podran establecerse nuevos
determinantes que exijan su reconocimiento en materia de derechos.

Articulo 7°. Comision Intersectorial Nacional de Determinantes de Salud. El Presidente de la
Republica presidiera la Comisidn Intersectorial Nacional de Determinantes de Salud, integrada por
todos los Ministros del gabinete, la cual debera establecer las intervenciones y recursos para actuar
sobre los Determinantes de la Salud segun la informacién epidemioldgica que presente el Instituto
Nacional de Salud (INS), quien deberad solicitar informacién a las demas instituciones con
competencias respecto a los determinantes en la salud.

La Comision Intersectorial Nacional de Determinantes de Salud participara en la formulacién inicial
del Plan Nacional de Desarrollo, de que tratan los articulos 14 y 15 de la ley 152, para proponer las
politicas, estrategias y recursos que incidan en los determinantes de salud. La Comision Intersectorial
Nacional de Determinantes de Salud evaluard el impacto y evolucion de sus directrices en materia de
salud y realizard el seguimiento a los indicadores de salud en los términos que establezca el
reglamento.

Paragrafo: El Ministerio de Salud y Proteccion Social, en los 6 meses siguientes a la expedicion de la
presente Ley reglamentara la Comisién Intersectorial Nacional de Determinantes de Salud de la cual



debera ejercer la Secretaria Técnica. La comision Intersectorial Nacional de Determinantes de Salud
deberad sesionar al menos una vez al afio.

Articulo 8°. Comisiones Departamentales, Distritales y municipales de Determinantes de Salud. Los
Gobernadores y Alcaldes Distritales y municipales conformaran la Comisién de Determinantes de
Salud en el ambito de su jurisdiccion, dentro de los noventa (90) dias a partir de la vigencia de esta
ley. Tales comisiones revisaran la informacién epidemiolégica departamental que presente el
Instituto Nacional de Salud (INS), el Consejo Territorial de Salud y su Secretaria Territorial de Salud
para establecer los Determinantes a intervenir, analizaran el impacto y evolucion de sus directrices
en materia de salud mediante la evaluacion de indicadores de salud y publicaran trimestralmente los
resultados en el Sistema Publico Unico Integrado de Informacion en Salud - SPUIIS.

Las decisiones de estas comisiones seran consideradas en el proceso de formulacién del Plan
Territorial de Desarrollo respectivo en los términos establecidos en los articulos 36, 37 y 39 de la Ley
152 de 1994. Igualmente, las comisiones participaran en la estructuracion de los planes de accién de
que trata el articulo 41 de la Ley 152 de 1994 y en las evaluaciones de los planes territoriales.

Paragrafo: Coordinacién nacional y territorial. La Comisidn intersectorial de orden nacional debera
informar a las Comisiones Intersectoriales Departamentales, Distritales y Municipales las directrices
y lineamientos de la politica de los determinantes sociales de la salud. Asi mismo, las comisiones de
orden territorial informaran el desarrollo de la politica en los territorios y las sugerencias de esta.

CAPITULO III.
ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD.

Articulo 9°. Rectoria y direccién del sistema. La rectoria del Sistema de Salud serd ejercida por el
Ministerio de Salud y proteccién Social quien a tal efecto ejercera la direccién del Sistema de Salud.

La direccion del Sistema de Salud consiste en la formulacién de las politicas, dirigir la actividad
administrativa, llevar las iniciativas legislativas y ejecutar las disposiciones legales, desarrollar las
politicas publicas de salud en el ambito nacional y ejercer la coordinacidn sectorial. En el ambito
nacional le corresponde ejercer las competencias a cargo de la nacion que las disposiciones orgdnicas
y ordinarias le asignen.

La direccion del Sistema de Salud a nivel departamental, regional, distrital y municipal, consiste en la
formulacion y puesta en marcha de las politicas publicas de salud, la armonizacién de las politicas
territoriales con las nacionales, y el ejercicio de las funciones de direccion del sector salud en su
respectivo ambito de conformidad con las disposiciones orgdnicas y legales que se le asignen.

La direccion del Sistema de Salud en el ambito nacional sera ejercida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y el Consejo Nacional de Salud, en los términos de la presente Ley.

En los niveles departamental, distrital y municipal la direccién serd ejercida por las autoridades
territoriales respectivas y su correspondiente drgano de direccién en salud, encargadas de la
administracion de los Fondos Territoriales de Salud, que ejerceran la funcidon de autoridad sanitaria
en el Territorio de Salud correspondiente en armonia con los respectivos Consejos Territoriales de
Salud.

Articulo 10. Consejo Nacional de Salud. El Consejo Nacional de Salud es una instancia de direccion del
Sistema de Salud, adscrito al Ministerio de Salud y Proteccién Social, con autonomia decisoria; tendra
a cargo la concertacién de iniciativas en materia de politica publica de salud, llevar iniciativas



normativas, evaluar el funcionamiento del Sistema de Salud y generar informes periddicos sobre el
desenvolvimiento del mismo.

Composicién. El Consejo Nacional de Salud estara conformado ast:

1.

10.
11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.

Cinco (5) representantes del Gobierno Nacional: el Ministro de Salud y Proteccion Social,
quien presidira; el ministro de Hacienda; el Ministro de Trabajo; el Director de Planeacion
Nacional y el Ministro de Medio Ambiente y Desarrollo Sostenible.

Tres (3) representantes de las Secretarias territoriales de Salud.

Dos (2) representantes del sector empresarial: uno de las grandes empresas y uno de las
pequefias y medianas empresas, elegidos por sus asociaciones.

Dos (2) representantes de las centrales obreras.

Dos (2) representantes de las asociaciones campesinas.

Siete (7) representantes de las organizaciones de pacientes, uno por cada region
sociocultural del pais (Central, Pacifica, Atlantica, Eje cafetero, Nororiental, Orinoquia y
Amazonia).

Tres (3) representantes de comunidades étnicas: uno (1) de los pueblos indigenas, uno (1)
de las comunidades afrocolombianas y uno (1) de la comunidad ROM.

Un (1) representante de las organizaciones de la poblacién en condiciones de discapacidad.
Un (1) representante de las comunidades LGBTIQ+.

Una (1) representante de asuntos de la mujer y perspectiva de género.

Dos (2) representantes de las asociaciones de instituciones prestadoras de servicios de salud:
uno estatal y uno privado.

Un (1) representante de la Academia Nacional de Medicina, entidad consultora del Gobierno
Nacional.

Un (1) representante de la Federacién Médica Colombiana, entidad consultora del Gobierno
Nacional.

Un (1) representante de la profesion de Enfermeria.

Un (1) representante de las facultades de Ciencias de la Salud.

Un (1) representante de las facultades y programas de Salud Publica.

Un (1) representante de los estudiantes de Ciencias de la Salud.

Dos (2) representantes de las demas organizaciones de trabajadores no médicos de la salud:
uno profesional y otro no profesional.

Un (1) representante de los pensionados.

Dos (2) representantes de los Centros de Atencidn Primaria Integral Resolutiva en Salud, uno
estatal y uno privado.

El Superintendente Nacional de Salud y el director de la Administradora de Recursos para la Salud
(ADRES) formaran parte del Consejo con voz pero sin voto.

Paragrafo 1: Eleccidn de los miembros no gubernamentales. Los representantes no gubernamentales
seran elegidos directamente por cada una de las organizaciones correspondientes, de acuerdo con
la reglamentacién que establezca el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con base en principios
democraticos, de representatividad, transparencia, e imparcialidad. El Ministerio de Salud vy
Proteccion Social deberd expedir dicha reglamentacion en los 6 meses siguientes a la expedicion de
la Ley. Igualmente se reglamentara la designacién de los representantes de los Centros de Atencion
Primaria Integrales Resolutivos en Salud.



Paragrafo 2: El funcionario gubernamental que ejerza el cargo de jefe de la entidad con el derecho a
participar en el Consejo Nacional de Salud, ocupara el cargo de la entidad en el Consejo Nacional de
Salud. Los representantes no gubernamentales tendran un periodo de tres afios de participacién en
el Consejo Nacional de Salud, con posibilidad de postularse para su reeleccién por maximo un
periodo.

Paragrafo 3: El Ministerio de Salud y Proteccion Social definird un presupuesto de funcionamiento
del Consejo Nacional de Salud que incluya los gastos de funcionamiento de la Secretaria Técnica, los
gastos de honorarios, desplazamiento de los consejeros, el soporte técnico, y gastos para
comunicacién. Los consejeros no gubernamentales recibirdn vidticos y honorarios por asistencia a las
reuniones ordinarias y extraordinarias, segin reglamento establecido por el mismo Consejo.

Articulo 11. Funcionamiento. El Consejo Nacional de Salud sesionard de forma ordinaria cada
trimestre en los meses de febrero, mayo, agosto y noviembre. Podra ser convocado a sesién de
manera extraordinaria por el ministro de Salud y Proteccién Social o por solicitud de cinco (5) de sus
miembros cuando se requiera adoptar una decision o conocer de alguna de sus materias
oportunamente o cuando una situacion extraordinaria lo amerite.

El Consejo Nacional de Salud podrd invitar a las instituciones y personas naturales o juridicas que
considere pertinentes por los temas a tratar.

La Secretaria Técnica sera ejercida por un equipo idéneo, no dependiente del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, a la cual se le asignard un presupuesto propio, se integrara por mérito, previa
convocatoria publica, segin el reglamento establecido por el Consejo Nacional de Salud.

Articulo 12. Funciones del Consejo Nacional de Salud. El Consejo Nacional de Salud tendrd las
siguientes funciones:

1. Proponer al Ministro de Salud y Proteccidn Social las politicas publicas nacionales de
salud, en especial, de salud publica.

2. Proponer politicas orientadas a promover la calidad de vida y la salud de la poblacién,
tanto del Sistema de Salud, como en lo que compete a politicas y acciones de la
administracion publica de otros sectores, contextos o determinaciones que inciden
directamente en la salud, considerando enfoques transversales, estructurales e
interseccionales de la salud, para el dmbito territorial y nacional. Dichas iniciativas
seran presentadas ante el CONPES, el Departamento Nacional de Planeacion vy
demas instancias intersectoriales, por el ministro de Salud y Proteccién Social.

3. Llevar iniciativas en materia de reglamentaciéon del Sistema de Salud para
consideracién del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

4. Velar por el buen funcionamiento del Sistema de Salud y por el buen uso de los
recursos disponibles bajo los estdndares de transparencia, el acceso a la informacion
publica y el desarrollo del gobierno abierto en el sector salud.

5. Presentar semestralmente un informe de las actuaciones y gestiones del Consejo
Nacional de Salud ante las comisiones séptimas constitucionales del Senado de la
Republica y la Cadmara de Representantes.

6. Adoptar su propio reglamento.

Paragrafo 1. El ministro de Salud y Proteccién Social debera argumentar frente al Consejo Nacional
de Salud su decision, cuando decida apartarse de las recomendaciones realizadas por el Consejo
Nacional de Salud.



Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccién Social debe informar al Consejo Nacional de Salud
acerca de las politicas cuatrienales que se hayan aprobado y de la ejecucién de la politica realizada
cada afio.

Articulo 13. Consejos Territoriales de Salud. Los Consejos Territoriales de Salud tienen como objetivo,
desarrollar estrategias para garantizar la aplicacion territorial de las politicas publicas de salud,
tendran una composicion similar en sus funciones e integrantes al Consejo Nacional de Salud,
teniendo en cuenta las particularidades del territorio correspondiente. En estos Consejos ademas
habrd un representante de los Centros de Atencidn Primaria Integrales y Resolutivos en Salud -CAPIRS
de naturaleza publica, mixta y privada. Propondran las politicas especificas a desarrollar en el
respectivo territorio, segin las necesidades identificadas y los objetivos definidos en él, en
concordancia con los criterios, metas y estrategias definidas en la politica publica nacional de salud y
adelantaran la coordinacién, seguimiento y veeduria para el buen funcionamiento del Sistema de
Salud y de sus recursos en el Territorio. En sus reuniones participara con voz, pero sin voto el
representante de la Superintendencia Nacional de Salud del Territorio.

El Consejo Departamental o Distrital de Salud debera recomendar técnicamente la construccién del
Plan Territorial de Salud y hacer una evaluacién trimestral de las actividades y recursos ejecutados,
asi como de objetivos y metas alcanzadas. Los Informes Trimestrales de evaluacion seran entregados
a la maxima autoridad territorial y al Ministerio de Salud y Proteccién Social, asi como a los
organismos de control y una copia sera remitida a las bibliotecas de las Universidades en el respectivo
Departamento o Territorio, quienes deberan publicarlo en sus respectivos portales en linea, para
garantizar el acceso publico a la informacion.

Articulo 14. Funciones del Ministerio de Salud y Proteccién Social. Ademas de las consagradas en las
disposiciones legales vigentes, el Ministerio de Salud y Proteccion Social tendra las siguientes
funciones:

1. Presentar al Consejo Nacional de Salud la politica publica nacional de salud cada cuatro (4)
afios, para su concertacién y recomendaciones.

2. Dirigir la ejecucidon, seguimiento, evaluacion e implementacién de la politica publica
cuatrienal de salud en todo el territorio nacional en coordinacién con las instancias
correspondientes del ambito territorial.

3. Expedir las normas para la ejecucion de la politica de salud por parte de los agentes del
sistema.

4. Presentar al Consejo Nacional de Salud iniciativas de reglamentacién de temas especificos
del Sistema Nacional de Salud para su consideracién y recomendaciones.

5. Proporcionar las condiciones y medios para el buen funcionamiento del Consejo Nacional de

Salud.

6. Disefiar y poner en marcha el Sistema Publico Unico Integrado de Informacién en Salud -
SPUIIS.

7. Prestar la asistencia técnica al nivel territorial para garantizar la implementacién del Sistema
de Salud.

Articulo 15. Asistencia técnica territorial. El ministro de salud y proteccién social convocara de
manera periddica, cada cuatro (4) meses, los directores territoriales de salud de los departamentos
y distritos del pais, en un comité ejecutivo nacional y que tendra como finalidad primordial, evaluar
el desarrollo del Sistema de Salud y coordinar las acciones de naturaleza interinstitucional conforme
a las competencias de cada nivel de gobierno.



Los directores departamentales de salud, convocaran de manera regular, un comité ejecutivo
departamental, cada cuatro 4 meses, a los directores territoriales de salud de municipios y distritos,
y que tendrdn como finalidad realizar la coordinacion continua de politicas y ejecucion de acciones
entre el nivel departamental y sus municipios y distritos.

Articulo 16. Cooperacidn, coordinacién, integracién y articulacién a nivel territorial. Las Direcciones
Territoriales de Salud deben garantizar la cooperacién, coordinacion, integracion y articulacién de las
acciones y redes de servicios requeridos para la materializacion del derecho a la salud de las
poblaciones. Igualmente podran asociarse para el manejo conjunto de zonas geograficas o territorios
de salud con caracteristicas comunes en términos ambientales, econdémicos, sociales, culturales,
étnicos o comunicacionales.

Articulo 17. Territorios focalizados. Las Direcciones Territoriales de Salud podran asociarse entre si,
definir territorios focalizados o subdivisiones internas del territorio de su jurisdiccién, para responder
a las necesidades especificas de las poblaciones que los conforman, facilitar la organizacién de la
prestacion de servicios segun las necesidades, propiciar el desarrollo de la estrategia de Atencion
Primaria Integral Resolutiva en Salud y realizar el trabajo intersectorial para el mejoramiento de las
condiciones de vida y el goce efectivo del derecho a la salud en todos sus componentes esenciales.

Articulo 18. Instancias Operativas. Las instancias operativas del Sistema de Salud son las de
financiamiento, de administracién y gestion de la salud, de prestacién de servicios de salud, de
informacidn, de participacion social y de inspeccion, vigilancia y control, definidas en |la presente Ley.

CAPITULO IV
FUENTES, USOS Y GESTION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS DEL SISTEMA DE SALUD

Articulo 19. Definicién. El financiamiento del Sistema de Salud integra los recursos parafiscales
provenientes de las cotizaciones y aportes al Sistema de Salud y al Seguro Obligatorio de Accidentes
de Transito con los recursos fiscales del orden nacional y territorial, con el propdsito de garantizar el
derecho fundamental a la salud y la solidaridad en beneficio de toda la poblacién entre generaciones,
géneros, empleados y desempleados, sanos y enfermos, poblacién urbana y rural, regiones con
distinto nivel de desarrollo y entre ciudadanos con alto y bajo ingreso.

Los recursos aportados para la salud en la forma de cotizaciones o impuestos son de naturaleza
publica, imprescriptibles e inembargables. La participacion de los particulares esta supeditada al
cumplimiento de las obligaciones determinadas por la ley y las politicas para la prestacion del servicio.
Estos recursos seran sometidos a control de la Contraloria General de la Republica y demas érganos
de control en lo de su competencia y estardn sometidos al control social.

Articulo 20. Aportes. Segun su condicidn socioecondmica, las personas y las empresas aportan a la
financiacion del Sistema de Salud mediante contribuciones sobre el salario, los ingresos o la renta;
los impuestos, transferencias, participaciones, tasas o contribuciones que se destinan o asignan al
Sistema de Salud en los diferentes niveles del Estado; los presupuestos del orden nacional,
departamental, distrital o municipal que se asignen a la salud. Igualmente son recursos del sistema
de Salud los demas ingresos y pagos que forman parte de la financiacion de los servicios de salud.

Articulo 21. Fondo Unico Publico de Salud. El Fondo Unico Publico de Salud, estara constituido por
un conjunto de cuentas del Sistema de Salud y serd administrado por la Administradora de Recursos



para la Salud - ADRES, cuya inspeccidn, vigilancia y control serd competencia de la Superintendencia
Nacional de Salud y demads autoridades competentes en la vigilancia de los recursos publicos.

Articulo 22. Entidad Administradora de los Recursos del Sistema de Salud, ADRES. La Entidad
Administradora de los Recursos del Sistema de Salud, ADRES, tiene por objeto garantizar el adecuado
flujo y la administracion y control de los recursos del Sistema de Salud. Le corresponde en especial
administrar el Fondo Unico Publico para la Salud, los que financien el Sistema de Salud, los recursos
gue se recauden como consecuencia de las gestiones que realiza la Unidad Administrativa Especial
de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social (UGPP); los cuales
confluiran en la Entidad. Le corresponde a la Entidad Administradora de los recursos del Sistema de
Salud:

1. Administrar los recursos del Sistema, de conformidad con lo previsto en el presente articulo
y en especial el Fondo Unico Publico para la Salud.

2. Administrar los recursos del Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud.

3. Realizar los pagos, efectuar giros directos a los prestadores de servicios de salud y
proveedores de tecnologias en salud de acuerdo con el ordenador de gasto competente y
adelantar las transferencias que correspondan a los diferentes agentes del Sistema, que en
todo caso optimice el flujo de recursos.

4. Organizar los Fondos Regionales de Salud y las oficinas en cada departamento para la gestién
de las cuentas y pagos, en los términos de la presente Ley.

5. Adelantar las verificaciones para el reconocimiento y pago por los distintos conceptos, que
promueva la eficiencia en la gestién de los recursos.

6. Administrar la informacién propia de sus operaciones

7. Mantener el registro en cuentas independientes de los recursos de titularidad de las
entidades territoriales.

8. Integrar o contabilizar los recursos publicos disponibles, con o sin situacion de fondos, para
garantizar la Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud (APIRS).

9. Gestionar la Cuenta Unica de Recaudo de las cotizaciones obligatorias definidas en la
presente Ley.

10. Garantizar el flujo de recursos de la Nacion hacia los Territorios de Salud para los programas
de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad y a las Instituciones Hospitalarias
para el control, provisién y prestacién de los servicios integrales de salud individuales y
colectivos.

11. Garantizar efectividad, transparencia y trazabilidad en el uso de los recursos destinados a la
salud.

12. Realizar los contratos para garantizar en el nivel nacional y a nivel desconcentrado, la gestién
de los recursos, el sistema de pagos vy la auditoria de las cuentas. Su régimen de contratacion
se regird por el derecho privado, pero podra discrecionalmente utilizar las clausulas
exorbitantes previstas en el estatuto General de Contratacion de la administracién publica vy,
en todo caso, deberdn atender los principios de publicidad, coordinacion, celeridad, debido
proceso, imparcialidad, economia, eficacia, moralidad y buena fe.

Articulo 23. Recursos de la Entidad Administradora de Recursos del Sistema de Salud, ADRES. Los
ingresos de la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema de Salud estaran conformados por
los aportes del Presupuesto General de la Nacion definidos a través de la seccidn presupuestal del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, los activos transferidos por la Nacién y por otras entidades
publicas del orden nacional y territorial y los demas ingresos que a cualquier titulo perciba. Los
recursos recibidos en administracion no haran parte del patrimonio de la Entidad.



Articulo 24. Administracién de recursos por parte de la Entidad Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud. A la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema de Salud le corresponde:

1. Realizar los giros de las asignaciones, segun las prioridades en salud establecidas en la
presente Ley, de los recursos que le corresponda.

2. Administrar los recursos parafiscales del orden nacional.

3. Los recursos provenientes de las cotizaciones para la seguridad social en salud
correspondientes a salarios de los empleados o trabajadores dependientes.

4. Los recursos provenientes de las cotizaciones a la seguridad social en salud de los
trabajadores por cuenta propia o trabajadores independientes y rentistas de capital.

5. Los recursos provenientes de las cotizaciones de los pensionados.

6. Administrar los recursos provenientes del impuesto a la compra de armas, correspondiente
al 20% de un salario minimo mensual, y a las municiones y explosivos, que se cobrard como
un impuesto ad-Valorem con una tasa del 30%, exceptuando las armas, municiones vy
explosivos de las fuerzas armadas, de policia y las entidades de seguridad del Estado.

7. Los rendimientos financieros.

8. Los recursos que actualmente destinan las Cajas de Compensacion al régimen subsidiado.

9. Administrar las demas cuentas del Fondo Unico Publico de Salud.

Articulo 25. Aportantes al sistema de salud. Son aportantes al Sistema de Salud las empresas, los
rentistas, los trabajadores con relacion laboral de cualquier naturaleza, los independientes vy los
contratistas.

Las cotizaciones al Sistema de Salud seran proporcionales al ingreso y constituyen recursos publicos
de naturaleza parafiscal. Todo contrato laboral incluird los costos de la cotizacion. Los aportantes
presentardn las liquidaciones de sus aportes en salud ante los operadores autorizados y con destino
a la Cuenta Unica de Recaudo a cargo de la Administradora de Recursos de la Salud, ADRES.

Articulo 26. Cotizaciones. Las cotizaciones del sistema de salud seran las previstas en el articulo 204
de la Ley 100 de 1992 y demas normas que la modifiquen, sustituyan o adicionen, en el entendido
que ellas corresponderan al nuevo Sistema de Salud.

Paragrafo 19. No se podran establecer barreras econémicas para acceder a los beneficios del Sistema
de Salud tales como copagos o cuotas moderadoras, ni se podran establecer condiciones como
preexistencias o exigir periodos minimos de cotizacidén o de carencia.

Se exceptla de esta norma la utilizacién de tratamientos hospitalarios y especializados no ordenados
por los Centros de Atencion Primaria Integrales y Resolutivos en Salud y no originados en una
urgencia vital, en cuyo caso podran cobrarse los copagos que reglamente el Ministerio de Salud. La
continuidad de los tratamientos originados en una urgencia vital debera ser autorizada por el
respectivo centro de atencién primaria, el que constatard si la institucion es la idonea para atender
el paciente y, de no ser asi, la remitira a una institucion adecuada acorde a la red de la cual hace
parte. Esta notificacion se dara dentro de los primeros dos dias habiles para que el servicio pueda ser
reconocido por los Fondos regionales y no dar origen a copagos.

Paragrafo 29. La Unidad de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccion Social,
UGPP, sera la entidad competente para adelantar las acciones de determinacion y cobro de las
Contribuciones Parafiscales en salud, respecto de los omisos e inexactos. La Entidad Administradora
de Recursos de la Salud ADRES garantizara el sistema de liquidacion, recaudo y cobro de las
cotizaciones.



Articulo 27. Obligatoriedad del pago de cotizaciones y contribuciones. El incumplimiento de las
obligaciones formales y sustanciales del pago de las cotizaciones y contribuciones obligatorios al
Sistema de Salud serd objeto de control y cobro por parte del Estado, a cargo del érgano competente
en la materia. En ningun caso el incumplimiento formal o sustancial de las obligaciones de pago de
las contribuciones y cotizaciones al Sistema de Salud de las empresas, trabajadores o rentistas
constituird una barrera de acceso para solicitar y recibir los servicios de salud en el territorio nacional.

Articulo 28. Cuenta Unica de Recaudo para el Sistema de Salud (CUR). La Cuenta Unica de Recaudo
para el Sistema de Salud (CUR) es determinada por la ADRES. Su funcién es recibir todos los aportes
de cotizaciones en salud en todo el pais. Esta cuenta contara con un mecanismo de registro de tipo
electrénico y con un sistema Unico de identificacion de usuarios, basado en el documento de
identificacion empresarial y ciudadana, segln corresponda.

Articulo 29. Cuentas y recursos administradas por la ADRES. La Entidad de Administracién de
Recursos de la Salud - ADRES, tiene las siguientes cuentas:

1. Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud (APIRS)
2. Fortalecimiento Red Publica para la Equidad.

Ademas de las cuentas administradas por la ADRES, le corresponde administrar los siguientes
recursos:

Los destinados al control de problemas y enfermedades de interés en Salud Publica

Los destinados a formacién en Salud

Las prestaciones econdmicas de los cotizantes

Los de destinacion especifica que a la fecha de expedicion de la presente ley venia
administrando con destinacion especifica.

HwnN e

Articulo 30. Distribucidn de los recursos en las cuentas administradas por la ADRES. Las fuentes vy
usos de las cuentas administradas por la Administradora de Recursos para la Salud - ADRES son:

Las fuentes y usos de las cuentas administradas por la Administradora de Recursos para la Salud -
ADRES son:

1. Cuenta Atencidn Primaria Integral en Salud

1.1. Fuentes

e Sistema General de Participaciones: 90% de los recursos para salud con destino a los
municipios y distritos. El criterio de distribucion sera exclusivamente poblacional.

e Aportes de trabajadores y empresas destinados a solidaridad, equivalentes a 1,5 puntos de
la cotizacién en salud.

e Recursos propios de municipios y distritos, incluido Coljuegos municipal, que actualmente
financian el Régimen Subsidiado.

e Recursos destinados a la Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud de la poblacion
migrante y otras poblaciones especiales que destinen la nacibn u organismos
internacionales, distribuidos a los municipios para la atencion de estas poblaciones, de
acuerdo con los criterios establecidos por las instituciones que aportan los recursos.

e Aportes del Presupuesto Nacional para el fomento de la Atencién Primaria.

e Otros recursos que se orienten a la Atencion Primaria en Salud



1.2. Usos

Los recursos de la Cuenta de Atencion Primaria Integral en Salud se ejecutaran por giro directo
mensual de la ADRES a los prestadores de servicios de salud publicos, privados o mixtos. Se destinaran

a:

2.1.

La financiacion de los servicios de atencién primaria, comprendiendo la atencion basica en
salud, la operacién de los equipos extramurales de atencién domiciliaria y la promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad.

Los recursos de solidaridad seran presupuestados por el Ministerio de Salud con destino a
los municipios y distritos para cofinanciar la Atencidén Primaria con criterio de equidad y
serdn girados por la Administradora de Recursos de Salud, ADRES, de acuerdo a la
distribucion especifica que se decida, tomando en cuenta las recomendaciones del Consejo
Nacional de Salud y los criterios establecidos en la presente ley.

Soluciones de transporte para garantizar, sin barrera alguna, la oferta activa de servicios
basicos de salud de las poblaciones rurales y dispersas por parte de los equipos extramurales.
El servicio publico de atencién prehospitalaria de urgencias médicas en municipios y
distritos, que define la presente ley.

2. Cuenta Fortalecimiento Red publica para la equidad.

Fuentes

Rentas cedidas a las entidades territoriales y otras de destinacién especifica para salud. Estos
recursos territoriales Unicamente seran contabilizados en esta subcuenta del Fondo con base
en la informacidn que presenten las entidades territoriales respectivas.

Otros aportes departamentales y distritales dedicados a fortalecer la prestacion de servicios
en las Instituciones Sanitarias Estatales, que destinen los departamentos al fortalecimiento
de la red publica. Estos recursos territoriales Unicamente seran contabilizados en esta
cuenta del Fondo, con base en la informacidon que presenten las entidades territoriales
respectivas.

Recursos del Sistema General de Participaciones destinados a la Oferta en el nivel
Departamental, que serdn transferidos por el Ministerio de Hacienda directamente a los
Departamentos y Distritos.

Aportes del presupuesto nacional para garantizar el cierre presupuestal de hospitales de
mediana y alta complejidad en regiones con poblacién dispersa y menor posibilidad de
ingresos por venta de servicios.

2.2. Usos

Aportes presupuestales para funcionamiento de las Instituciones Sanitarias del Estado
atendiendo criterios de garantia de la prestacién de los servicios, dispersion poblacional,
perfil epidemioldgico, necesidades de compensacién de recursos por baja facturacion.
Mantenimiento de la infraestructura hospitalaria con el propdsito de mejorar la oferta de
servicios hacia las poblaciones con mayores barreras de acceso a los servicios.



e El funcionamiento, en departamentos y distritos, de la red de atencién de urgencias y el
transporte medicalizado interinstitucional, intermunicipal e interdepartamental de
pacientes, terrestre, fluvial, maritimo o aéreo.

Paragrafo. Los recursos de las cuentas de que trata el presente articulo podran ser reasignados en el
transcurso de la vigencia fiscal, atendiendo las prioridades de la atencidn en salud, con excepcion de
los recursos del Sistema General de Participacionesy los provenientes de las cotizaciones obligatorias
para el aseguramiento social, con el objeto de garantizar la eficiente asignacion de los recursos, el
servicio publico esencial de salud y el derecho fundamental a la salud. Dicha reasignacion serd
ordenada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social y el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

Articulo 31. Recursos de las entidades territoriales. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social expedira
el marco regulatorio para la operacion de la Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud — APIRS vy
la ejecucién municipal y distrital de los recursos destinados a la misma.

Recursos de Capital del Fondo Municipal o Distrital y otros recursos que los municipios aporten al
Fondo Municipal de Salud para el desarrollo y fortalecimiento de la Atencién Primaria Integral
Resolutiva en Salud de su poblacién.

Articulo 32. Plan Nacional de Equipamiento en Salud. El Ministerio de Salud y Proteccién Social
estructurara un Plan decenal de Equipamiento en Salud que se actualizara entre 5y 10 afios, segun
sea el caso, con criterios de equidad regional, el cual se financiara con los recursos de la Cuenta de
Infraestructura y Equipamiento del Fondo Unico Publico para la Salud.

Articulo 33. Fondos Territoriales de Salud. Los Fondos Territoriales de Salud seran administrados por
las Direcciones Territoriales de Salud, los cuales estaran constituidos por:

1. Transferencias del Fondo Unico Publico para la Salud.
2. Rentas de destinacién especifica para la salud de que trata la Ley 1393.

3. Los recursos del Sistema General de Participaciones (SGP) determinados por la Ley 715 que
les corresponde.

4. Los recursos propios de los territorios para el financiamiento de la salud.

La gestion y el uso de los recursos de los Fondos Territoriales de Salud cumpliran con los estandares
de prestacion de los servicios que determine el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Articulo 34. Criterios de asignacién para los Fondos Territoriales de Salud. Los criterios de asignacion
para la transferencia de recursos del Fondo Unico Publico para la Salud a los Fondos Territoriales de
Salud seran los mismos del Sistema General de Participaciones (SGP): la equidad y la rentabilidad
social. Una proporcién de tales recursos se priorizard para aquellos que, respecto del promedio
nacional, presenten peores indicadores en materia de:

1. Prevalencia de problemas y enfermedades de interés en salud publica.
2. Morbimortalidad y restricciones de acceso a los servicios de salud.
3. Mortalidad materna e infantil.



4. Cobertura de saneamiento basico y agua potable.
5. Incidencia de emergencias y desastres.
6. Oferta de servicios de salud.

Articulo 35. Modificatorio del articulo 57 de la Ley 715. El articulo 57 de la Ley 715 quedara asi:

“ARTICULO 57. FONDOS DE SALUD. Las entidades territoriales, para la administracién y manejo de
los recursos del Sistema General de Participaciones y de todos los demas recursos destinados al
sector salud, deberan organizar un fondo departamental, distrital o municipal de salud, segun el caso,
gue se manejard como una cuenta especial de su presupuesto, separada de las demas rentas de la
entidad territorial y con unidad de caja al interior del mismo, conservando un manejo contable y
presupuestal independiente y exclusivo que permita identificar con precision el origen y destinacion
de los recursos de cada fuente. En ninguln caso los recursos destinados a la salud podran hacer unidad
de caja con las demas rentas de la entidad territorial. El manejo contable de los fondos de salud debe
regirse por las disposiciones que en tal sentido expida la Contaduria General de la Nacién. Los
Distritos contaran con un fondo de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud, con los recursos
de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud, diferenciado del fondo para el desarrollo de la red
publica hospitalaria y especializada.

En los fondos departamentales, distritales o municipales de salud deberan contabilizarse todas las
rentas nacionales cedidas o transferidas con destinacion especifica para salud, los recursos
libremente asignados para la salud por el ente territorial, la totalidad de los recursos recaudados en
el ente territorial respectivo que tengan esta destinacién, los recursos provenientes de cofinanciacion
destinados a salud y en general los destinados a salud, que deban ser ejecutados por la entidad
territorial. Los recursos para pagar los Servicios de salud del Sistema General de Participaciones, se
contabilizardn sin situacion de fondos y tendran giro directo por la ADRES a los prestadores de
servicios de salud publicos, privados o mixtos.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecerd un programa de asuncién gradual de las
competencias por parte de las direcciones de salud, para asumir la gestién directa de los recursos
para salud provenientes del Sistema General de Participaciones y otras fuentes de financiacién de
naturaleza solidaria.

Los Fondos Territoriales de Salud tendran las subcuentas analogas a las del Fondo Unico Publico para
la Salud, que exijan los servicios definidos en el modelo de atencién establecido en la presente Ley.

PARAGRAFO 1o. Para vigilar y controlar el recaudo y adecuada destinacién de los ingresos del Fondo
de Salud, la Contraloria General de la Republica deberd exigir la informacion necesaria a las entidades
territoriales y demas entes, organismos y dependencias que generen, recauden o capten recursos
destinados a la salud.

El control y vigilancia de la generacién, flujo y aplicacion de los recursos destinados a la salud esta a
cargo de la Superintendencia Nacional de Salud. El Gobierno reglamentara la materia”.

Articulo 36. Modificatorio del numeral 44.2. de la Ley 715. El numeral 44.2. de la Ley 715 quedara
asi; “44.2. De Atencion Primaria Integral y Resolutiva en Salud. Financiar la Atencidn Primaria Integral
y Resolutiva en Salud, en especial, la atencion basica, la promocién de la salud, el control de los
factores de riesgo y las acciones requeridas para mejorar los indicadores de salud.”



Articulo 37. Modificatorio del articulo 43 de la Ley 715. Adicionar el Numeral 43.2.2. de la ley 715 el
cual quedara asi: “Los departamentos y distritos financiaran, con los recursos asignados por concepto
de participaciones y rentas cedidas y de destinacion especifica para salud, asi como con los recursos
propios que asignen, el desarrollo de la red hospitalaria publica para la prestacion de servicios de
mediana vy alta complejidad, la red de atencién de urgencias y el transporte medicalizado
interinstitucional, intermunicipal e interdepartamental de pacientes, terrestre, fluvial, maritimo o
aéreo; vy la ejecucion de un plan de salud que integre programas de salud publica, control de factores
de riesgo y acciones sobre los determinantes sociales de la salud en el territorio.”

Articulo 38. Modificatorio del articulo 47 de la Ley 715. El articulo 47 de la Ley 715 quedara asi:

“ARTICULO 47. DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES. Los
recursos del Sistema General en Participaciones en Salud se destinaran a la atencién primaria en salud
y a los programas de salud publica, excepto los recursos destinados a los departamentos.”

Articulo 39. Fondo Departamental y Distrital de Salud. Los departamentos y distritos integraran en el
fondo departamental o distrital de salud los recursos que les asignen por diversas fuentes, las rentas
cedidas, las contribuciones y transferencias provenientes de las primas del SOAT y los recursos
destinados a salud de las Cajas de Compensacidon Familiar en su territorio, que hayan destinado hasta
la fecha anualmente al régimen subsidiado en salud para los mismos fines de financiacidon
establecidos en el articulo 43.3.2. de la Ley 715.

Las Instituciones de Salud del Estado que prestan servicios de mediana y alta complejidad, sin
perjuicio de lo dispuesto en el articulo 31, recibirdn recursos para garantizar su funcionamiento por
parte de los respectivos fondos Departamentales y Distritales de Salud en proporcion inversa a la baja
facturacién de servicios prestados por razones de dispersion poblacional.

Articulo 40. Recursos complementarios para financiacion de servicios de mediana y alta complejidad.
El articulo 50 de la Ley 715 quedard asi: “ARTICULO 50. RECURSOS COMPLEMENTARIOS PARA EL
FINANCIAMIENTO DE SERVICIOS DE MEDIANA'Y ALTA COMPLEJIDAD. Los recursos de cofinanciacion
de la Nacion destinados a la atencidon en salud deberdn distribuirse a los fondos regionales de acuerdo
con las necesidades de cofinanciacion para complementar los aportes per capita necesarios para las
intervenciones de mediana y alta complejidad en Salud de la totalidad de la poblacion de la region.

Anualmente la nacién establecerad el per cdpita para el aseguramiento social en salud para los
servicios de mediana y alta complejidad de los fondos regionales para la vigencia siguiente, lo cual
debera reflejarse en la apropiacién presentada en el proyecto de Ley de presupuesto.”

Articulo 41. Nivel Regional. La agrupacion de los departamentos y distritos se efectuara adecuando
al sector las Regiones utilizadas por el DNP para el Sistema de Regalias de forma que, al interior de
las mismas, se logre el mayor nivel de autosuficiencia en la prestacién de los servicios en red que no
logra cada departamento aisladamente y se incentive un sano desarrollo de la oferta de servicios en
salud a través de las redes integrales e integradas para garantizar el derecho fundamental de la salud
de todos los habitantes. No obstante, podran hacerse agrupaciones diferentes de los departamentos
y distritos por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social, si fuere necesario, cuando la
integracion de tales entidades tenga un mayor impacto o genere mayor equidad.

Articulo 42. Fondo Regional de Salud. El Nivel Regional contara con un Fondo Regional Salud donde
se ubicaradn presupuestalmente los recursos que se le asignen por parte de la Administradora de
Recursos de Salud - ADRES y formaran parte del sistema de cuentas del Fondo Unico Publico de Salud.



Los recursos de los Fondos Regionales de Salud, estan constituidos por los recursos asignados por la
ADRES, provenientes de la Cuenta Prestaciones Econdmicas en Salud y la Cuenta Servicios
Ambulatorios y Hospitalarios Especializados (SAHE), segln corresponda, sin situacion de fondos y
seran administrados por un Consejo Administrador de Salud.

Los fondos regionales de salud, estan constituidos por los recursos asignados por la ADRES,
provenientes de la cuenta Servicios Ambulatorios y Hospitalarios Especializados (SAHE) y seran
administrados por un Consejo Administrador del Fondo Regional de Salud integrado por
representantes de los empleadores, los trabajadores y el sector publico en cada regién.

Los recursos de caracter parafiscal no haran parte del presupuesto nacional ni de los territoriales y
comprenden los aportes de cotizaciones obligatorias a la salud provenientes de empresas,
trabajadores, contratistas y rentistas de capital del respectivo territorio.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecerd un per cdpita para la atencién en salud de
mediana y alta complejidad de cada ciudadano, aplicando criterios de ajuste por riesgo ligados al
sexo, grupo etario, zona geografica, patologias priorizadas y otras variables que sean pertinentes.
Para garantizar la equidad en la proteccion del riesgo financiero y de salud de los ciudadanos entre
las regiones, las cotizaciones obligatorias al Sistema de Salud, financiaran el valor per capita de la
totalidad de los residentes en el pais mediante un mecanismo redistributivo de mancomunacion de
recursos, los cuales se complementaran en la cuantia necesaria con los recursos del Presupuesto
General de la Nacion a fin de garantizar la plena cobertura de la seguridad social publica y universal.

Articulo 43. Consejos de Administracion de los Fondos Regionales de Salud. El Consejo serd
responsable del buen manejo de los recursos de la seguridad social en la regidon. Y tendra las
siguientes funciones:

1. Evaluar trimestralmente la gestion de los recursos de los Fondos Regionales de Salud en el
cumplimiento de los criterios de la Funcién Publica de que trata el articulo 209 de la
Constitucion Politica y el Derecho Fundamental a la Salud.

2. Enviar las evaluaciones trimestrales al Ministerio de Salud y Proteccidon Social, a la
Superintendencia Nacional de Salud, a las autoridades territoriales que conforman la region,
a los organismos de control y a las instancias de las organizaciones de la comunidad que
corresponda.

3. Recomendar los ajustes a la red de servicios de mediana y alta complejidad en la regién.

4. Hacer una evaluacién trimestral de los servicios prestados.

5. Evaluar la suficiencia y pertinencia de las actividades y recursos ejecutados, de los objetivos
y metas alcanzadas en términos de indicadores de calidad de la prestacién de servicios.

6. Garantizar los mecanismos de participacién comunitaria en los procesos de planeacién y
evaluacién de la operacién de la red de servicios de cada Region.

El Consejo Administrador del Fondo Regional de Salud estard integrado por tres representantes de
los empleadores, tres representantes de los trabajadores, dos representantes del Gobierno Nacional,
delegados por los Ministerios de Salud y Proteccion Social y Hacienda y Crédito Publico y un
representante de los Gobernadores y Alcaldes Distritales de la Region.

El Consejo Administrador del Fondo Regional de Salud en cada region nombrara al Gerente del Fondo
Regional de Salud y este a los respectivos subgerentes del Fondo Regional en cada departamento y
distrito, funcionarios de libre nombramiento y remocién que deben cumplir para su posesion los
requisitos que establezca el Gobierno Nacional.



El Gobierno Nacional reglamentara la forma de eleccién de los representantes de los empleadores y
de los trabajadores.

El Consejo Administrador del Fondo Regional de Salud dispondra del apoyo de una Unidad Técnica
especializada en planificacion y evaluacion de la red integral de servicios de salud del territorio, cuyos
gastos estaran a cargo del Fondo Regional de Salud.

Articulo 44. Funciones de las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud. Las Direcciones
Departamentales y Distritales de Salud tendran las siguientes funciones:

1. Ejercerlas funciones que garanticen el cumplimiento de las competencias en salud atribuidas
a la entidad territorial en la Ley 715.

2. Recaudar los recursos constitutivos del Fondo Territorial de Salud.

3. Gestionar los recursos de las cuentas del Fondo Territorial de Salud conforme a las normas
para su manejo.

4. Proponer al Consejo Territorial de Salud el Plan Territorial de Salud a cuatro (4) afios, con
enfoque intersectorial y participativo y revision anual, que incluya objetivos, estrategias y
metas de calidad de vida y salud de la poblacion del Territorio de Salud.

5. Organizar el presupuesto para el cierre financiero del presupuesto de los hospitales de
mediana y alta complejidad, uniendo las tres fuentes de financiamiento y someterlos a
aprobacion del Ministerio de Salud y Proteccién Social cuando corresponda a fuentes de
financiacion nacionales.

6. Ejercerlasfunciones de autoridad sanitaria territorial, tanto en salud publica como en riesgos
laborales, en todos los aspectos sefialados en las leyes 92 de 1979 y las que le corresponda
al interior del Sistema de Riesgos Laborales.

7. Rendir cuentas ante el Consejo Territorial de Salud correspondiente, ante la
Superintendencia Nacional de Salud y ante el Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

Articulo 45. Unidades Zonales de Planeacién y Evaluacidon en Salud del orden departamental y
distrital. Las direcciones departamentales y distritales constituiran Unidades Zonales de Planeacién y
Evaluacion en Salud, como organismos o como dependencias técnicas desconcentradas para
garantizar el manejo técnico de los recursos. Las Unidades Zonales se constituiran tomando como
referencia asentamientos poblacionales entre 100.000 y hasta 1.000.000 de habitantes.

Para la conformacion de las Unidades Zonales de Planeacion y Evaluacion en Salud, en las zonas
dispersas de los Departamentos se tendran en cuenta los criterios establecidos en el articulo 24 de
la Ley 1751, caso en el cual se hardn los convenios entre departamentos o entre distritos y
departamentos a fin de garantizar la disponibilidad de servicios de salud en zonas especiales.

Las Unidades Zonales de Planeacién y Evaluacién contardn con profesionales expertos en salud
publica, administracion de salud, saneamiento ambiental, informacion y sistemas, para asesorar el
disefio y formulacidon de los planes de salud municipales y los correspondientes presupuestos de los
Fondos Municipales de salud en su drea de influencia.

Las Unidades Zonales analizaran periédicamente las actividades y recursos ejecutados por cada
municipio o localidad que supervisan para cumplir la responsabilidad de la Atencion Primaria, asi



como los objetivos y metas alcanzados, rendiran informes trimestrales de evaluacién a cada
municipio o Distrito, asi como a la respectiva Secretaria de Salud Departamental o Distrital, a las
organizaciones de la comunidad y a los organismos de control en los términos en que lo establezca
el reglamento.

Articulo 46. Consejo de Planeacidon y Evaluacién en Salud. Las Direcciones departamentales vy
distritales de Salud organizaran un Consejo de Planeacién y Evaluacion en Salud, encabezado por el
director Territorial de Salud, al que asistiran con voz, pero sin voto los directores de las Unidades
Zonales de Planificacion y Evaluacién del respectivo Departamento o Distrito y delegados de las
Universidades que deseen participar y que impartan programas académicos de administracion en
salud y/o salud publica, y delegados de la sociedad civil. Haran parte del mismo, representantes de
las organizaciones de la comunidad.

Le corresponde al Consejo de Planeacién y Evaluacién en salud Departamental o Distrital:

1. Realizar una evaluacién trimestral del funcionamiento de la red de servicios y de los sistemas
de referencia y transporte de pacientes para garantizar la atencién oportuna de los
habitantes en las distintas zonas del respectivo territorio, sus deficiencias y fortalezas.

2. Efectuar recomendaciones para el desarrollo y adecuacién sistemas de referencia y
transporte de pacientes.

3. Proponer las prioridades de financiamiento e inversiones, en busca de garantizar un proceso
de mejoramiento permanente de los servicios de mediana y alta complejidad para los
habitantes del territorio.

4. Proponer los estandares de calidad para el funcionamiento de la Red de Servicios y los
sistemas de referencia y transporte de pacientes.

5. Generar un informe trimestral del funcionamiento de la red de servicios mediante el Sistema
Publico Unico Integrado de Informacién en Salud —SPUIIS y remitirlo a la autoridad territorial,
al Consejo Departamental o Distrital de Salud, al Fondo Regional de Salud y al Ministerio de
Salud y Proteccion Social. Las bibliotecas de las universidades publicas y privadas en el
Departamento o Distrito y los Centros de investigacion en salud tendrdn acceso a cada
informe a través del Sistema Publico Unico Integrado de Informacién en Salud — SPUIIS.

Articulo 47. Contratacidn y autorizacidn de pago de servicios. El Gerente del Fondo Regional de
Seguridad Social en Salud, sera un funcionario de la ADRES, contratara los servicios de salud y demas
requerimientos para el cumplimiento de su labor en el nivel regional, autorizara el pago de los
servicios de mediana y alta complejidad que presten las instituciones hospitalarias y ambulatorias,
publicas, privadas o mixtas, que se integren a la red de servicios del territorio, a las tarifas Unicas y
obligatorias de prestacidon de servicios que fije el Gobierno Nacional para el Sistema de Salud.

El régimen de tarifas y formas de pago para la prestacidon de servicios de salud, modulara la oferta de
los servicios, buscando obtener metas de resultados y desenlaces en salud trazadas para el pais y
regular el uso y costos de recursos publicos del sistema de salud.

El Fondo Regional de Salud llevara un registro permanente y detallado de cada servicio prestado y
pagado, con datos de la persona que recibid el servicio, el municipio, la Institucion Prestadora de
Servicios de Salud, la patologia y otras variables de relevancia, a fin de permitir el andlisis comparado
del comportamiento de los servicios prestados y del gasto en salud en cada territorio y de la equidad
en el acceso a los servicios de salud.

El nivel Regional dispondra de oficinas departamentales de recepcidn, revisién y auditoria de cuentas
médicas en cada distrito y capital de departamento de la Regién. Cada oficina departamental o



distrital contard con una dependencia de auditoria médica y evaluacion de calidad de la red de
prestacion de servicios de salud.

La auditoria médica se realiza a los actos médicos, los cuales se sujetan a la autonomia profesional
con fundamento en el conocimiento cientifico, la ética, la autorregulacién y el profesionalismo.

Cuando la auditoria practicada sobre las cuentas resulte en glosas superiores al 20% de su valor, la
institucion facturadora sera investigada por la Direccion Departamental o Distrital de Salud y los
resultados seran notificados a la Superintendencia Nacional de Salud a través del Sistema Unico
Publico de Informacion en Salud.

El Gerente del Fondo Regional de Seguridad Social de Salud organizara un sistema contratado de
auditorias independientes integrales, aleatorias, a las instituciones publicas, privadas o mixtas que
conforman la red de servicios en la regién. Sus informes se gestionaran a través del Sistema Unico
Publico Integrado de Informacién en Salud.

De encontrarse irregularidades graves en la facturacion de los servicios de una institucion hospitalaria
o ambulatoria publica, privada o mixta, se informara a las Direcciones Territoriales de Salud a través
del Sistema Unico Publico Integrado de Informacién en Salud, las cuales podran exigir a las
Coordinaciones Departamentales de la Red la restriccién o el cierre parcial, total, temporal o
definitivo, de solicitudes de servicios a dicha institucién. En tal caso las Direcciones Territoriales
deberan contratar una auditoria independiente integral a dicha institucién, bajo los mismos
parametros establecidos para las auditorias integrales aleatorias a cargo de los Fondos Regionales.

La direccion del Sistema de Salud a través de la fijacion de tarifas Unicas y obligatorias para la
prestacion de servicios de salud, modulara la oferta de los servicios.

La Administradora de Recursos para la Salud -ADRES, realizara auditorias independientes sobre el
manejo de los Recursos del Fondo de Seguridad en Salud y la Gerencia Regional.

Articulo 48. Aportes de solidaridad. Los aportes de solidaridad provenientes de las cotizaciones,
incluidos los provenientes de regimenes especiales, deberdn ser distribuidos por el Consejo de
Administracion del Fondo Regional de Seguridad Social en Salud entre los municipios de la regién
para fortalecer la atencién primaria, con criterios de equidad y oidas las recomendaciones de los
Consejos Departamentales de Planeacién y Evaluacion en Salud.

Articulo 49. Cardcter de los informes de las instancias y érganos del Sistema de Salud. Los informes
gue se generen por parte de las instituciones y Consejos del Sistema de Salud deben ajustarse a los
plazos especificos que cada uno de sus indicadores determine, el tipo de informacién analizada y la
materia objeto de revisién y estudio, reconociendo el tipo de evaluaciones que se requieren,
discriminando los componentes e indicadores.

En la ley para la asignacién de recursos del Sistema de Salud, la medicién de resultados debe ser
anual, incluido el informe publico sobre ingresos y gastos por cada unidad territorial.

La periodicidad de los informes no definidos en la presente Ley se establecerd por medio de
reglamentacion expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, garantizando un
procedimiento de rendicién de cuentas por cada vigencia fiscal e informacion oportuna para la
planificacion y el acceso a la ciudadania.

Para cumplir con su obligacién de generar informes, las instancias y 6rganos del Sistema de Salud
estardn conectados permanentemente al Sistema Publico Unico Integrado de Informacién en Salud



— SPUIIS, que es abierto, transparente y accesible, con la informacion disponible en linea para todos
los interesados.

CAPITULO V.
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Articulo 50. Cobertura de atencién del Sistema de Salud. La Atencién en salud comprende la
prestacion de servicios y tecnologias en salud, estructurados sobre una concepcion integral de la
salud, que incluya su promocién, la prevencion, la atencién de la enfermedad, la rehabilitacién y la
paliacidn, con excepcién de los servicios y tecnologias en salud que obedezcan a los criterios legales
de exclusion.

Articulo 51. Acceso a los servicios de salud. Conforme a los articulos 13 y 86 de la Constitucion
Politica, toda persona nacional o extranjera podra solicitar la atencién en salud a las entidades
prestadoras de servicios de salud. Se prohibe la negacidn de prestacién de servicios de salud a quien
lo solicite.

A los extranjeros con residencia temporal y & los turistas, se les exigira un seguro de salud contra el
cual los Fondos Regionales de Salud puedan generar recobros por los servicios prestados.

Articulo 52. Calidad del servicio de salud. La calidad del servicio de salud es la materializacién efectiva
de las condiciones institucionales para el goce y disfrute del mas alto nivel posible de la salud, la cual
exige idoneidad profesional, disponibilidad de los recursos de atencion, aceptabilidad de las
intervenciones en salud, accesibilidad sin barreras de acceso a los servicios bajo los principios de
equidad, solidaridad, universalidad, oportunidad, integralidad y humanizacion. La calidad es una
garantia de la atencion en salud de todas las personas.

Las disposiciones del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad para las instituciones de prestacion
de servicios seguiran vigentes. Asi mismo el Gobierno Nacional propiciara la conformacion de un
sistema de garantia de la calidad de las Redes Integradas e Integrales de servicios de salud.

Articulo 53. Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud seran publicas, privadas y mixtas. Sus relaciones serdn de cooperacién y complementariedad
y forman parte integrante del Sistema de Salud

Articulo 54. Entidades Promotoras de Salud. Las entidades promotoras de salud que cumplan las
disposiciones técnicas que establece esta ley y las normas de inspeccion, vigilancia y control podran
ejercer las siguientes actividades entre otras:

1. Crear y administrar Centros de Atencién Primaria en Salud de los territorios asignados
después de la territorializacién dispuesta en esta ley.

2. Administrar los sistemas de referencia y contrarreferencia de las personas vinculadas a sus
Centros de Atencion Primaria en Salud.

3. Realizar o ejecutar las auditorias contratadas que requiera el Sistema de Salud.

CAPITULO VL.



INSTITUCIONES DE SALUD DEL ESTADO — ISE

Articulo 55. Naturaleza. La prestacién de servicios de salud por la Nacién y por las entidades
territoriales tendran caracter social, se hard a través de Instituciones de Salud del Estado— ISE
hospitalarias o ambulatorias, constituyen una categoria especial de entidad publica descentralizada,
con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, creadas por la Ley o por las
asambleas departamentales o concejos distritales o municipales, segin el caso, sometidas al régimen
juridico previsto en esta Ley.

Articulo 56. Objeto. El objeto de las Instituciones de Salud del Estado -ISE, serd la prestacion de
servicios de salud como un servicio publico esencial a cargo del Estado.

Paragrafo. El Instituto Nacional de Cancerologia se regira por las disposiciones de cardcter especial
que lo regulan.

Articulo 57. Tipologias y niveles de Instituciones de Salud del Estado —ISE. Las Instituciones de Salud
del Estado - ISE, se agruparan por niveles de baja, mediana y alta complejidad, y operaran en redes
integrales e integradas de Servicios de Salud en los términos definidos en la presente ley.

Para determinar las tipologias y niveles de las Instituciones de Salud del Estado — ISE, se deberan
tener en cuenta, entre otros, los siguientes criterios:

1. Larelacién geografica entendida como la cercania al lugar de residencia y los entornos de la
poblacion.

2. La caracterizacién epidemioldgica de la poblacién.

3. Los lineamientos de politica de oferta de servicios especificos definidos por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social y las estimaciones de demanda de requerimientos de la poblacién.

4. El portafolio de servicios de salud.

5. El personal sanitario requerido.

6. Los costos de funcionamiento e inversion.

El Gobierno Nacional reglamentara las tipologias y niveles de complejidad y clasificard las
Instituciones de Salud del Estado ISE de acuerdo con este reglamento. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social definira las metas e indicadores de capacidad instalada, disponibilidad de servicios
de salud, resultados de desempefio institucional y resultados y desenlaces en salud a ser cumplidas,
por cada tipologia institucional y de servicios de salud.

Los Departamentos, distritos y municipios que asi lo definan, podran estructurar Instituciones de
salud del estado ISE subregionales, creadas por ordenanza o acuerdo municipal, de acuerdo con el
modelo de territorializacion sanitaria definido por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, que
integren varios municipios, organizadas en red integral. Los departamentos que en la actualidad
tienen hospitales publicos configuradas en red, creadas por ordenanzas, podrdn mantener dichos
modelos de organizacion y compatibilizarlos con el Sistema de redes integradas e integrales de
prestacion de servicios.

La creacidn de Instituciones de Salud del Estado, ISE se hara previa evaluacién de la necesidad de
creacion de nueva oferta de servicios, segln los pardmetros que al efecto establezca el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

Articulo 58. Régimen juridico. Las Instituciones de Salud del Estado — ISE, se someteran al siguiente
régimen juridico:



4.

En su denominacién se incluira la expresion " Instituciones de Salud del Estado — ISE".
Conservaran el régimen presupuestal en los términos en que lo prevé el articulo 52 del
Decreto 111 de 1996 a cuyo efecto las Empresas Sociales del Estado se entienden
homologadas en esta materia a las Instituciones de Salud del Estado.

Podra recibir transferencias directas de los presupuestos de la nacién o de las entidades
territoriales.

Para efectos tributarios se someteran al régimen previsto para los establecimientos publicos.

Articulo 59. Presupuesto de las Instituciones de Salud del Estado — ISE. El presupuesto de las
Instituciones de Salud del Estado — ISE se elaborara teniendo en cuenta:

HwnN e

La tipologia y nivel de cada Institucién de Salud del Estado — ISE.

El portafolio de servicios de acuerdo con la tipologia y nivel.

Proyeccién de la cantidad de servicios que se prestara a la poblacién.

El costo del trabajo del personal sanitario, medicamentos, suministros y gastos que
complementen la atencién, para garantizar la disponibilidad del portafolio de servicios de
acuerdo con la demanda.

Los lineamientos técnicos que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social. Las
Instituciones de Salud del Estado - ISE, y los Centros de Atencion Primaria Integral Resolutiva
en Salud (APIRS) se regiran por presupuestos definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social. Tales presupuestos obedeceran a la estandarizacion de los servicios ofrecidos segun
las tipologias de los territorios de salud que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
En ningln caso la Administradora de Recursos para la Salud ADRES, o las autoridades
territoriales, segun corresponda, podran autorizar gastos en el presupuesto para pagar los
servicios de salud a su cargo, por fuera de los estandares establecidos por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

Articulo 60. Aprobacion del presupuesto de las Instituciones de Salud del Estado de Mediana y Alta
Complejidad. Para la aprobacion del presupuesto de las Instituciones de Salud del Estado — ISE se
debera adelantar el siguiente tramite:

1.

En el mes de julio de cada vigencia el director presentara la propuesta de presupuesto al
Consejo Directivo de la entidad para su validacidon, segun los estandares definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

El presupuesto validado debera ser remitido a la Direccion de Salud respectiva quien debera
dar concepto técnico sobre la propuesta de presupuesto y los supuestos utilizados para su
elaboracion.

De acuerdo con la Direccion de Salud Territorial se estructurara un presupuesto integral, que
garantice el cierre financiero del presupuesto anual integrando los recursos de venta de
servicios con los recursos departamentales y nacionales que cofinanciardn dicho
presupuesto.

Cuando se trate de cofinanciacion del presupuesto de la Institucion de Salud del Estado -ISE
por parte del nivel Nacional se examinara su coherencia financiera previo andlisis de
conveniencia por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social y de conformidad con las
normas presupuestarias.

Una vez aprobado, sera remitido al director de la Institucién de Salud del Estado — ISE para
su ejecucion.



Paragrafo: Las Instituciones de Salud del Estado de Mediana o Alta complejidad, del orden municipal,
tendran el mismo régimen presupuestal de las departamentales y distritales.

Articulo 61. Giro de los recursos. Los recursos que financian el presupuesto de las Instituciones de
Salud del Estado— ISE para financiar los servicios de salud, distintos de la venta de servicios a los
Fondos Regionales, seran girados por el Adres y los fondos departamentales de salud, segun
corresponda. Los directores de las Instituciones de Salud del Estado— ISE daran prelacion a los pagos
de las ndminas, las contribuciones inherentes a la misma y demas gastos de personal.

Articulo 62. Operacién en redes integrales e integradas. Para que las Instituciones de Salud del Estado
- ISE operen en redes integrales e integradas, contaran con el acompafiamiento, apoyo y monitoreo
del Consejo de Planeacién y Evaluacion en Salud Departamental o Distrital de las redes integrales e
integradas, con la participacién del Departamento o Distrito y del Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Articulo 63. Régimen de contratacidn. Las Instituciones de Salud del Estado - ISE en materia
contractual se regiran por el derecho privado, pero podran utilizar discrecionalmente las clausulas
exorbitantes previstas en el estatuto General de Contratacion de la administracion publica y, en todo
caso, deberan atender los principios de publicidad, coordinacidn, celeridad, debido proceso,
imparcialidad, economia, eficacia, moralidad y buena fe.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social determinara, segin la conveniencia y las exigencias del
servicio, mecanismos de compras coordinadas y/o centralizadas de medicamentos, insumos y
dispositivos médicos, dentro y fuera del pais y generard modelos de gestion que permitan disminuir
los precios de los mismos vy facilitar el acceso de la poblacién a estos. El Ministerio de Salud y
Proteccion social, coordinard con Colombia compra Eficiente la generacion de mecanismos e
instrumentos que puedan colocarse al alcance de las entidades territoriales y las Instituciones de
Salud del Estado del nivel territorial.

Las compras de los insumos, dispositivos, tecnologias y medicamentos de los Centros de Atencidn
Primaria Integral Resolutiva en Salud (APIRS) de naturaleza publica, se realizardn a través de los
hospitales de servicios de mediana o alta complejidad de los territorios que corresponda, o mediante
asociaciones entre las instituciones publicas de salud. Las compras conjuntas deben ser mayoritarias,
segun los parametros que establezca el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Articulo 64. Organos de direccién y administracién. La direccién y administracion de las Instituciones
de Salud del Estado - ISE, estard a cargo de un Consejo Directivo y de un director.

Articulo 65. - Integracion del Consejo Directivo. El Consejo Directivo de las Instituciones de Salud del
Estado- ISE de orden territorial estara integrado de la siguiente manera:

1. El jefe de la administracién departamental, distrital o municipal, o su delegado, quien la
presidira.

2. El Secretario de Salud o Director de Salud de la entidad territorial departamental, distrital o
municipal o su delegado.

3. Un (1) representante de las comunidades, designado por las alianzas o asociaciones
legalmente establecidas, mediante convocatoria realizada por parte de la Direccién
Departamental, Distrital o Municipal de Salud.

4. Dos (2) representantes profesionales de los trabajadores de la salud de la institucion, uno
administrativo y uno asistencial, elegidos por voto secreto.



Paragrafo 1°. Los representantes de las comunidades y de los trabajadores de la salud de la institucion
tendran un periodo de cuatro (4) afios y no podran ser reelegidos para periodos consecutivos, ni
podran ser parte de los Consejos Directivos de las Instituciones de Salud del Estado - ISE en mas de
dos ocasiones.

Paragrafo 2°. Cuando exista empate respecto de una materia sujeta a votacion y aprobacion por parte
del Consejo Directivo, se resolvera con el voto de quien preside la Junta Directiva. En todo caso
cuando se trate de aprobar el presupuesto de la Institucion de Salud del Estado - ISE, se requiere del
voto favorable del presidente del Consejo Directivo.

Paragrafo 3°. Servidores publicos miembros del Consejo Directivo de las Instituciones de Salud del
Estado- ISE. Los servidores publicos que sean miembros del Consejo Directivo de las Instituciones de
Salud del Estado - ISE, lo seran por derecho propio mientras ejerzan sus cargos.

Paragrafo 4°. Calidad de los miembros del Consejo Directivo. Los particulares miembros de los
Consejos Directivos o asesores de las Instituciones de Salud del Estado-ISE, aunque ejercen funciones
publicas no adquieren por ese sélo hecho la calidad de empleados publicos. Su responsabilidad, lo
mismo que sus incompatibilidades e inhabilidades, se regiran por las leyes de la materia, entendiendo
gue se hacen extensivas a las Instituciones Hospitalarias Estatales — ISE, las que correspondian a las
Empresas Sociales del estado.

Articulo 66. Requisitos para el cargo de director de Instituciones de Salud del Estado-ISE. Para el
desempefio del cargo de director de las Instituciones de Salud del Estado-ISE, se deberan acreditar
los siguientes requisitos:

1. Director de Institucion de Salud del Estado - ISE de baja complejidad. Para el desempefio del
cargo de director de Institucién de Salud del Estado — ISE de servicios de baja complejidad en
salud, se exigiran los siguientes requisitos, establecidos de acuerdo con la categorizacién de
los departamentos y municipios regulada porla Ley 617 y laley 136 de 1994, y demas normas
que la modifiquen o adicionen.

2. Para la categoria especial y primera se exigird como requisitos, titulo profesional en el area
de conocimiento de ciencias de la salud, economia y administracién; titulo de posgrado en
salud publica, administracién o gerencia hospitalaria, administracion en salud o afines a las
anteriores; y experiencia profesional de dos (2) afios en el sector salud.

3. Para la categoria segunda se exigirda como requisitos, titulo profesional en el area de
conocimiento de ciencias de la salud, economia y administracién; titulo de posgrado en salud
publica, administracion o gerencia hospitalaria, administracién en salud o afines a las
anteriores; y experiencia profesional de un (1) afio en el sector salud.

4. Para las categorias tercera, cuarta, quinta y sexta se exigird como requisitos, titulo
profesional en el drea de la salud y experiencia profesional de un (1) afio, en el sector salud.

5. Director de Institucién de Salud del Estado - ISE de servicios de salud de mediana
complejidad. Los requisitos que se deberan acreditar para ocupar este cargo son: Titulo
profesional en dreas de la salud, econdmicas o administrativas; titulo de posgrado en salud
publica, administracion o gerencia hospitalaria, administracién en salud u otro en el area de
la administracién en salud; y experiencia profesional de tres (3) afios en el sector salud de los



cuales dos (2) afios deben corresponden a empleos gerenciales de prestacién de servicios de
salud.

6. Director de Institucion de Salud del Estado -ISE de servicios de salud de alta complejidad. Los
requisitos que se deberan acreditar para el desempefio de este cargo son: Titulo profesional
en el darea de conocimiento de ciencias de la salud y titulo de posgrado en economia,
administracion o afines; o Titulo profesional en el drea de conocimiento de ciencias
econdmicas o administrativas, y titulo de posgrado en salud publica, administracién o
gerencia hospitalaria o administracién en salud. Y experiencia profesional de cuatro (4) afios
en el sector salud de los cuales tres (3) afilos deben corresponder a empleos gerenciales de
prestacion de servicios de salud.

7. Elempleo de director de Institucién de Salud del Estado - ISE sera de dedicacion exclusiva y
de disponibilidad permanente; el titulo de postgrado, no podra ser compensado por
experiencia de cualquier naturaleza.

Articulo 67. Provisidon del empleo de director. La provisién de los empleos de director de las
Instituciones de Salud del Estado-ISE del orden territorial se efectuara por la respectiva autoridad
nominadora, dentro de los tres (3) meses siguientes al inicio del periodo del respectivo alcalde
municipal o distrital o gobernador, para un periodo institucional de cuatro (4) afios, previa
verificacién del cumplimiento de requisitos y calidades establecidos en la presente ley.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social consolidara periddicamente una lista de aspirantes en orden
alfabético de acuerdo con el reporte que le remitan las Instituciones de Educacién Superior y el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica respecto de los aspirantes que acreditan haber
realizado el curso de Administracion Hospitalaria y la prueba de competencias, respectivamente. La
periodicidad de las pruebas y los parametros requeridos para las pruebas, seran definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social. La lista de aspirantes al empleo de director de las Instituciones
de Salud del Estado- ISE, tendrd una vigencia de cinco (5) afios.

Se determinara un nivel o puntaje minimo para dirigir instituciones de baja, mediana y alta
complejidad. Las entidades territoriales no podran nombrar directores que no certifiquen haber
obtenido en los ultimos cinco afios el nivel minimo requerido para la institucidon respectiva, segin su
complejidad.

Los Cursos de Administracién Hospitalaria validos para el proceso de provision de los empleos de
director de las Instituciones de Salud del Estado-ISE, seran los impartidos por las instituciones de
Educacion Superior que cumplan con los requisitos y lineamientos que determine el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

Articulo 68. Educacidon continua y actualizaciéon en administracién hospitalaria. Los directores de las
Instituciones de Salud del Estado - ISE, privadas y mixtas deberdn realizar un curso de actualizacion
en Administracion Hospitalaria cuando cumplan dos (2) afios de servicio continuos o discontinuos en
el cargo.

Los eventos académicos de educacién continuada y actualizaciéon en Administracion Hospitalaria
seran disefiados teniendo en cuenta los avances en la ciencia de la administracion publica, la
reingenieria del gobierno, la calidad y oportunidad en la prestacién de servicios de salud centrados
en las personas y las comunidades, asi como la responsabilidad en el manejo técnico misional,



presupuestal y financiero de la entidad, conforme a la reglamentacién que expida el Ministerio de
Salud y Proteccidn. Seran financiados por la respectiva Institucion Sanitaria, ya sea publica, privada o
mixta.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social a través de la Escuela Superior de Administracion
Publica, convendrd y estructurara los planes y programas de formacion, asistencia técnica y
capacitacion, para el desarrollo de las capacidades institucionales que exija la implementacion del
Sistema de Salud.

Articulo 69. Causales especiales de retiro del director. Seran causales especiales de retiro del director
la comisién de faltas que conforme al régimen disciplinario asi lo exijan o por evaluacidon
insatisfactoria de acuerdo al procedimiento que determina la ley 1438 que se entendera aplicable en
reemplazo de las Empresas Sociales del Estado a las Instituciones de Salud del Estado-ISE de que trata
la presente Ley y demds normas que la modifiquen o sustituyan.

Articulo 70. Procedimiento para la aprobacidn del plan de gestién de las Instituciones de Salud del
Estado-ISE del orden territorial. Para la aprobacion del plan de gestion de las Instituciones de Salud
del Estado-ISE del orden territorial se debera seguir el siguiente procedimiento:

1. Eldirector de la Institucion de Salud del Estado - ISE deberd presentar al Consejo Directivo el
proyecto de plan de gestion de la misma, dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a
su posesién en el cargo. El proyecto de plan de gestién debera ajustarse a las condiciones y
metodologia que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

2. El Consejo Directivo de la respectiva Institucion de Salud del Estado - ISE debera aprobar, el
plan de gestién dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la presentacion del plan
de gestion.

3. Eldirector podra presentar observaciones al plan de gestion aprobado en los cinco (5) dias
habiles siguientes a su aprobacion, y se resolverd dentro de los diez (10) dias habiles
siguientes.

4. En caso de que el Consejo Directivo no apruebe el proyecto de plan de gestion durante el
término aqui establecido, el plan de gestion inicialmente presentado por el director se
entenderd aprobado.

Articulo 71. Evaluacidn del plan de gestién del director de la Institucion de Salud del Estado - ISE del
orden territorial. Para la evaluacién de los planes de gestidn, se deberd dar cumplimiento al siguiente
proceso:

1. Eldirector de la Institucion de Salud del Estado - ISE del orden territorial debera presentar al
Consejo Directivo un informe anual sobre el cumplimiento del plan de gestién, el cual deberd
ser presentado a mas tardar el 1° de abril de cada afio con corte al 31 de diciembre del afio
inmediatamente anterior. Los contenidos del informe y de la metodologia seran definidos
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

2. El Consejo Directivo debera evaluar el cumplimiento del plan de gestién del director, dentro
de los quince (15) dias habiles siguientes a la presentacion del informe de gestién.

3. Los resultados de la evaluacion se hardn constar en un acuerdo del Consejo Directivo,
debidamente motivado, el cual se notificard al director quien podra interponer recurso de
reposicion ante el Consejo Directivo dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a su
notificacién.



4. La decision del Consejo Directivo tendrd recurso de reposicion ante el mismo Consejo
Directivo y de apelacién en el efecto suspensivo, ante el director Territorial de Salud. Para
resolver dichos recursos se contara con un término de quince dias (15) habiles.

5. Si el resultado en firme de la evaluacién fuera insatisfactorio serd causal obligada para el
nominador de retiro del servicio del director, para lo cual el Consejo Directivo dentro de los
cinco (5) dias habiles siguientes a la firmeza del acto administrativo, deberd solicitar al
nominador la remocién del director, para lo cual el nominador deberad expedir el acto
administrativo correspondiente dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes, contra el cual
procederdan los recursos de ley.

6. La no presentacidon del proyecto de plan de gestion o del informe de cumplimiento del plan
de gestidn por parte del director de la Institucién de Salud del Estado - ISE dentro de los
plazos sefialados, conllevara a que la Superintendencia Nacional de Salud, en los términos y
plazos establecidos para tal fin, produzca de manera inmediata la evaluacion no satisfactoria,
la cual sera causal de retiro.

Articulo 72. Régimen Laboral. Para todos los efectos legales, los servidores publicos con funciones de
direccién, conduccion, orientacién y asesoria institucional cuyo ejercicio implica la adopcién de
politicas o directrices o los de confianza que estén al servicio del director general de las Instituciones
de Salud del Estado- ISE, se clasifican como empleados publicos de libre nombramiento y remocién.

Los servidores publicos que tengan la calidad de empleados publicos se vinculardn mediante
nombramiento del director general y su régimen legal sera el establecido por la Ley 909 de 2004 y
las normas pertinentes y complementarias, propias de tales empleados en lo que no rifia con la
presente ley.

Los demas servidores publicos de las Instituciones de Salud del Estado-ISE y de las Instituciones mixtas
con participacion del Estado igual o superior al 90%, seran de régimen especial, quienes tendran el
caracter de trabajadores estatales de la salud y estaran sometidos al régimen laboral propio
establecido en la presente ley.

Son normas especiales del régimen laboral de los servidores de las Instituciones de Salud del Estado-
ISE, las siguientes:

1. Los trabajadores estatales de la salud seran vinculados mediante contratos de trabajo
suscritos por el director, por término definido o indefinido, por obra o labor y se regirdn por
lo dispuesto en la presente ley, lo pactado en el contrato de trabajo y en el reglamento
interno. La vinculacién se realizara previa verificacién del cumplimiento de los requisitos de
formacién académica y experiencia previstos para cada denominacion del cargo y la
evaluacién de las competencias, de lo cual se dejard evidencia.

2. El Gobierno Nacional y las respectivas autoridades competentes en el orden territorial, en la
norma que defina la planta del personal de la Institucion de Salud del Estado - ISE, sefialara
el nimero de trabajadores estatales de la salud requerido para la prestacién de servicios, de
acuerdo con las tipologias de institucion prestadora de servicios de salud que determine el
gobierno nacional.

3. Enmateria de la jornada laboral, los trabajadores estatales de la salud de las Instituciones de
Salud del Estado-ISE, se regiran por el Decreto Ley 1042 de 1978 o por las normas que la
modifiquen, adicionen o sustituyan; el Consejo Directivo sefialara la manera como se dara
cumplimiento a la jornada laboral en donde se tendrd en cuenta la naturaleza del cargo o
actividad, la intensidad horaria y su cumplimiento por areas de servicio.



4. Laremuneracion de los empleados publicos de las Instituciones de Salud del Estado-ISE sera
fijada por las respectivas autoridades competentes y con sujecién a las previsiones de la ley
42 de 1992; la de los trabajadores estatales de la salud |a fijara el Consejo Directivo de la
respectiva institucién, para lo cual tendra en cuenta los parametros que para su efecto fije el
Gobierno Nacional.

5. A los trabajadores estatales de la salud se les aplicara las previsiones que en materia de
negociacion colectiva aplica a los empleados publicos de la rama ejecutiva nacional, para lo
cual deberd observarse lo dispuesto por el articulo 9 de la Ley 4 de 1992 y demas normas
pertinentes.

6. Enlo relacionado con la administracién del personal, a los trabajadores estatales de la salud
les serdn aplicables en lo pertinente las disposiciones del Decreto Ley 2400 de 1968 vy las
demads normas que lo reglamenten, modifiquen o sustituyan.

7. Elretiro paralos empleados publicos de las Instituciones de Salud del Estado-ISE, se dara por
las causales legales sefialadas por la Ley 909 de 2004; para los trabajadores estatales de la
salud lo seran por las mismas causas, por la terminacion de la obra o labor o el cumplimiento
del término pactado o por razones disciplinarias, y en caso de supresién del cargo se
indemnizaran aplicando la tabla establecida en la Ley 909 de 2004 o en las normas que la
modifiquen o sustituyan.

8. Los servidores publicos de las Instituciones de Salud del Estado-ISE estaran sometidos al
régimen disciplinario Unico fijado por la Ley 1952 vy las normas que la modifiquen o
complementen.

Articulo 73. Derechos de permanencia de los servidores. Los empleados publicos con derechos de
carrera administrativa o nombrados en provisionalidad de las Empresas Sociales del Estado del orden
nacional y territorial al momento de entrada en vigencia de la presente ley conservaran el caracter
de su vinculacién hasta su incorporacién como trabajadores estatales de la salud en las Instituciones
de Salud del Estado-ISE, momento en el cual continuaran laborando, sin solucion de continuidad vy
sin gue en ninglin momento se desmejoren sus condiciones laborales.

Los servidores publicos que tengan la calidad de trabajadores oficiales al momento de expedicién de
la presente ley, conservaran esta vinculacion, sin solucion de continuidad en los términos
establecidos en los mismos y se entendera que la nueva relacién contractual continuara con la
respectiva Institucion de Salud del Estado - ISE.

Para todos los efectos legales, el tiempo de servicio de los empleados vinculados mediante relacion
legal y reglamentaria, asi como los empleados publicos que sean incorporados automaticamente a la
nueva planta de personal y su relacion sea ajustada al nuevo régimen, se computara para todos los
efectos legales, con el tiempo servido en la Empresa Social del Estado, sin solucién de continuidad.

Paragrafo 1. Los procesos de seleccidon que se encuentren en curso a la entrada de vigencia de la
presente ley, para proveer empleos de carrera de los empleados de las Instituciones de Salud del
Estado -ISE culminaran, pero el uso de las listas de elegibles resultantes se entendera que seran
usadas bajo el nuevo régimen y por tanto no se usaran para proveer empleos de carrera
administrativa sino excepcionalmente y por una vez, para los contratos de trabajo de régimen
especial de que trata la presente Ley y segun las necesidades del servicio y su sostenibilidad
financiera.

Paragrafo 2. Los contratos de prestacién de servicios a cargo de las Empresas Sociales del Estado que
a la entrada en vigencia de la presente ley se encuentren en ejecucion se entenderan subrogados en
las Instituciones de Salud del Estado-ISE.



Paragrafo 3. Las Instituciones de Salud del Estado-ISE respetaran los derechos adquiridos por los
trabajadores estatales de la salud en materia salarial y prestacional; derivados de la ley, los acuerdos
laborales o la convencidn colectiva de trabajo. En todo caso no podrd haber desmejoramiento de las
condiciones laborales.

Paragrafo 4. El Gobierno Nacional establecerd un sistema de estimulos para los trabajadores
estatales de la salud que laboren en regiones dispersas y de dificil acceso.

Articulo 74. Sistema de Control Interno. Las Instituciones de Salud del Estado—ISE estableceran vy
aplicaran un sistema de control interno en los términos establecidos en la Constitucion Politica, en la
Ley 87 de 1993, sus normas complementarias y las que defina el Consejo Directivo para su adecuado
funcionamiento.

La designacidn del Jefe de la Oficina de Control Interno se hara de conformidad con lo sefialado por
las Leyes 87 y 1474 y demas disposiciones que le modifiquen, adicionen o sustituyan.

Articulo 75. Entidad de Salud del Estado Itinerante - Hospital Itinerante. Para las zonas dispersas,
alejadas de los centros urbanos, con densidad de poblacion vulnerable y de dificil acceso operard la
Entidad de Salud del Estado Itinerante bajo la figura de Hospital Itinerante, que presta atencién basica
y especializada; operara con el soporte logistico de las Fuerzas Militares, de la Policia Nacional y de
las Patrullas Aéreas Colombianas.

Los hospitales itinerantes, seran financiados por fondos provenientes de los fondos territoriales de
salud y recursos del Fondo Nacional de Regalias; su programacion estara a cargo del Ministerio de
Salud y Proteccion social y se hara trimestralmente para garantizar la cobertura y seguimiento
periddico de sus actividades en todo el territorio nacional.

Paragrafo. La participacion de la sociedad civil en el Hospital Itinerante a través de los pilotos privados
gue integran las Patrullas Aéreas sera reconocida por el Estado colombiano mediante exencion de
parte de los impuestos correspondientes a cada aeronave inscrita que participe activamente en el
programa.

CAPITULO VII.
REDES INTEGRADAS E INTEGRALES DE SERVICIOS DE SALUD-RIISS

Articulo 76. Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud-RIISS. La prestacién de servicios de
salud se hara a través de Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud — RIISS, entendidas como
el conjunto de organizaciones que prestan servicios o hacen acuerdos para prestar atencién sanitaria
con calidad, equitativos, integrales, integrados, oportunos y continuos de manera coordinada vy
eficiente, con una orientacion familiar y comunitaria a una poblacidon ubicada en un espacio
poblacional determinado. Las redes integradas e integrales deberan presentar resultados clinicos por
el estado de salud de la poblacion a la que sirve.

Los servicios en materia de promocion de la salud, prevencién de la enfermedad, diagnodstico,
tratamiento, rehabilitacidon y paliacién se dispensaran por las Redes integradas e integrales con la
suficiencia técnica y administrativa necesarias.



Las instituciones que conforman las redes integrales e integradas estan obligadas a informar
continuamente y en tiempo real su actividad a través del Sistema Publico Unico de Informacién en
Salud —SPUIS y rendir periddicamente cuentas al Estado y a la sociedad, en el marco de los principios
del Sistema de Salud.

Las redes integrales e integradas de servicios son:

Redes de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud - APIRS.

Redes de servicios especializados ambulatorios.

Redes de servicios de hospitalizacién, incluye hospitalizacién domiciliaria.

Redes de urgencias médicas y odontoldgicas.

Redes de rehabilitacion.

Redes de laboratorios.

Redes integrales de apoyo en materia de vigilancia en salud publica, servicios diagndsticos,
farmacéuticos y de tecnologias en salud.

NouhkwnN e

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccién Social definira los estandares y mecanismos para la
conformacién de las redes integradas e integrales de servicios en los territorios de salud, dando
prioridad a la red hospitalaria publica como eje articulador de las mismas en los territorios de salud
que se definan. La participacion en las redes por parte de las entidades privadas sera voluntaria.

Paragrafo 2. La reglamentacién técnica y operativa de los sistemas de tecnologia de la informacién y
la comunicacién, corresponde al Ministerio de Salud y Proteccién Social.

La telemedicina, como todo acto médico, se ejerce con plena autonomia médica, con criterio médico-
cientifico y ético para la toma de decisiones de acuerdo al estado del arte, segun la distribucion
geografica, las condiciones de dispersién y ruralidad de las poblaciones a atender, las limitaciones
locales de infraestructura y del personal sanitario para la atencion con calidad. Se debe proveer el
acceso a las tecnologias de informacién y comunicacion por medios virtuales para garantizar el
diagnodstico y el tratamiento pertinente y oportuno, asi como el seguimiento a distancia de la
evolucion clinica.

Articulo 77. Adscripcién de entidades sanitarias privadas y mixtas a las redes integradas e integrales
de servicios. Las instituciones prestadoras de servicios de salud privadas y mixtas podran formar parte
de las redes integradas e integrales de servicios de salud para garantizar el derecho fundamental de
la salud, en los términos establecidos por la Ley 1751, en especial en su capitulo Il y acorde a lo
dispuesto en la presente ley. Los servicios habilitados se prestaran de acuerdo con las necesidades y
solicitudes del sistema de referencia, bajo el régimen tarifario Unico, las condiciones para el pago de
dichos servicios y la generacion de los reportes de informacion.

Los Centros de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud (APIRS) se organizaran con instituciones
publicas, privadas y mixtas. Las instituciones privadas y mixtas podran contratarse para ofrecer los
servicios de atencién bdsica en salud dentro de las Redes integrales e integradas de servicios de salud.

Articulo 78. Criterios determinantes de las redes integradas e integrales de servicios de salud - RIISS.
El Ministerio de salud y Proteccidon Social, establecerd los criterios determinantes de las RIISS, con
fundamento en los siguientes parametros:

1. Modelo asistencial. El Modelo asistencial establece la forma como se planifican, organizany
prestan servicios de salud en un territorio poblacional. Los servicios deben ser integrales,



oportunos, coordinados, suficientes, eficientes y centrados en la persona, la familia y la
comunidad.

2. Gobernanzay estrategia. La gobernanza y estrategia abordan la conformacién de una forma
de gobierno de las Redes Integradas e Integrales, de tipo corporativo, que puede tener
diversos organos coordinados y alineados, con amplia participacion social y comprometidos
activamente en la intervencién sobre determinantes de la salud existentes en el territorio.

3. Organizacion y gestion. La organizacion y gestion, determina la coordinacion y alineacion de
todos los recursos disponibles en las Redes, buscando que sean suficientes y estén en las
mejores condiciones para adelantar una gestion basada en resultados que son captados por
el Sistema Publico Unico Integral de Informacién en Salud - SPUIIS.

4. Sistema de asignacién e incentivos. El sistema de incentivos estructura el financiamiento
requerido y la asignacién de los recursos para que contribuyan con la mayor coordinacién
posible de los servicios de salud y con las metas globales de las Redes.

Articulo 79. Organizacion y Conformacioén de las Redes Integradas e integrales de Servicios de Salud
- RIISS: Las entidades departamentales y distritales segun corresponda, en coordinacion con el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, organizaran y conformaran las redes integradas e integrales
de servicios de salud incluyendo prestadores publicos, privados y mixtos. Los Criterios determinantes
de las redes integradas e integrales de servicios de salud, seran la guia para la organizacion vy
conformacién de las redes. Las RIISS se deberan registrar en el aplicativo que para el efecto determine
el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Los requisitos y condiciones para su organizacién y conformacion los definira el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Todas las instituciones estatales sanitarias de alta complejidad, se habilitaran como hospitales
universitarios en un plazo no mayor de dos afios a partir de la vigencia de esta Ley.

Articulo 80. Prestacién de servicios médicos asistenciales. La prestaciéon de servicios médicos
asistenciales a los ciudadanos incluye la baja, mediana y alta complejidad, ambulatoria y hospitalaria,
con todos sus servicios de apoyo para el diagndstico y la complementacion terapéutica, de
rehabilitacion y paliacién, asi como todas las especialidades aprobadas o convalidadas reguladas por
el Ministerio de Educacion Nacional.

La prestacién de servicios médicos asistenciales incluye los servicios de atencién prehospitalaria, de
urgencias, el transporte de pacientes y los servicios farmacéuticos, orientados a garantizar el derecho
fundamental a la salud.

Articulo 81. Servicios Farmacéuticos. Las instituciones que dispensen medicamentos en el Sistema de
Salud deberan habilitar dicho servicio, de acuerdo con la normatividad que expida el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

El Gobierno Nacional, a través del Ministerio de Salud y Proteccién Social, elaborara la politica
farmacéutica nacional en los términos dispuestos en la Ley 1751. El Ministerio de Industria y
Comercio participara en la formulacién de la politica en lo de su competencia.



Articulo 82. Servicio Unico de atencidn prehospitalaria y extrahospitalaria. Las Direcciones
Municipales y Distritales de Salud tendran bajo su responsabilidad el servicio Unico de atencion
prehospitalaria de urgencias, el que podra integrarse con otros servicios de emergencia como los
cuerpos de bomberos o la Cruz Roja. Asi mismo, les corresponde la coordinacién de la red de
urgencias y de los servicios de atencién basica domiciliaria a personas con limitacién de la movilidad
y a las personas sin hogar o en precaria condicién social.

Articulo 83. Adscripcidn de la poblacién para atencién primaria. Todas las personas, sus familias y
hogares deberdn estar adscritos a un Centro de Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud en
funcion de su lugar de residencia.

Las personas podran solicitar temporalmente la atencidn primaria en un sitio diferente al lugar
permanente de residencia. Cuando una persona, familia o grupo cambie de residencia, debe
registrarse en el Centro de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud del respectivo municipio,
barrio o sector donde tenga su nueva residencia.

Articulo 84. Implementacién de los Centros de Atencidn Primaria Integral Resolutiva en Salud - APIRS.
Las Direcciones Municipales y Distritales de Salud garantizardn mediante la conformacién vy el
desarrollo de los Centros de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud los servicios basicos de
salud, los servicios de apoyo diagndstico, programas de promocién de la salud, prevencion de la
enfermedad vy el fortalecimiento de la participacién social en las distintas areas geograficas del
territorio, asi como la referencia de pacientes hacia servicios de mediana o alta complejidad. Los
Centros estaran habilitados con capacidad de cuidado de la salud y prevencién de la enfermedad al
grupo poblacional de su cobertura y la solucién inmediata de sus requerimientos de atencién bdasica
y de las solicitudes de referencia y contrarreferencia a la red de mediana vy alta complejidad.

En los centros urbanos, cada Centro de Atencidon Primaria Integral Resolutiva en Salud (CAPIRS)
cubrird como maximo 25.000 habitantes para garantizar la capacidad de cuidado de la salud vy
prevencién de la enfermedad de dicho grupo poblacional y la solucion inmediata de sus
requerimientos de atencidon basica y solicitudes de referencia y contrarreferencia a las redes de
mediana vy alta complejidad, esto es, sin hacinamiento ni tiempos mayores a veinticuatro horas. Cada
Centro deberd contar con una planta fisica adecuada y los correspondientes servicios de apoyo
diagnodstico y terapéutico. En centros urbanos con alta densidad poblacional los servicios de apoyo
diagnodstico y terapéutico podran estar al servicio del nimero de centros de atencion primaria que
permita la satisfaccion del derecho fundamental a la salud. En los municipios donde solamente exista
una Institucion de Salud del Estado le correspondera actuar como CAPIRS en los términos que
establezca el reglamento. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social determinara los parametros
técnicos sobre estas materias.

Los municipios y distritos definiran la ubicacién y responsabilidad poblacional de los Centros de
Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud en el ambito de su jurisdiccion o en la que se acuerde
por via asociativa entre dos o mas entidades territoriales, ubicaran la sede y nombraran al director
del Centro y su equipo profesional y técnico, condicidn necesaria para asignar el presupuesto de
Atencién Primaria de un grupo poblacional. A tal efecto el Ministerio de Salud y Proteccién Social
fijara los parametros técnicos, administrativos y financieros para la estructuracién de los CAPIRS.

Los Centros seran sede de los programas y equipos de promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad vy el fortalecimiento de la participacidon social con la poblacion asignada. Igualmente,
seran el punto de origen obligatorio de las drdenes de referencia para la atencion de la poblacién
asignada hacia la red hospitalaria y especializada de medianay alta complejidad. Los servicios basicos



deberan ser integrados progresivamente a la locacion fisica del Centro de Atencién Primaria Integral
Resolutiva en Salud, pero podran disponerse inicialmente en las cercanias o incluso podran
contratarse algunos temporalmente, mientras se desarrolla la infraestructura propia.

Los centros de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud seran responsables de consolidar la
informacién del total de la poblacién a su cargo, en términos demograficos y de estado de salud, para
planificar los servicios basicos y las acciones de promocidn y prevencién. Seran igualmente
responsables de la vigilancia epidemioldgica sobre la poblacion adscrita al respectivo centro.

Los Centros de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud deberdn contar con un equipo técnico
para la referencia de pacientes a la red de mediana y alta complejidad, apoyado en el Sistema Publico
Unico de Informacién Integral en Salud — SPUIIS y en modernos sistemas de comunicaciones para
lograr el agenciamiento de las necesidades de su poblacion adscrita con el apoyo de los centros
departamentales y distritales de referencia de pacientes.

El director territorial de salud o su delegado integrard y presidird un Consejo de Participacion y
Seguimiento de la operacion de los Centros de Atencidon Primaria Integral Resolutiva en Salud,
conformado por siete (7) miembros, de los cuales cuatro (4) seran designados por las organizaciones
sociales y dos (2) por personal de la salud que labore en dichos centros. El Gobierno Nacional
reglamentard los mecanismos de conformacién, integracion y funcionamiento de los mismos.

Las Redes Integradas e integrales de Servicios de Salud de cada departamento y distrito para la
Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud - APIRS, conformaran equipos multidisciplinarios de
salud, como un concepto funcional y organizativo que permita facilitar el acceso a los servicios de
salud, adecuados a las necesidades y requerimientos de la poblacién, los cuales tendran entre otras,
las siguientes funciones:

1. Realizar el diagndéstico familiar y comunitario, de acuerdo con la ficha unificada que se defina
para tal fin.

2. ldentificacién de riesgo individual, familiar y comunitario de los usuarios por edad, sexo y
etnia.

3. Informar sobre los servicios en salud a las familias de acuerdo a sus necesidades y a las
politicas y reglamentacién de dichos servicios.

4. Promover la identificacién plena de las familias, para que puedan acceder a los servicios de
salud.

5. Inducir la demanda de servicios de los eventos relacionados con las prioridades en salud
publica y aquellos que ocasionen un alto impacto en salud publica.

6. Facilitar la prestacién de los servicios de salud, educacién, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion.

7. Suministrar la informacién que sirva de insumo para la elaboracién de la historia clinica y
Unica obligatoria.

8. Realizar las acciones necesarias para que los integrantes de la familia, reciban la atencién
requerida en la RIISS, coordinando las actividades pertinentes y realizando el seguimiento
respectivo.

Lo anterior conforme a la reglamentacion que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Articulo 85. Gestidn de los servicios. Las remisiones para la prestacion de servicios en su integridad
estaran a cargo de las instituciones del Sistema de Salud sin trasladar en ningun caso la carga de los



mismos a los pacientes y sus familiares. El acceso a los servicios serd expedito y primara el derecho
fundamental a la salud respecto de cualquier formalidad o tramite administrativo.

Articulo 86. Sistema de referencia y contrarreferencia. La referencia de pacientes consiste en
programar y efectuar su traslado entre Instituciones de Salud del Estado—ISE, publicas y mixtas de
distinto nivel de complejidad en funcion de su necesidad de atencion y de la capacidad resolutiva de
las instituciones. Una referencia queda resuelta cuando se programa, se remite al paciente
ambulatoriamente -o en condicién de urgencias u hospitalizado en medio de transporte adecuado,
medicalizado y seguro-, y se obtiene la atencidn solicitada, ambulatoria u hospitalaria, solicitada por
su médico tratante desde la institucion remisora. Contrarreferencia es el retorno informado sobre la
continuacion de los cuidados en su centro de atencién primaria y su vivienda.

Cuando el paciente opte por recibir servicios médicos bdsicos distintos a los suministrados por su
Centro de Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud, asignado segun su lugar de residencia, y
requiera de parte del Sistema de Salud servicios de mayor complejidad, debera tramitarlos desde el
Centro de Atencién Primaria que le corresponda por su lugar de residencia.

Articulo 87. Proceso Interinstitucional. Para garantizar la accesibilidad, integralidad, pertinencia y
continuidad de la atencion en salud, el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes a través
de la red de servicios sera un proceso interinstitucional. A tal efecto, se observaran las siguientes
instancias:

1. Cada Institucion de salud, sin importar su naturaleza, deberd mantener en funcionamiento
permanente una dependencia, seccién u oficina de Referencia y Contrarreferencia de
pacientes. Toda solicitud de referencia y traslado de pacientes debe ser orientada por estas
instancias, que deberan gestionar la consecucion del servicio requerido en la institucion de
mayor complejidad, con el apoyo de la Coordinacién Municipal, Distrital o Departamental de
la Red de Servicios. Toda contrarreferencia debe ser igualmente dirigida por estas instancias.

2. Enel dmbito territorial, se constituirdn dependencias técnicas denominadas Coordinaciones
Departamentales, Regionales y Nacional de la Red de Servicios. Los distritos y municipios
mayores a 100.000 habitantes podran crear una o varias instancias de Coordinacién del
Sistema de referencia y contrarreferencia con denominaciones analogas.

3. Cada Regién tendra una dependencia de Coordinacién Regional de la Red de Servicios,
dependiente del Fondo Regional de Salud, para facilitar las referencias de pacientes
necesarias hacia instituciones de alta complejidad en otro departamento de la misma regién.

4. A nivel Nacional se conformara una Coordinacion Nacional de la Red de Servicios Especiales
para suplir las necesidades de atencién que superen los limites regionales, con el fin
de coordinar la referencia de pacientes que necesiten tratamientos en instituciones
especiales que no estén disponibles en el ambito regional.

Articulo 88. Funcionamiento de la Coordinacidn Departamental o Distrital de las Redes. La
Coordinacién Departamental o Distrital de las Redes de servicios de salud estara conformada por la
instancia institucional y el equipo humano técnico y de comunicaciones, encabezado por
profesionales de salud con postgrado en areas de administracién de salud o salud publica.

Corresponde a las coordinaciones departamentales o distritales de las Redes de Servicios de Salud:

1. Responder a los requerimientos de los Centros de Atencidn primaria Integral Resolutiva en
Salud.



2. Administrar el Sistema de Referencia y Contrarreferencia segun lo dispuesto en la presente
Ley.

3. Mantener permanente comunicacion con las instituciones que prestan los servicios de
mediana vy alta complejidad y conforman la red de servicios de salud en el departamento,
para organizar y garantizar la atencién oportuna.

4. Ofrecer a las instituciones de las Redes de Servicios de Salud comunicacion abierta vy
permanente con la Coordinacion Regional para organizar las referencias a las instituciones
gue prestan servicios de alta complejidad en otros departamentos de la regién.

5. Disponer de una plataforma tecnolégica que brinde soporte ininterrumpido para garantizar
la intercomunicacion entre las diferentes Instituciones de Salud del Estado—ISE, privadas y
mixtas que hagan parte de la red.

6. La plataforma debe conservar la trazabilidad de manera inmodificable, con la posibilidad de
generar los respectivos soportes, ofreciendo respaldo en la informacion a los requerimientos
de la Auditoria Medica. Debe tener la capacidad de generar reportes estadisticos y
administrativos y la creacion de un informe semestral al Consejo de Planeacién y Evaluacion
de la Red de Servicios, al Consejo departamental de Salud y al Ministerio de Salud y de
Proteccion Social.

Paragrafo. En los departamentos del pais donde no exista el talento humano con los requisitos aqui
establecidos, en todo caso se exigira que la coordinacién de la referencia y contrarreferencia sea
asumida por un médico con entrenamiento especifico para tal efecto, segun los pardmetros definidos
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Articulo 89. Plataforma tecnolégica de la red de prestacién de servicios. La plataforma tecnoldgica
de la red de prestacion de servicios tendra las siguientes especificaciones:

1. Dispondrd de mdédulos de gestién de informacion de los servicios de la red, que permitan
agenciar debidamente cada solicitud de remisién, asi como el seguimiento y registro de toda
referencia y contrarreferencia.

2. Estard conectada al Sistema Unico Publico de Informacién Integral en Salud y serd parte del
mismo.

3. Mantendrd la trazabilidad de manera inmodificable, con la posibilidad de generar los
respectivos soportes, ofreciendo respaldo en la informacion a los requerimientos de la
Auditoria Médica.

4. Poseerd lacapacidad de generar datos que sirvan para la elaboracién de reportes estadisticos
y administrativos y la creacion de un informe bimestral para la Administracion
Departamental, la Direccion Regional de Salud y el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

5. Contarda con tecnologias de ultima generacion e inteligencia artificial que actualizan
automaticamente y de manera continua la informacion para ser entregada en tiempo real al
Sistema de Salud y conforme a las exigencias del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Articulo 90. Funcionamiento de la Coordinacién Regional de las Redes. La instancia de Coordinacion
Regional de las Redes de Servicios de Salud, estd conformada por la oficina y el equipo humano,
encabezado por profesionales de salud con postgrado en areas de administracién de salud o salud
publica, encargada de administrar y coordinar los procesos asistenciales y administrativos de los
servicios de alta complejidad.

Tendrd permanente y continua comunicacién con las coordinaciones departamentales de las Redes
de Servicios para atender los requerimientos de referencia de pacientes, asi como con las direcciones



médicas de las instituciones sanitarias publicas, privadas y mixtas de atencion hospitalaria o
ambulatoria que prestan los servicios de alta complejidad en la regién o fuera de ella, para garantizar
la atencién oportuna de los usuarios de salud.

Dispondra de una plataforma tecnoldgica con funcionamiento permanente que hace parte del
Sistema Unico Publico de Informacién Integral en Salud para garantizar la comunicacién entre las
diferentes Instituciones prestadoras de servicios de salud que conforman las redes. La plataforma
debe contener mddulos de gestion de informacidn de los servicios de la red, que permitan agenciar
debidamente cada solicitud de remisién ante las instituciones de mayor complejidad, asi como el
seguimiento y registro de toda referencia y contrarreferencia.

La plataforma debe conservar la trazabilidad de manera inmodificable, con la posibilidad de generar
los respectivos soportes, ofreciendo respaldo en la informacién a los requerimientos de la Auditoria
Medica. Debe tener la capacidad de generar datos que permitan elaborar reportes estadisticos y
administrativos vy la creacion de un informe semestral al Consejo Regional de Seguridad Social en
Salud y al Ministerio de Salud y de Proteccion Social.

Articulo 91. Evaluacidn de la Prestacion de Servicios de las Redes. Cada Coordinacién Territorial de
las Redes de Servicios de Salud generara un informe semestral de evaluacion de las mismas que sera
presentado ante la autoridad territorial de salud, los cuerpos colegiados del respectivo territorio y el
Ministerio de Salud y Proteccién Social, articulado al componente de calidad que establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC) en sus términos y condiciones. Los informes deberan estar
disponibles con dos semanas de anticipacién para que los representantes de la comunidad estén
debidamente informados antes de participar en el proceso de evaluacién.

La evaluacion de la prestacion de los servicios de las redes se hara de forma periddica pero constante
en cada regién y departamento, teniendo en cuenta los siguientes atributos:

1. Conformacién y desarrollo de las redes y de las instituciones sanitarias que hacen parte de
esta.

2. Equidad en la distribucién de la oferta a las distintas poblaciones del territorio.

3. Capacidad instalada de las redes de servicios y adecuacion de la oferta a la demanda de
servicios.

4. Operaciény capacidad resolutiva del Sistema de Referencia y Contrarreferencia.

5. Evaluacién periddica de la satisfaccion de los usuarios a las redes prestadoras de servicios de
salud.

6. Evaluacion de los atributos del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC):
accesibilidad, oportunidad, pertinencia, suficiencia y continuidad, ademas del principio de
contiglidad propio las rutas integrales de atencion.

7. Evaluacién de indicadores de gestion, de cumplimiento e impacto de las redes en la
prestacion de servicios de salud.

CAPITULO VIII.
MODELO DE ATENCION

Articulo 92. Bienes y servicios de salud. Los bienes y servicios para el goce efectivo del derecho
fundamental a la salud se diferenciaran en lo pertinente segln género, especificidad cultural y étnica,



ciclo vital, situacién de discapacidad o vulnerabilidad y se complementan segun las necesidades de
las personas, familias y comunidades.

La oferta de servicios de salud sera planificada y oportuna y debera desarrollar los servicios méviles
de oferta activa que sean necesarios para garantizar el cuidado de la salud y el acceso de las
poblaciones dispersas. Los servicios de salud se caracterizan por satisfacer efectivamente el derecho
fundamental a la salud.

Articulo 93. Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud (APIRS). La Atencién Primaria Integral
Resolutiva en Salud (APIRS) para las personas, familias y comunidades, se desarrollard por parte de
las Instituciones de Salud del Estado ISE, privadas y mixtas mediante:

1.

10.

Identificacion, con participacion comunitaria, de las condiciones sociales que inciden en la
calidad de vida y en la salud, asi como de las inequidades existentes entre grupos de
poblacidon segln su ubicacidn territorial.

Formulacién, con participacién comunitaria, de politicas y planes intersectoriales orientados
hacia la disminucidn de inequidades y el mejoramiento de la calidad de vida y de la salud en
territorios especificos, con énfasis en alimentacion sana y suficiente, vivienda digna vy
saludable, agua potable, saneamiento, salud ambiental, espacio publico, salud ocupacional y
control de violencia interpersonal e intrafamiliar.

Acciones especificas, con equipos transdisciplinarios, dirigidas al ambiente y a las personas
para promover la calidad de vida y la salud general y ocupacional de las poblaciones, educar
en salud, promover la no violencia, proteger la vida y prevenir enfermedades generales,
laborales y accidentes en el hogar, el trabajo, establecimientos y vias publicas.

Servicios de atencidon ambulatoria programada, con alta capacidad resolutiva, general y
especializada basica, con enfoque familiar y comunitario, que incluye educacion en salud,
proteccion especifica, prevencion, diagndstico, tratamiento, manejo de enfermedades
crénicas, rehabilitacion, cuidado paliativo, atencidn odontoldgica, salud sexual vy
reproductiva, salud visual y auditiva, atencién integral de la gestacién, parto y puerperio, y
salud mental.

Servicios farmacéuticos y de tecnologias en salud, en el marco de la politica nacional de
medicamentos, insumos y tecnologias en salud.

Servicios de apoyo diagndstico de laboratorio e imagenologia de primer nivel tecnoldgico
ambulatorio.

Atencién médica domiciliaria o cuidado domiciliario paliativo a quien lo requiera por su
condicién patoldgica o por discapacidades o limitaciones desplazarse a los centros de
atencién.

Seguimiento de pacientes referidos y contrarreferidos de los servicios especializados
ambulatorios, de hospitalizacion y de urgencias de mediana y alta complejidad.
Coordinacién intersectorial, con sistema de referencia y contrarreferencia a otros sectores
segln caracterizacion de salud familiar y comunitaria.

Informacién permanente en linea y en tiempo real a través del Sistema Publico Unico de
Informacién en Salud - SPUIS, tanto personal contenida en la historia clinica Unica, como
poblacional, con la estructura de vigilancia en salud, para medir resultados, efectos e
impactos en la calidad de vida y en la salud, con perspectiva de equidad y garantia del
derecho a la salud.



Articulo 94. Servicios médico-asistenciales de baja complejidad. Los servicios médico-asistenciales de
baja complejidad seran dirigidos y prestados por equipos de profesionales, técnicos y auxiliares de
los centros de Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud de los municipios y distritos.

Los servicios médico-asistenciales de baja complejidad se prestaran simultanea e indivisiblemente
con las actividades normadas de prevencién en salud. En pequefias poblaciones que no dispongan de
instituciones que presten servicios de mediana complejidad, los Centros de Atencidon Primaria
Integral Resolutiva en Salud (APIRS) deberan contar con capacidad hospitalaria para servicios de baja
complejidad.

Se desarrollara un plan de inversion en Centros de Atencidn Primaria Integral Resolutiva en Salud a
diez afios, a fin de contar, como minimo, con un Centro por cada 20.000 habitantes, disposicién que
podra ser para una poblacion menor o mayor, conforme a las condiciones epidemioldgicas, la
distribucidn de la poblacion en el territorio y las necesidades en salud de la poblacion para definir el
numero y localizacién de los centros de atencién, conforme a la politica que establezca el Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social definird los servicios diagndsticos que son indispensables
para la prestacion de la atencién basica identificando aquellos de mediana complejidad que deban
ser reclasificados.

Las Instituciones sanitarias estatales, privadas o mixtas que ofrecen servicios basicos de salud
deberan integrar progresivamente en sus instalaciones los servicios diagndsticos de mediana
complejidad y la interconsulta con especialistas en linea, sin perjuicio de la remisién del usuario de
los servicios de salud cuando se requiera una valoracion directa por parte del especialista.

Los Centros de Atencidn Primaria deberan integrar progresivamente en sus instalaciones los servicios
diagnosticos de mediana complejidad y la interconsulta con especialistas en linea, sin perjuicio de la
remisiéon del usuario a los servicios de salud cuando se requiera una valoracion directa por parte del
especialista.

PARAGRAFO. El Ministerio de Salud y Proteccién Social definira los servicios diagndsticos que son
indispensables en la prestacion de la atencidén basica identificando aquellos servicios clasificados
como de mediana complejidad que deban ser reclasificados para lograr la mayor capacidad resolutiva
posible en los Centros de Atencién Primaria.

Articulo 95. Servicios ambulatorios y hospitalarios especializados. Los servicios ambulatorios y
hospitalarios especializados de las instituciones prestadoras de salud debidamente habilitadas se
prestaran mediante:

1. Servicios ambulatorios especializados que requieran mediana y alta tecnologia.

2. Servicios de hospitalizacion de mediana y alta complejidad, incluidos los cuidados
intermedios e intensivos.

3. Suministro de medicamentos e insumos de mediano y alto costo, incluido el servicio
farmacéutico, en el marco de la politica de medicamentos, insumos y tecnologias en salud.

4. Servicios de apoyo diagndstico y complementacidon terapéutica, de baja, mediana y alta
complejidad.

5. Servicios de rehabilitacién de mediana y alta complejidad, de corto y largo plazo, incluidas
protesis y ortesis.



6. Servicios paliativos para enfermedades mortales, agudas o crénicas.

Articulo 96. Servicios de mediana y alta complejidad. Los servicios médico-asistenciales de mediana
y alta complejidad seran prestados por las entidades hospitalarias y ambulatorias publicas, privadas
y mixtas que se integren a la red de servicios del territorio o la region. Estos servicios desarrollaran
los programas domiciliarios de atencién, el monitoreo a distancia de pacientes y los servicios de
hospitalizacién domiciliaria, a fin de garantizar la continuidad e integralidad del manejo del paciente.

Los departamentos y distritos deberan formular un plan decenal de inversién y desarrollo de
Hospitales publicos a fin de garantizar la oferta de los servicios de mediana complejidad y contar,
como minimo, con un centro hospitalario publico con servicios de mediana complejidad por cada
100.000 habitantes o fraccion menor.

La inversién sera prioritaria para las zonas y grupos poblacionales donde exista déficit de oferta
publica y privada para los servicios en este nivel de complejidad. Debera garantizarse transporte
medicalizado por via terrestre, fluvial, maritima o aérea.

Articulo 97. Apoyo al interior de las redes. Las instituciones de las redes integradas e integrales que
presten servicios de mediana complejidad deberan prestar apoyo permanente a los Centros de
Atencién Primaria Integral Resolutiva en Saludde su area de influencia para fomentar el
acercamiento de la tecnologia especializada a los pacientes mediante la telemedicina y evitar su
traslado innecesario o promoverlo cuando sea pertinente. En cualquier caso, coordinaran con tales
centros las rutas y los protocolos de atencién de las enfermedades agudas o por accidentes, y de las
enfermedades prevalentes, en especial las patologias cronicas.

Articulo 98. Gestion de cuentas por prestacion de servicios de salud. Las instituciones sanitarias
publicas, privadas y mixtas prestadoras de servicios de salud presentaran las cuentas de servicios
solicitados y prestados al respectivo Fondo Regional de Salud, el cual pagara el 80% de su valor dentro
de los 30 dias siguientes a su presentacion, reservando el 20% restante a la revision y auditoria de
estas, acorde al régimen de tarifas de que trata el articulo 42.

El Fondo Regional de Salud cancelara Unicamente servicios de baja complejidad si son indisociables a
la prestacion de servicios de mediana y alta complejidad.

Articulo 99. Programas de Prevencién y Control de Problemas y Enfermedades de interés en salud
publica. La Prevencién y Control de Problemas y Enfermedades de interés en salud publica esta
constituida por los bienes, servicios y acciones coordinadas, intra e intersectorialmente, con la
participacién de la comunidad y de las redes sociales en la modalidad de programas verticales para
el control de enfermedades de interés en salud publica, segin el perfil epidemioldgico de los
territorios de salud y del pais.

Estos programas estan bajo la responsabilidad del Ministerio de Salud y Proteccién Social y de los
entes territoriales, con el apoyo y supervision del Instituto Nacional de Salud (INS).

Articulo 100. Prestacién de servicios especiales para enfermedades raras y su prevencién. El
Ministerio de Salud y Proteccién Social fomentard las instituciones o centros especializados en
enfermedades raras, con el objeto de optimizar el diagndstico preciso y oportuno y garantizar la
respuesta terapéutica para estas patologias sin importar la ubicacion geografica de la institucion ni



del paciente, asi como disefiar y llevar a cabo programas de investigacion genética que prevengan su
incidencia para disminuir su prevalencia.

La prestacidon de servicios se hara mediante la atencion directa de pacientes remitidos desde las
coordinaciones departamentales y regionales de referencia y contrarreferencia o utilizando la
telemedicina u otras TIC para garantizar asesoria iddnea en el manejo y continuidad del tratamiento
en el respectivo territorio a las instituciones que prestan atencién médica.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 31, la Cuenta de Enfermedades Raras garantizara la
prestacion de los servicios para el diagndstico, la adquisicion y la distribucién de medicamentos de
alto costo indispensables en el tratamiento de estas enfermedades.

Articulo 101. Prestaciones econdémicas. Las prestaciones econdmicas de los cotizantes son las
retribuciones monetarias destinadas para proteger a las familias del impacto financiero por
maternidad y paternidad y por incapacidad o invalidez derivada de una enfermedad general.

El Ministerio de Salud y Proteccidn Social definird las formas de reconocimiento de estas prestaciones
de la poblacidn cotizante. Los beneficios que se reconozcan por las contingencias mencionadas, en
ningln caso seran inferiores a los que actualmente reconoce el sistema de seguridad social en salud.

CAPITULO IX.
SISTEMA PUBLICO UNICO INTEGRADO DE INFORMACION EN SALUD (SPUIIS)

Articulo 102. Sistema de Informacidn. En desarrollo de lo dispuesto por el articulo 19 de la Ley 1751,
se estructurara el Sistema Publico Unico Integrado de Informacién en Salud — SPUIIS, que permita la
toma de decisiones en todos los niveles e instancias, los datos abiertos para la gestién integral del
Sistema de Salud y la rendicidon de cuentas. Se garantizard asignacidn presupuestal especifica para el
funcionamiento operativo del Sistema Publico Unico Integrado de Informacién en Salud — SPUIIS,
cuyos criterios de funcionamiento, accesibilidad e interoperabilidad seran definidos por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social. Dicho sistema entrara a operar en un periodo no mayor a un afo.

Articulo 103. Caracteristicas del Sistema Publico Unico Integrado de Informacién. El Sistema Publico
Unico Integrado de Informacion en Salud (SPUIIS) es transversal a todo el Sistema de Salud para
garantizar trasparencia y acceso en linea y tiempo real a la informacion epidemiolégica, clinica,
farmacoldgica, administrativa, de actividades e intervenciones médicas y sanitarias y de todas las
transacciones econémicas del mismo. Se construye con tecnologia de Ultima generacidon que se
actualiza automaticamente mientras captura en forma directa e indeleble todas las actividades del
Sistema de Salud, las distribuye en bases de datos encriptados y las organiza en cadenas de bloques
(block chain); contard con procesamiento digital de imagenes y demas tecnologias de Ultima
generacion y ejecutard la analitica con Inteligencia Artificial (IA) que crea los modulos de informacion
del Sistema y organiza ordenada y coherentemente el registro de todas las operaciones de cada uno
de los integrantes del Sistema de Salud para proporcionar datos abiertos a los procesos de
participacién y control social.

Articulo 104. Caracteristicas generales. El Sistema Publico Unico Integrado de Informacién en Salud -
SPUIIS tendrd como principio de organizacién el seguimiento de la salud de las personas, las familias
y las comunidades, asi como lo dispuesto en el articulo 19 de la Ley 1751. Se organizara como minimo
en dos niveles:



1. Nivel operativo: garantizard la produccion y el uso de la informacion para la atencién integral
de las personas, las familias y las comunidades con calidad, pertinencia, oportunidad, fluidez
y transparencia, por parte de todos los integrantes del Sistema de Salud para su
funcionamiento, comenzando por la historia clinica electrdnica Unica nacional en todos sus
procesos y territorios, y los datos para la gestién de los servicios de salud.

2. Nivel estratégico: Garantizara la informacidén para su analisis sobre la situaciéon de salud y la
calidad de vida de la poblacion, para contribuir a la toma de decisiones de las instancias de
rectoria y direccion del Sistema de salud y de los agentes involucrados en ellas.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social tendra la responsabilidad de disefiar y desarrollar el Sistema
Publico Unico Integrado de Informacién en Salud (SPUIIS) y de garantizar el compromiso de todos los
integrantes del Sistema de Salud con calidad y fluidez de la informacién para su funcionamiento.

La incorporacién de la informacién al Sistema Publico Unico Integrado de Informacién en Salud -
SPUIIS en el area administrativa y asistencial son obligatorias para todos los integrantes del Sistema
de Salud. El modelo de atencidn incorpora las tecnologias en salud y atencion médica y odontolégica
alas redes de servicios para que las personas tengan acceso a ellas. La prescripcion médica vy
odontoldgica se hara por medio electrénico con base en estas tecnologias.

Articulo 105. Identificacién de medicamentos. Mediante un método electrénico de Ultima generacion
seran identificados los medicamentos, su principio activo y denominacién comun internacional, el
laboratorio productor, el precio autorizado y las demads caracteristicas que establezca el SPUIIS. El
aplicativo informara sobre los diagndsticos, el nimero total de prescripciones efectuadas en el
Sistema de Salud, su eficacia y efectos secundarios.

Articulo 106. Tecnologia de Informacién y Comunicaciones al servicio de la Atencién en Salud. La
integracion de las redes de servicios incluird la conversion de multiples referencias y
contrarreferencias, por necesidades de apoyo diagndstico o recomendacién terapéutica, en
interconsultas especializadas a distancia mediante el SIPUIS para aumentar capacidad resolutiva del
médico de APIRS y de los programas de prevencién secundaria.

CAPITULO X.
PARTICIPACION CIUDADANA Y SOCIAL

Articulo 107. Definicidn. La participacion en el Sistema de Salud es un derecho y un deber
fundamental que se materializa en la intervencién consciente, activa y vinculante de las personas en
los procesos de atencion y de toma de decisiones, individuales y colectivos. La participacion
ciudadana es ejercida de manera autonoma por las personas, en cualquier instancia del sistema.

La participacién social es ejercida por formas organizadas de la sociedad, por mecanismos de
representacion o de participacion directa en las decisiones o en la gestién de la salud integral. La
participacién en el Sistema de Salud se regira por lo dispuesto en la Constitucién Politica, la Ley 10 de
1990, Ley 134, la Ley 850, la Ley 1122, la Ley 1438, la Ley 1757, la Ley 1751, demds normas
relacionadas y lo dispuesto en esta Ley.

Articulo 108. Ambitos de la participacién ciudadana y social. La participacién vinculante de las
personas y de las comunidades organizadas podra ser ejercida en los siguientes ambitos:



1. Participacién en los procesos cotidianos de Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud
(APIRS). Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud desarrollardn procesos vy
procedimientos para el libre ejercicio de la autonomia de las personas en materia de salud,
de manera que puedan expresar, mediante consentimiento informado y consciente su
aceptacién o rechazo de cualquier procedimiento o intervencién que implique riesgos
razonables, técnicos y morales.

2. Participacion en la exigibilidad del derecho fundamental a la salud. Las Instituciones que
participan en el goce efectivo del derecho fundamental a la salud estableceran mecanismos
y escenarios, suficientes y eficaces, para garantizar la exigibilidad de este derecho por parte
de las personas y las organizaciones sociales.

3. Participacion en las politicas publicas en salud. El Sistema de Salud, contara con reglas,
mecanismos y escenarios para fomentar y desarrollar la participacion informada, activa,
vinculante y efectiva de los ciudadanos y las organizaciones sociales en la formulacién,
ejecucion y evaluacion de politicas publicas relacionadas con salud y seguridad publica social,
y en la veeduria y el control social de los planes, programas e instituciones dedicadas al
manejo de recursos para la salud y la seguridad social en los diferentes niveles territoriales.
Se podran establecer comités, circulos o consejos de participacién en salud en las divisiones
locales de los territorios de salud, como parte del desarrollo de la Atencién Primaria Integral
Resolutiva en Salud (APIRS), los cuales podran tener delegados para la organizacién periddica
de asambleas, congresos o conferencias regionales y nacionales de salud que permitan incidir
en las politicas publicas de salud, a través del Consejo Nacional de Salud.

4. Consulta previa a las comunidades étnicas. EI mecanismo de participacién de las
comunidades étnicas sera la consulta previa como derecho fundamental consagrado en la
Constitucion Politica y las leyes, el cual debera garantizar el consentimiento previo, libre e
informado respecto del desarrollo del enfoque diferencial en las politicas de salud y
seguridad social, y promover procesos de desarrollo de la interculturalidad en salud.

5. Participacion en inspeccion, vigilancia y control. La ciudadania que participe individualmente
o representada en veedurias u organizaciones sociales podra ejercer las veedurias en salud
desde el ambito micro territorial hasta el nacional en coordinacion con los organismos de
control del Sistema de Salud. Se conformara una red de control social y concurrente en los
términos que defina el reglamento, la cual se articulara a la Superintendencia Nacional de
Salud.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, definird la forma de adecuacion de los actuales mecanismos
de participacién social y ciudadana, su integracion, fortalecimiento y financiacién en los territorios
sanitarios, y los procedimientos para vincular la veeduria y el control social a la Red de Controladores
del Sector Salud que coordinara la Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 109. Comités Hospitalarios de Etica. Las instituciones sanitarias estatales, privadas y mixtas
conformaran comités institucionales u hospitalarios de ética, de caracter plural, constituidos por
personal profesional y no profesional de la misma institucién, representantes de las comunidades de
los territorios de salud a los que sirven, abogados, y especialistas en ética médica y bioética. Les
corresponde el analisis de los dilemas éticos que se presenten en la actividad clinica, en los servicios
comunitarios o en la investigacion en salud que comprometa personas y ofrecer asesoria, orientacion
y apoyo a los tomadores de decisiones clinicas y de investigacién en salud. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social reglamentara la materia.

Paragrafo. Las instituciones que prestan servicios de baja complejidad en salud, que no dispongan
del personal especializado de que trata el presente articulo, recibiran en forma subsidiaria el apoyo



de instituciones de mayor nivel de complejidad de la red integral o de las direcciones seccionales de
salud.

CAPITULO XI.
INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Articulo 110. Superintendencia Nacional de Salud. Las funciones de inspeccion, vigilancia y control
del Sistema de Salud seran ejercidas por la Superintendencia Nacional de Salud, para lo cual contard
con el apoyo concurrente de la red de control social de que trata la presente Ley, con el objetivo de
vigilar el cumplimiento del derecho fundamental a la salud y tomar las medidas que corresponda en
el ambito de su objeto y funciones, para garantizar la proteccion del Derecho Fundamental a la Salud.

Articulo 111. Inspeccidn, vigilancia y control. La inspeccidn, vigilancia y control tendra el siguiente
alcance:

1. Inspeccion: La inspeccidn, es el conjunto de actividades y acciones encaminadas al

seguimiento, monitoreo y evaluacion del Sistema de Salud y que sirven para solicitar,
confirmar y analizar de manera puntual la informacion que se requiera sobre la situacién de
los servicios de salud y sus recursos, sobre la situacion juridica, financiera, técnica-cientifica,
administrativa y econédmica de las entidades sometidas a vigilancia de la Superintendencia
Nacional de Salud dentro del dmbito de su competencia.
Son funciones de inspeccién entre otras los estudios especializados, las evaluaciones
generales, los andlisis de los reportes generados por el Consejo Nacional de Salud y los
Consejos Territoriales de Salud, los reportes generados por el Sistema Publico Unico
Integrado de Informacion en Salud, las visitas, la revision de documentos, el seguimiento de
peticiones de interés general o particular y la practica de investigaciones administrativas. En
desarrollo de la funcién de inspeccién ninguna persona o autoridad podra oponer reserva o
confidencialidad para el acceso a la informacion.

2. Vigilancia: La vigilancia, consiste en la atribucién de la Superintendencia Nacional de Salud
para advertir, prevenir, orientar, asistir y propender porque las entidades encargadas del
financiamiento, prestacion del servicio de salud, atencion al usuario, participacidon social y
demas sujetos de vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, cumplan con las
normas que regulan el Sistema de Salud para su desarrollo.

3. Control: El control consiste en la atribucién de la Superintendencia Nacional de Salud para
ordenar los correctivos tendientes a la superacién de la situacion critica o irregular, juridica,
financiera, econdmica, técnica, cientifico-administrativa, de cualquiera de sus vigilados vy
sancionar las actuaciones que se aparten del ordenamiento legal bien sea por accién o por
omision.

Articulo 112. Sistema de Inspeccidn, Vigilancia y Control. El Sistema de Inspeccidn, Vigilancia y Control
del Sistema de Salud esta constituido por el conjunto de normas, agentes, y procesos articulados
entre si, el cual estarda en cabeza de la Superintendencia Nacional de Salud de acuerdo con sus
competencias constitucionales y legales, sin perjuicio de las facultades asignadas al Instituto Nacional
de Salud y al Invima.

Articulo 113. Ejes del Sistema de Inspeccidn, Vigilancia y Control de la Superintendencia Nacional de
Salud. Para cumplir con las funciones de inspeccidn, vigilancia y control la Superintendencia Nacional
de Salud ejercera sus funciones teniendo como base los siguientes ejes:



1. Financiamiento. Su objetivo es inspeccionar, vigilar y controlar la eficiencia, eficacia y
efectividad en la generacidn, flujo, administracién y aplicacién de los recursos del Sistema de
Salud.

2. Prestacién de servicios de atencidn en salud publica. Su objetivo es inspeccionar, controlar y
vigilar que la prestacién de los servicios de atencion en salud individual y colectiva se haga
en condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y estdndares de calidad, en las
fases de promociodn, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

3. Atencion al usuario y participacion social. Inspeccionar, vigilar y controlar el cumplimiento de
los derechos de los usuarios en el Sistema de Salud, asi como los deberes por parte de los
diferentes actores del Sistema de Salud; y promocionar y desarrollar los mecanismos de
participacién ciudadana y de proteccion al usuario del servicio de salud.

4. Acciones y medidas especiales. Las medidas especiales tienen por objeto adelantar los
procesos de intervencion forzosa administrativa para administrar o liquidar las entidades
vigiladas que cumplen funciones de explotacion u operacién de monopolios rentisticos
cedidos al sector salud, Instituciones Prestadoras de Salud de cualquier naturaleza, e
intervenir técnica y administrativamente las direcciones territoriales de salud. Tratandose de
liquidaciones voluntarias, la Superintendencia Nacional de Salud ejercera inspeccién,
vigilancia y control sobre los derechos de los usuarios de los servicios de salud y los recursos
del Sistema de Salud.

5. Informacién. Inspeccionar, vigilar y controlar que los actores del Sistema garanticen la
produccion de los datos con calidad, cobertura, pertinencia, oportunidad, fluidez vy
transparencia.

6. Equidad en salud. Inspeccionar, vigilar y controlar el cumplimiento de los criterios para la
determinacion, identificacion y seleccion de beneficiarios, normas contenidas en esta ley
para garantizar la aplicacion de los principios del Sistema de Salud y sus formas de operacién,
y la aplicacion del gasto social en salud por parte de las entidades territoriales.

Articulo 114. Conciliacién ante la Superintendencia Nacional de Salud. La Superintendencia Nacional
de Salud podra actuar como conciliadora, de oficio o a peticion de parte, en los conflictos que surjan
entre sus vigilados y/o entre estos y los usuarios generados en problemas que no les permitan
atender sus obligaciones dentro del Sistema de Salud, afectando el acceso efectivo de los usuarios al
servicio de salud. Los acuerdos conciliatorios tendran efecto de cosa juzgada y el acta que la
contenga, donde debe especificarse con toda claridad las obligaciones a cargo de cada una de ellas,
prestara mérito ejecutivo.

Los acuerdos conciliatorios tendran efecto de cosa juzgada y el acta que la contenga, donde debe
especificarse con toda claridad las obligaciones a cargo de cada una de ellas, prestarda mérito
ejecutivo.

Paragrafo 1. En el tramite de los asuntos sometidos a conciliacién ante la Superintendencia Nacional
de Salud se aplicaran las normas en la Ley 2220 de 2022 o la que haga sus veces.



Articulo 115. Objetivos de la Superintendencia Nacional de Salud. La Superintendencia Nacional de
Salud, en ejercicio de sus atribuciones de inspeccién, vigilancia y control, desarrollara, ademas de los
sefialados en otras disposiciones, los siguientes objetivos:

=

Fijar las politicas de Inspeccion, Vigilancia y Control del Sistema de Salud;
Exigir la observancia de los principios y fundamentos del derecho fundamental a la salud;

Inspeccionar, vigilar y controlar el cumplimiento de las normas que regulan el Sistema de
Salud y promover el mejoramiento integral del mismo;

Proteger los derechos de los usuarios, en especial, su derecho al acceso al servicio de
atencion en salud, individual y colectiva, en condiciones de disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y estandares de calidad en las fases de promocién, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion en salud;

Velar porque la prestacion de los servicios de salud se realice sin ningun tipo de presién o
condicionamiento frente a los profesionales de la medicina y las instituciones prestadoras de
salud;

Velar por la eficiencia en la generacidn, recaudo, flujo, administracion, custodia y aplicacion
de los recursos con destino a la prestacion de los servicios de salud;

Evitar que se produzca el abuso de la posicion dominante dentro de los actores del Sistema
de Salud;

Promover la participacion ciudadana y establecer mecanismos de rendicion de cuentas a la
comunidad, que deberd efectuarse por lo menos una vez al afio, por parte de los actores del
Sistema de Salud.

Articulo 116. Funciones y facultades de la Superintendencia Nacional de Salud. La Superintendencia
Nacional de Salud, ademas de las funciones y facultades ya establecidas en otras disposiciones,
cumplird dentro del Sistema de Inspeccidn, Vigilancia y Control, las siguientes:

Adelantar funciones de inspeccién, vigilancia y control a la administradora de Recursos de
Salud ADRES, el Fondo Unico Publico para la Salud, los Fondos Regionales de Seguridad Social
en Salud, Fondos Territoriales de Salud, y demas actores del sistema, incluidos los regimenes
especiales y exceptuados contemplados en la Ley 100 de 1993;

Inspeccionar, vigilar y controlar que las Direcciones Territoriales de Salud cumplan a
cabalidad con las funciones sefialadas por ley, conforme a los principios que rigen a las
actuaciones de los funcionarios del Estado, e imponer las sanciones a que haya lugar. En
virtud de la misma potestad mediante decision motivada, de oficio o a peticion de parte
podra avocar el conocimiento de aquellos asuntos que se tramitan en las entidades
territoriales de salud, cuando se evidencia la vulneracién de dichos principios;

Sefialar, con sujecion a las normas contenidas en el Cédigo Contencioso Administrativo, los
procedimientos aplicables a los vigilados de la Superintendencia Nacional de Salud cuyos
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términos se reduciran en una tercera parte respecto de las investigaciones administrativas
sancionatorias que deba surtir, respetando los derechos del debido proceso, defensa, o
contradiccion y doble instancia. El incumplimiento de los términos establecidos en la
presente norma constituye falta grave.

Introducir mecanismos de autorregulacion y solucion alternativa de conflictos en el Sistema
de Salud.

Ejercer la competencia preferente de la inspeccidn, vigilancia y control frente a sus vigilados,
en cuyo desarrollo podra iniciar, proseguir o remitir cualquier investigacion o juzgamiento de
competencia de los demas drganos que ejercen inspeccion, vigilancia y control dentro del
Sistema de Salud, garantizando el ejercicio de la ética profesional, la adecuada relacion
meédico paciente y el respeto de los actores del Sistema de Salud por la dignidad de los
pacientes y de los profesionales de la salud.

Sancionar en el ambito de su competencia y denunciar ante las instancias competentes las
posibles irregularidades que se puedan estar cometiendo en el Sistema de Salud.

Vigilar, inspeccionar y controlar que se cumplan los criterios para la determinacion,
identificacion y seleccion de los criterios de equidad, los principios del derecho fundamental
a la salud y la aplicacion del gasto social en salud por parte de las Entidades Territoriales.

Vigilar, inspeccionar y controlar que las Instituciones prestadoras del Sistema de Salud
adopteny apliquen dentro de un término no superior a seis (6) meses, un Codigo de conducta
y de buen gobierno que oriente la prestacion de los servicios a su cargo y asegure la
realizacion de los fines de la presente ley.

Brindar garantias de progresividad en el Sistema de Salud en lo relacionado con la
integralidad de la prestacion del servicio, la prevencion de riesgos y en el marco de la
proteccion del derecho fundamental por vias administrativas, en la prestacién del servicio.

Priorizar la implementacién de mecanismos administrativos expeditos y directos, para la
proteccion integral del derecho a la salud, bajo los principios de oportunidad, celeridad y
eficacia. En todo caso, estos mecanismos no serdn barrera para el ejercicio de la accion de
tutela o constituirse en requisito de procedibilidad para la misma.

Desarrollar procesos de desconcentracion de la inspeccion, vigilancia y control en los
territorios de salud.

Desarrollar un sistema de quejas y reclamos de facil acceso y tramite, con cobertura nacional
y manejo desconcentrado, en coordinacion con el sistema judicial y con capacidad de control
y sancionatoria, regido por el principio de celeridad.

Rendir informe anual al Consejo Nacional de Salud en el cual se presente el analisis de los
problemas vy fallas detectadas en el funcionamiento del Sistema de Salud y proponer las
medidas correctivas.



14. Conservar su autonomia técnica en materia de inspeccién, vigilancia y control del Sistema de
Salud, frente a cualquier otro organismo del Estado.

15. Velar por que los actores e instancias del Sistema de Salud operen adecuadamente y cumplan
con sus funciones, que seran de caracter preventivo y capacidad resolutiva en los planes de
mejoramiento para la prestacién de los servicios.

16. Las demas que conforme a las disposiciones legales se requieran para el cumplimiento de sus
objetivos, en el entendido que sus atribuciones se refieren al Sistema de Salud de que trata
la presente Ley.

Paragrafo 19. Para el cumplimiento de su funcién de inspeccion vy vigilancia, la Superintendencia
Nacional de Salud podra contratar la realizacién de programas o labores especiales con firmas de
auditoria.

Paragrafo 292. Los objetivos y funciones de la Superintendencia Nacional de Salud referentes a
instituciones, funciones, lineamientos u otros criterios que entren en contradiccidon con la finalidad
de la presente ley, deberan entenderse modificadas en su sentido y alcance con el propdsito de
brindar concordancia y coherencia con lo dispuesto en la presente ley. En todo caso, se tendra como
criterios de interpretacién brindar todas las garantias de inspeccion, vigilancia y control sobre riesgos
y sucesos que se refieran a la vulneracién del derecho fundamentales a la salud, con el propdsito de
brindar de forma preventiva un esquema institucional de proteccién para garantizar una adecuada
ejecucion de las disposiciones del Sistema de Salud.

Articulo 117. Funcién jurisdiccional de la Superintendencia Nacional de Salud. Con el fin de garantizar
la efectivay oportuna prestacién de los servicios relacionados con el derecho a la salud de los usuarios
del Sistema de Salud y en ejercicio del articulo 116 de la Constitucién Politica, la Superintendencia
Nacional de Salud podra conocer, tramitar y fallar, con caracter definitivo y con las facultades propias
de un juez, los siguientes asuntos:

1. Cobertura de los procedimientos, actividades e intervenciones de salud cuando su negativa
por parte de las instituciones prestadoras de salud, ponga en riesgo o amenace la salud del
usuario.

2. Los conflictos relacionados con la libre eleccion que se susciten entre los usuarios y las
prestadoras de servicios de salud y conflictos relacionados con la movilidad dentro del
Sistema de Salud.

3. Los trdmites de insolvencia previstos en la Ley 1116 de 2006 o la que haga sus veces, para
los sujetos vigilados.

4. Ladeclaratoria de nulidad de los actos defraudatorios y la desestimacion de la personalidad
juridica de las sociedades sometidas a su vigilancia, cuando se utilice la sociedad en fraude a
la ley o en perjuicio de terceros, los accionistas y los administradores que hubieren realizado,
participado o facilitado los actos defraudatorios, responderan solidariamente por las
obligaciones nacidas de tales actos y por los perjuicios causados. Asi mismo, conocerd de la
accién indemnizatoria a que haya lugar por los posibles perjuicios que se deriven de los actos
defraudatorios. El procedimiento aplicable serd el verbal sumario dispuesto en la Ley 1564
de 2012.



Paragrafo 12. La Superintendencia Nacional de Salud podra conocer y fallar estos asuntos a peticion
de parte o por medio del sistema de quejas y reclamos. No podra conocer de ningln asunto que por
virtud de las disposiciones legales vigentes deba ser sometido al proceso de caracter ejecutivo o
acciones de caracter penal.

Paragrafo 29. El procedimiento que utilizard la Superintendencia Nacional de Salud en el tramite de
los asuntos de que trata este articulo sera el previsto en el Decreto Ley 2591 de 1991 o el que haga
sus veces.

Articulo 118. Desestimacion de la personalidad juridica para la liquidacién judicial. En cualquier
momento del proceso de liquidacion judicial que adelante la Superintendencia Nacional de Salud, si
de las pruebas recaudadas se considera necesario establecer el beneficiario real de las operaciones
o transacciones realizadas por personas juridicas y naturales y/o patrimonios autbnomos, el Director
de la actuacién correspondiente podra decretar como prueba el levantamiento del velo corporativo
con el fin de identificar a los controlantes, socios, aportantes o beneficiarios reales, y de determinar
si procede su responsabilidad en los actos que provocaron la cesacién de pagos de la vinculada o
relacionadas. En cualquiera de los siguientes eventos se presumird su responsabilidad:

1. Cuando se cuente con serios indicios de que la accién u omisién atribuida a la persona
juridica, haya sido producida por causa o con ocasidn de las actuaciones de los controlantes,
socios, aportantes o beneficiarios reales;

2. Cuando la persona juridica promueva o se halle en estado de insolvencia o liquidacion, y
ponga en riesgo el resarcimiento de los recursos de la salud afectados;

3. Cuando la lesion a los recursos de la salud o a la afectacién de intereses patrimoniales de
naturaleza publica y privada, se haya generado por explotacion o apropiacion de bienes o
recursos de la salud en beneficio de terceros.

4. lgualmente, cuando se requiera para el ejercicio de sus funciones y ante la inminencia de
pérdida o pérdida de recursos de la salud por cobro de lo no debido o indebida aplicacién del
recurso de la salud.

En los anteriores eventos se procedera al embargo de los bienes que constituyan el patrimonio de
los controlantes, socios, aportantes o beneficiarios reales.

Articulo 119. Acceso expedito a los servicios de salud. La Superintendencia Nacional de Salud, el
Consejo Superior de la Judicatura y el Ministerio de Justicia y del Derecho, implementaran
conjuntamente estrategias que permitan la descongestion en el acceso a los servicios de salud, a
partir de los mecanismos administrativos que se adopten para hacer explicito el acceso al Sistema de
Salud. No obstante, las garantias de proteccién del derecho fundamental a la salud deben ser plenas
en el Sistema de Salud y en el Sistema de Administracion de Justicia.

A tal efecto, se tendrdn como criterios:

1. Lacompilacidon anual de la jurisprudencia vigente en materia de salud.

2. Elfortalecimiento institucional de la Superintendencia Nacional de Salud en la resolucién de
controversias o conflictos en el acceso y prestacion de servicio en el marco del Sistema de
Salud.

3. Lacualificacion de los operadores del sistema judicial en el conocimiento sobre el Sistema de
Salud.

4. Las garantias materiales e institucionales del acceso a la informacion.



Articulo 120. Principio de celeridad en el sistema de quejas y reclamos. Si dentro del conocimiento
de la queja o reclamo se evidencian actos que pongan en riesgo la vida o la integridad fisica de los
pacientes, la Superintendencia Nacional de Salud podrd en el marco de la funcidn de control, ordenar
las acciones necesarias para salvaguardar el derecho vulnerado o puesto en riesgo, decision que
debera adoptarse como medida cautelar por medio de acto administrativo.

Los traslados a los sujetos vigilados para el recaudo de la informacién necesaria para la toma de la
decision no podran superar el término perentorio de setenta y dos (72) horas y la decisién de fondo
podra omitir la practica de pruebas de encontrarse documentado la vulneracién o riesgo del derecho
fundamental a la salud.

En todo caso el Superintendente Nacional de Salud deberd adoptar estrategias para evacuar de
manera masiva y expedita las peticiones quejas y reclamos de los usuarios de manera periddica, por
medio de procedimientos masivos, inmediatos, presenciales y con directa interaccién del usuario y
el prestador del servicio, cuya Unica finalidad sea la garantia material y oportuna del derecho
fundamental a la salud.

Paragrafo. Las peticiones en las que no se evidencie riesgo o vulneracion al derecho fundamental a
la salud se tramitaran dentro de los términos previstos en la Ley 1437 de 2011. En todo caso el
funcionario que asi lo decida sera solidariamente responsable por los perjuicios que con ello pudieren
causar.

Articulo 121. Nombramiento Del Superintendente Nacional De Salud. El Superintendente Nacional
de Salud serd nombrado por el Presidente de la Republica, previo concurso de méritos, coordinado y
reglamentado por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social y la realizacidon de las pruebas sera de
parte del Departamento Administrativo de la Funcién Publica. El Gobierno Nacional establecera los
requisitos de estudios y experiencia, asi como las competencias requeridas para el ejercicio del
empleo.

La persona que obtenga el mayor puntaje en el marco del concurso de méritos sera posesionada por
el presidente de la Republica como Superintendente Nacional de Salud, por un periodo institucional
de cuatro (4) afios.

Paragrafo. El procedimiento de seleccion y nombramiento del Superintendente Nacional de Salud de
que trata el presente articulo regira a partir del periodo presidencial del afio 2026.

CAPITULO XIL.
POLITICA NACIONAL DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVACION EN SALUD

Articulo 122. Politica Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacién en salud. El Ministerio de Salud vy
Proteccion Social formulara cada cuatro (4) afios, la Politica de Ciencia y Tecnologia en Salud, en
concordancia con el Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacién. La politica de Ciencia y
Tecnologia en Salud definira las prioridades de inversion en investigacion, desarrollo tecnolégico e
innovacion en salud, segun las especificidades territoriales y los recursos disponibles.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social definird el monto anual de recursos destinados a la
investigacion, desarrollo tecnoldgico e innovacion en problemas de especial interés en salud publica,
provenientes de la subcuenta de Control de Problemas y Enfermedades de Interés en Salud Publica



(CEISP) del Fondo Unico Publico para la Salud complementados con recursos territoriales, en especial,
los que se asignen del Sistema General de Regalias.

El Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacidn concertara con el Ministerio de Salud y Proteccion
Social las prioridades de investigacién y rendira un informe anual respecto de los recursos recaudados
en cada territorio con destino al Fondo de Investigacién en Salud, la priorizacién y destinacion de los
mismos, asi como la ejecucién de los recursos del Fondo, el cual serd publicado por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

Los recursos del Fondo de Investigacién en Salud, en todo caso, tendran como propdsito Unico la
financiacion de proyectos de investigacion, tecnologia e innovacion en salud publica.

CAPITULO XIll.
POLITICA DE MEDICAMENTOS, INSUMOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD

Articulo 123. Politica de Medicamentos, Insumos y Tecnologias en Salud. La politica de
medicamentos, insumos y tecnologias en salud, garantizara el acceso a medicamentos, insumos y
tecnologias en salud de caracter diagnodstico, terapéutico o de rehabilitacién a toda la poblacién,
segln su necesidad, a fin de garantizar el derecho fundamental a la salud.

El Gobierno Nacional formulara cada cuatro (4) afios, con seguimiento anual, la politica farmacéutica
nacional, de insumos y tecnologia en salud con la participacion del Instituto Nacional de Salud (INS),
el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), El Instituto Nacional de
Cancerologia y el Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud (IETS).

La politica farmacéutica nacional, de insumos y tecnologia en salud tendrd en cuenta, en el marco de
lo dispuesto por el articulo 52 de la Ley 1751, entre otras estrategias:

1. Lacompra conjunta de medicamentos esenciales.

2. Elrespaldo a la produccién nacional de moléculas no protegidas por patente.

3. Laproteccion de moléculas con patentes en los casos que cumplan estrictamente los criterios
gue corresponden a una invencion y sin perjuicio de lo anterior se aplicaran de ser necesario
las salvaguardas de salud contenidas en ADPIC, Declaracion de Doha, Decisién 486 de la CAN
y toda la normatividad vigente relacionada.

La provision descentralizada segun perfiles epidemioldgicos territoriales.

La regulacion de precios de medicamentos y tecnologias.

La evaluacion y regulacidon del uso de tecnologias e insumos.

Los mecanismos que favorezcan la competencia.

La investigacion y desarrollo tecnoldgico de medicamentos y tecnologias esenciales.

La transferencia tecnoldgica, con estimulos para la produccion nacional de medicamentos vy
tecnologias.

10. Adelantar programas de formacién y educacion continua de los trabajadores de la salud.
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Conforme a lo dispuesto en el articulo 17 de la Ley 1751, todo servidor publico de salud al que se le
compruebe con el debido proceso, que induzca o prescriba el uso de medicamentos u otras
tecnologias de salud tras algun interés o beneficio personal, serd sancionado la primera vez con la
suspensioén de su ejercicio profesional por un afio; la segunda vez por tres afios y por tercera vez con
el retiro definitivo de su ejercicio profesional, sin perjuicio de otras acciones legales que tipifiquen su
conducta.



Las autoridades sanitarias municipales tendran acceso a los insumos y medicamentos utilizados en
el tratamiento de enfermedades tropicales, a cuyo efecto se establecera un riguroso control en su
dispensacion para garantizar su uso exclusivo por prescripcion facultativa médica.

Articulo 124. Gestidn de las Tecnologias aplicables en salud. La gestion de tecnologias en salud la hara
el Instituto Nacional de Evaluacion de Tecnologia e Innovacién en Salud (INETIS) mediante la creaciéon
de un Comité Técnico Cientifico conformado por 5 profesionales del drea de la salud, con idoneidad
debidamente demostrada en la materia, seleccionados de ternas enviadas por las Facultades de
Ciencias de la Salud, Quimica y Farmacia, Enfermeria, Medicina e Ingenieria Biomédica de las
universidades a nivel nacional.

El Comité tendrda como apoyo para el andlisis de tecnologias diferentes a medicamentos otros
comités consultivos conformados por Profesores, Titulares o Asociados, de las dareas del
conocimiento mencionadas, que demuestren su autoridad cientifica a través de articulos publicados
en Revistas indexadas, especializadas en los temas pertinentes. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social determinara la forma de integrar el Comité Técnico Cientifico y los otros comités consultivos.

Articulo 125. Adquisicion y distribucién de medicamentos y tecnologias en salud. La adquisicién de
los medicamentos y tecnologias en salud se podra realizar para los productos de mayor consumo, a
través de subasta publica para cada afio, en noviembre y con vigencia desde el 12 de enero del afio
inmediatamente siguiente, lo cual permite que las empresas productoras de tecnologias planifiquen
su produccion o realicen alianzas que garanticen las cantidades requeridas; la subasta podra tener
alcance internacional, pero dara prioridad a la produccién nacional.

Las entidades habilitadas para entregar medicamentos y otras tecnologias en salud dispondran de los
productos para los cuales fueron habilitadas y asumiran el trdmite y entrega en el domicilio del
paciente en el caso de ser requerido y no dispongan de él al momento del requerimiento.

CAPITULO XIV.
POLITICA DE FORMACION Y EDUCACION SUPERIOR EN SALUD

Articulo 126. Politica de Formacién y Educacién Superior en Salud. En concordancia con la evolucién
de la epidemiologia, los indicadores de salud a nivel nacional, las regiones y territorios, acorde con el
concepto de Territorios Saludables, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, con el apoyo del
Instituto Nacional de Salud y el Instituto Nacional de Cancerologia, en coordinacién con el Ministerio
de Educacién Nacional formulard cada cuatro (4) afios, con seguimiento anual, la Politica de
Formacién y Educacién Superior en Ciencias de la Salud. A tal efecto se tendrd como recomendacion
lo dispuesto por el Consejo Nacional de Talento Humano en Salud, de conformidad con la Ley 1164.

La politica de Formacion y Educacion Superior en Salud atendera los siguientes criterios:

1. Orientar las prioridades de formacién de personal sanitario y especialidades médicas segun
las necesidades para el mejoramiento de la calidad de vida y de la salud de la poblacién, las
especificidades territoriales y las competencias demandadas por la Atencién Primaria
Integral Resolutiva en Salud (APIRS), con enfoque familiar y comunitario.

2. Estaracorde con las necesidades del Sistema de Salud.

3. Brindar estimulos para la formacion de especialistas y superespecialistas en las diferentes
profesiones del drea de la salud priorizadas.



4. Establecer los mecanismos de conformacion de convenios y articulacion entre las
instituciones universitarias formadoras de personal sanitario de tipo técnico, tecnoldgico y
profesional, y las redes integrales e integradas de servicios de salud que cuenten con
hospitales y clinicas que cumplan con los criterios de Hospital Universitario.

CAPITULO XV.
REGIMEN LABORAL DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Articulo 127. Régimen y Politica Laboral de los profesionales y demas trabajadores de la salud. El
régimen y politica laboral de los profesionales y demas trabajadores de la salud se conformara de
acuerdo a los requerimientos de cantidad, perfiles y organizacion y a las caracteristicas del Sistema
de Salud, constituyéndose en un régimen especial.

En el marco de lo dispuesto por la Ley 1751 en los articulos 17 y 18, la politica deberd incluir los
criterios generales para mejorar las condiciones laborales justas y dignas, con estabilidad y facilidades
para incrementar sus conocimientos, de acuerdo con las necesidades institucionales, garantizar la
educacién continua y de actualizacion a todo el personal sanitario y especialmente a quienes tengan
que trasladarse a lugares ubicados por fuera de las ciudades capitales.

lgualmente, promovera y articulara el ejercicio efectivo del derecho fundamental a la salud en
condiciones adecuadas de desempefio, gestién y desarrollo de los Trabajadores de la Salud vy su
reconocimiento en los procesos de promocion de la salud y la prevencién, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion de las enfermedades; de acuerdo con los estandares internacionales de la
legislacién en el trabajo, especialmente los mandatos de la OIT y se vera reflejada en politicas
institucionales de largo plazo que permitan garantizar la calidad de los servicios de salud y el
desarrollo integral de los trabajadores como eje fundamental del Sistema de Salud.

Articulo 128. Trabajadores de las Instituciones Privadas y Mixtas del Sector Salud. Los trabajadores
de las Instituciones Privadas y Mixtas del Sector Salud se regularan por un régimen laboral concertado
que tendrd los siguientes criterios:

1. Las personas vinculadas a las Instituciones Privadas y Mixtas con participacién del sector
publico inferior al 90% del Sector Salud, por norma general, estaran vinculadas mediante
contrato de trabajo conforme a los preceptos del Codigo Sustantivo del Trabajo y normas
concordantes

2. De conformidad con el articulo 53 de la Constitucién Politica de 1991:

3. Se estableceran incentivos salariales y no salariales incluyendo el criterio de zonas apartadas
y dispersas.

4. Se estableceran sistemas de bienestar social aplicables a los trabajadores de las instituciones
de salud.

5. Seadoptaran los criterios técnicos del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo,
gue tengan en cuenta los riesgos propios de los cargos, desarrollando los criterios técnicos
gue permitan determinar la actualizacion de la tabla de enfermedades laborales que afectan
a los trabajadores que laboran en las entidades de salud.

6. Se adoptaran las politicas sobre educacién continuada y formacién profesional que
incentiven los convenios de docencia y servicios, de tal manera que se disponga de los
centros de practica adecuados en todos los niveles de complejidad.



Paragrafo 1. El Ministerio de Trabajo presentara anualmente, al inicio de las sesiones ordinarias del
Congreso de la Republica, un informe sobre el cumplimiento de las disposiciones laborales de los
trabajadores del Sistema de Salud ante las comisiones séptimas del Congreso de la Republica. Para
tal efecto, el Gobierno Nacional organizara una Direccién en el Ministerio de Trabajo, encargada de
hacer seguimiento al cumplimiento de las disposiciones laborales en los términos ordenados por los
articulos 17 y 18 de la Ley 1751, el cumplimiento de la politica laboral y los mandatos de la presente
Ley.

Paragrafo 2. Sin perjuicio de reglamentaciones posteriores, el Gobierno Nacional en el término
maximo de un aflo contado a partir de la expedicidn de la presente Ley, reglamentara lo relativo a los
apartados 132.2,132.3.y 132.4.

Articulo 129. Servicio Social Obligatorio (SS0O) y Médicos Residentes. Las plantas de personal de salud
qgue cumplen el Servicio Social Obligatorio (SSO) se articularan especialmente a los equipos de
Atencién Primaria Integral en Salud (APIRS) y a los equipos de atencién en donde sean necesarios
especialmente en regiones apartadas.

En el marco del Sistema Nacional de Residencias Médicas, de que trata la Ley 1917, los médicos
residentes podran ser incluidos en los equipos de atencidon en regiones apartadas segun las
necesidades de cada regién conforme al concepto de Territorios Saludables, mediante convenios
entre las autoridades regionales y las instituciones hospitalarias, publicas o privadas, donde estén
realizando su practica de formacion especializada.

Las personas que integran los equipos de servicio social obligatorio (SSO), gozaran de las garantias
laborales de que trata la presente Ley para los trabajadores estatales de la salud.

Los médicos y médicas residentes, gozaran de todas las garantias laborales establecidas en la ley
1917, bajo la supervisidén y control de médicos especialistas y de las correspondientes instituciones
de educacion superior.

Articulo 130. Recertificacion de los Trabajadores de la Salud. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
establecera los lineamientos para la recertificacion de los trabajadores de la salud del régimen
privado, mixto y publico. A tal efecto, habra una Junta de Recertificacién, constituida por:

1. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social, quien la presidira y designara los funcionarios que
deban integrarla.

2. Dos representantes de los Hospitales Universitarios

3. Dos representantes de las Facultades de Salud de las Universidades

4. Dos representantes de las agremiaciones médicas

El Ministerio de Salud y Proteccién Social reglamentard los mecanismos de integracion, las
actividades especificas a cargo y su sistema de funcionamiento.

Articulo 131. Percepcién del personal de la salud. Cada afio se realizard una evaluacién de la
percepcion de los trabajadores de la salud sobre los resultados del Sistema de Salud, en especial
sobre sus condiciones laborales. Con base en estas y otras evaluaciones se ajustaran los aspectos
necesarios para garantizar condiciones laborales justas y dignas, con estabilidad y facilidades para
incrementar sus conocimientos, de acuerdo con las necesidades institucionales.

CAPITULO XVI.



AUTONOMIA PROFESIONAL Y AUTORREGULACION

Articulo 132. Acto médico. El acto médico es el proceso resultante de la relacion entre el médico, el
equipo de trabajo y su paciente. El médico actla con ética, libertad, autonomia, responsabilidad,
autorregulacion y profesionalismo con el objeto de tratar y resolver los aspectos relacionados con la
salud del paciente. Realiza su actividad bajo estos principios y se afianza en la evidencia y el
conocimiento cientificos.

Cuando el paciente, su representante, su familia o el médico tratante lo consideren necesario o
pertinente, se podra solicitar una Junta Médica con el objeto de discutir el caso de un paciente
determinado. Los integrantes de dicha Junta serdn médicos y/u otros profesionales de la salud con
conocimiento y experiencia suficientes para aportar en la discusién y solucion del problema. El
médico tratante acordara con su paciente la convocatoria de la Junta Médica si la premura de la
situacién lo permite; en caso contrario actuara segun el articulo 17 de la Ley 1751, bajo su propio
criterio.

La Junta Médica asesora y orienta al médico tratante y su equipo. Cuando no se haya solicitado
previamente para el mismo caso, los familiares del paciente o su representante podran pedir una
Junta Médica si consideran indispensable un concepto de segunda instancia.

El médico tratante debe dar al enfermo y a sus familiares y red de apoyo la informacién suficiente
sobre el personal especializado disponible en caso de que necesite este tipo de atencién, para
gue pueda participar con autonomia en la eleccién del especialista.

La frecuencia de las visitas la establece el médico tratante segun su criterio y de acuerdo con su
paciente, su representante legal o sus familiares autorizados.

Articulo 133. Autorregulacién médica. Las instituciones prestadoras de servicios de salud publicas,
privadas y mixtas que forman parte de las redes integradas e integrales de servicios de salud, deberan
ejecutar reuniones de control de procedimientos y conductas médicas adoptadas por todas las
especialidades médico-quirdrgicas; seran de composicion plural entre las disciplinas y las
especialidades médicas, relacionadas con los servicios ofrecidos, cuya funcién serd ejercer la
autorregulacion individual, colectiva e institucional de las decisiones médicas, prevenir el error
diagndstico y evitar el uso indebido o injustificado de tecnologias, medicamentos y procedimientos.

Articulo 134. Comité de Autorregulacién Médica. El Comité de Autorregulacién Médica de las
instituciones publicas, privadas y mixtas de las redes integrales e integradas, tiene como propdsito
analizar y formular politicas acerca de la utilizacién racional y eficiente de procedimientos,
medicamentos, insumos y demas tecnologias en salud. Sesionard al menos dos veces al mes y
consignard en actas sus analisis y actuaciones. Podra apoyarse en los Comités de Compras, Comités
de Farmacia y Terapéutica, Comités de Infecciones y Comités de Etica, asi como en otros
profesionales y expertos para la toma de decisiones que serdn de obligatorio cumplimiento para los
médicos y toda la Institucion.

La Direccidn Territorial de Salud investigara y sancionara, de ser el caso, a las instituciones que no
tengan constituido y en funcionamiento el Comité de Autorregulacion Médica; a las que contando
con dicho Comité no observen lo establecido por él, asi como a aquellas que restrinjan la remisién
por parte de la Coordinacién de la Red de Servicios y en caso de reincidencia se procederd a su retiro
de la Red.



En el caso de las Instituciones de Salud del Estado serd falta grave para el director, sancionable con
destitucién, cuando se compruebe el incumplimiento del presente articulo. Los profesionales de la
salud serdn igualmente responsables de falta disciplinaria grave cuando reincidan en la omision de
las decisiones del Comité de Autorregulacién Médica.

Articulo 135. Procedimiento de resolucidon de conflictos en el ejercicio médico. Los conflictos o
discrepancias en diagndsticos y/o alternativas terapéuticas generadas entre médicos a partir de la
atencion médica seran dirimidos por las Juntas Médicas de las Instituciones de Salud, ya sean del
Estado—ISE, privadas, mixtas o por las Juntas Médicas de la Red Integral de Instituciones Sanitarias
Estatales, privadas y mixtas, utilizando criterios de razonabilidad cientifica y ética, de acuerdo con la
Ley 23 de 1981 o la reglamentacidn que emane posteriormente a la aprobacién de la presente ley.

Articulo 136. Discrepancias diagnodsticas o terapéuticas. Las discrepancias en diagndsticos o en
alternativas terapéuticas seran dirimidas segun lo establecido en la Ley 23 de 1981 o por las Juntas
Médicas de acuerdo con la Ley 1751 de 2015, las cuales seran de la institucién sanitaria o de la red
de salud y sus decisiones de basaran en la razon cientifica, la ética profesional, el estado del arte y |a
autorregulacion.

CAPITULO XVILI.
REGIMEN DISCIPLINARIO Y SANCIONATORIO

Articulo 137.Objeto del Régimen Disciplinario y Sancionatorio. EI Régimen Disciplinario vy
Sancionatorio tiene por objeto definir las sanciones penales y disciplinarias a las entidades publicas,
privadas y mixtas que prestan servicios de salud hospitalarios o ambulatorios y a las personas que
participan en acciones que limiten o impidan el disfrute del derecho fundamental a la salud, nieguen
servicios o retrasen u obstaculicensu  prestacion. Son también sujetos de sancién por
responsabilidad de su cargo los miembros de las Juntas Directivas, los Representantes Legales y
demas personas que contribuyan a la misma dentro de las Instituciones que conforman el Sistema
de Salud.

El Tribunal Nacional de ética médica, y los tribunales seccionales de ética médica ejercen la autoridad
para conocer los procesos éticos-disciplinarios que se presenten en la practica de quienes ejercen la
medicina en Colombia.

Articulo 138. Sujetos disciplinables en el Sistema de Salud. Adiciénese a la Ley 1952 de 2019, Cédigo
General Disciplinario, un inciso final al Articulo 25. Destinatarios de la ley disciplinaria, Capitulo IlI
Sujetos disciplinables, asi:

Sin perjuicio de la responsabilidad que corresponde a los miembros de las Juntas Directivas vy
Representantes Legales se aplica este régimen a los funcionarios encargados de la administracién y
gestion de la prestacion de los servicios de salud de las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud.

Articulo 139. Faltas gravisimas. Modifiquese el Articulo 59 de la Ley 1952 de 2019, Cédigo General
Disciplinario, adicionando los siguientes numerales, los cuales quedaran asi:

“q., Negar, retrasar u obstaculizar sin justificacion comprobable y objetiva el acceso a servicios o
tecnologias contemplados como parte de los servicios de salud que no se encuentren expresamente
excluidos.



5. Incumplir o desacatar fallos de tutela en salud.

6. Incumplir cualquiera de las obligaciones establecidas en el Régimen Legal del Sistema de
Salud, relacionados con la garantia del derecho fundamental a la salud por una actuacion u omision
deliberada.”

Articulo 140. Sanciones Disciplinarias en el Sistema de Salud. Adicidonese un numeral al Articulo 48
Clases y Limites de las sanciones disciplinarias de la Ley 1952 de 2019 Cédigo General Disciplinario,
el cual quedard asi:

“7. Cuando se trate de las conductas previstas en los numerales 4, 5y 6 del articulo 59 de este
Cddigo, la inhabilidad sera para ejercer empleo publico, prestar servicios a cargo del Estado, o
contratar con este, y para desempefiarse a cualquier titulo en cualquier entidad publica
perteneciente al Sistema de Salud y no podra ser inferior a diez afios.”

Articulo 141. Criterios para la Graduacién de la Sancién Disciplinaria en el Sistema de Salud.
Adiciénese el Articulo 50 de la Ley 1952 de 2019 Cédigo General Disciplinario, asi:

Para la graduacion de la sancién, respecto de las conductas descritas en los numerales 4, 5y 6 del
articulo 59 de este Codigo, serdn tenidas en cuenta como circunstancias de agravacion, la comision
de la conducta:

i) En sujetos de especial proteccion como nifios, nifias y adolescentes, mujeres en estado de
embarazo, desplazados, victimas de violencia y del conflicto armado, la poblacion adulta mayor,
personas que sufren de enfermedades huérfanas y personas en condicién de discapacidad.

j) Con desconocimiento de fallos de tutela proferidos en la materia, y especialmente de sentencias
de unificacion proferidas al respecto por la Corte Constitucional.

k) Incumpliendo sentencias de tutela proferidas sobre el caso especifico, con identidad de causa,
objeto y partes, o con repeticién de la accién o la omisidon que motivé una tutela concedida mediante
fallo ejecutoriado en proceso en el cual haya sido parte.

) Con desconocimiento de las instrucciones o directrices contenidas en los actos
administrativos de los organismos de regulacidn, control y vigilancia o de la autoridad o entidad
publica titular de la funcion.

m) Cobrar por los servicios valores que no corresponden a las tarifas autorizadas, cobrar por
servicios que deben ser gratuitos o efectuar recobros indebidos.

n) Sometiendo a la persona a tratos crueles o inhumanos que afecten su dignidad, o que le
causen o le hagan soportar un sufrimiento evitable.

o) Sometiendo a la persona a cargas administrativas que les corresponde asumir a los
encargados o intervinientes en la prestacion del servicio

Articulo 142. Traslado a la autoridad de vigilancia fiscal. Las autoridades penales y disciplinarias
pondran en conocimiento de las contralorias del nivel que corresponda, toda evidencia que, con
motivo de las investigaciones y los procesos respecto de las conductas reguladas por la presente Ley
constituyan una presunta conducta fiscal, la cual debera ser investigada conforme a las disposiciones
legales que rigen la materia.

Articulo 143. Traslado a los Tribunales de Etica de los Trabajadores de la Salud. Las autoridades
pondran en conocimiento de los Tribunales de Etica de cada profesién mediante instauracién de la



demanda respectiva por toda evidencia que, con motivo de las investigaciones y procesos en casos
regulados por la presente Ley, implique faltas ético disciplinarias que se presenten durante la practica
profesional.

Articulo 144. Sujecidn a disponibilidades presupuestales y al Marco Fiscal de Mediano Plazo. Las
normas de la presente ley que afecten recursos del Presupuesto General de la Nacién, deberan
sujetarse a las disponibilidades presupuestales, al Marco de Gasto de Mediano Plazo y al Marco Fiscal
de Mediano Plazo.

CAPITULO XVIII

TRANSICION Y EVOLUCION DEL SISTEMA DE SALUD

Articulo145. Consulta Previa a las autoridades tradicionales de las comunidades indigenas. Para la
reorganizacion del Sistema de Seguridad Social en Salud, en lo que respecta a reglamentar la
prestacion de servicios de salud y la organizacion del mismo en sus territorios, se adelantara consulta
previa con las respectivas autoridades de los pueblos y comunidades indigenas en espacios
suficientes y adecuados de participacidn sobre las decisiones que les afectan directamente.

Atal efecto, facultese al Presidente de la Republica por un periodo de seis (6) meses contados a partir
de la vigencia de la presente Ley con el fin de adoptar las normas con fuerza de ley, de la organizacion
y prestacion de servicios de salud en los territorios de los pueblos y comunidades indigenas.

Articulo 146. Regimenes Exceptuados y Especiales. Los regimenes exceptuados y especiales del
Sistema de Salud continuaran regidos por sus disposiciones especiales.

El régimen de salud y seguridad social del magisterio continuard vigente, por lo cual se exceptian de
las disposiciones de la presente ley, los afiliados al Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del
Magisterio, creado por la Ley 91 de 1989 cuyo régimen de salud sera el previsto en dicha norma.

Articulo 147. Empresas de Medicina Prepagada y Seguros Privados. Las empresas privadas que tienen
como objeto social la venta de planes prepagados o voluntarios de salud podran seguir funcionando
y comercializando sus servicios, bajo las reglas y normas de funcionamiento, financiacién y prestacién
de servicios que los rigen. Los suscriptores de los planes y seguros no tendran prelacién alguna
cuando utilicen el Sistema de Salud, al cual tienen derecho.

Articulo 148. Transicidn hacia las nuevas Instituciones de Salud del Estado. En adelante, las Empresas
Sociales del Estado adoptaran su denominacién de Instituciones de Salud del Estado por mandato de
la presente ley. Para la implementacién de su nuevo régimen laboral, lo haran progresivamente
dentro de los cuatro afios siguientes a la expedicién de la presente ley, previo los estudios
correspondientes que determinen su implementacion y las disposiciones reglamentarias que expida
el Gobierno Nacional sobre la materia. En cuanto a los demds regimenes juridicos deberdn
entenderse de aplicacion inmediata. Las actuaciones y procesos que se venian adelantando a la fecha
de vigencia de la presente ley, continuaran bajo las disposiciones con las que fueron iniciadas hasta
su culminacion.

El actual gerente o director de la Empresa Social del Estado continuara ejerciendo el cargo de director
de la Institucién de Salud del Estado - ISE hasta finalizar el periodo para el cual fue nombrado, sin
perjuicio de que pueda participar en el proceso de seleccion siguiente para el cargo de Director en



los términos sefialados en la presente Ley. Seran removidos por las mismas causales sefialadas para
el Director de Institucion de Salud Estatal.

La composicion de los érganos plurales de direccion de las Instituciones Hospitalarias Estatales, se
implementaran en el término no mayor a un (1) afio.

En todo caso, las Instituciones de Salud del Estado mantendran ininterrumpidamente la prestacion
de los servicios de salud a su cargo.

Las autoridades nacionales y territoriales competentes adelantaran de manera gradual y progresiva,
la transformacion de las Empresas Sociales del Estado — ESE de orden nacional y territorial en
Instituciones de Salud del Estado - ISE. Para el efecto el gobierno nacional determinara las fases y
periodos de transformacion atendiendo criterios geograficos, poblacionales y regionales priorizando
poblaciones dispersas.

También se podran transformar en Instituciones de Salud del Estado- ISE, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud que en algin momento se comportaron como Empresas Sociales
del Estado, las que cuenten en su patrimonio con participacion publica superior al 90%. Cuando exista
una infraestructura publica que esté siendo operada por terceros, se propenderd su constitucion,
organizacion y funcionamiento bajo el régimen de las Instituciones de Salud del Estado - ISE.

Las instituciones publicas prestadoras de servicios de salud que en la fecha de la presente ley estén
siendo administradas por operadores privados, una vez se cumplan los plazos contractuales o las
concesiones que correspondan, seran convertidas en Instituciones de Salud del Estado -ISE del
respectivo nivel de Gobierno.

Articulo 149. Régimen de transicion y evolucién hacia el Sistema de Salud. El Sistema de Salud se
implementard en forma gradual a partir de la vigencia de la presente ley. Es principio de
interpretacion y fundamento de la transicién que no podra haber personas sin proteccion de su salud,
sin afiliacion, o sin adscripcion a los Centros de Atencidn Primaria Integrales y Resolutivos en Salud -
CAPIRS, bajo las reglas del nuevo Sistema de Salud, de forma que se garantice en todo momento el
servicio publico esencial de salud y el goce efectivo del derecho fundamental a la salud. En ningun
caso durante el periodo de transicion se podra dejar desprotegido del goce efectivo del derecho a la
salud a cualquier persona en Colombia.

En desarrollo del principio anterior, el Gobierno Nacional a través del Ministerio de Salud y Proteccion
Social establecera un plan de implementacién observando las siguientes disposiciones:

1. Los pacientes en estado critico que al momento de expedicién de la presente Ley, se
encuentren en cuidados permanentes, en tratamientos de enfermedades que no puedan
ser interrumpidos o cuya interrupcion sea riesgosa, seguiran atendidos por los prestadores
de servicios de salud y los contratos con estos, seran automaticamente subrogados por
quien asuma la gestion del riesgo, segln las reglas que se establecen en la transicion, a
efectos de garantizar la continuidad de tales tratamientos por el tiempo que exija la
continuidad del servicio y mientras se hace su transito ordenado al nuevo Sistema de Salud
sin que ello conlleve riesgo alguno. De igual forma se garantizara la gestion farmacéutica
para el suministro de los medicamentos requeridos.

2. Las entidades Promotoras de Salud que a la fecha de vigencia de la presente Ley no estén
en proceso de liquidacion, acordardn con base en el reglamento que establezca el Gobierno
Nacional, las reglas para la entrega de la poblacion afiliada al nuevo aseguramiento social en



salud, la cual se hara en forma progresiva y ordenada, de manera que en ningun caso esta
poblacion quede desprotegida en su derecho fundamental a la salud. A tal efecto el
Gobierno Nacional establecera los sistemas de financiacion e interrelacion en todos los
ambitos que se requiera para garantizar el trdnsito de la poblacion de las Entidades
Promotoras de Salud al nuevo sistema de aseguramiento social en salud.

Las Entidades Promotoras de Salud que cumplan los requisitos de habilitacién al momento
de expedicion de la presente Ley, no podran cesar en su operacién de afiliacién y atencién
en salud, hasta que se realice una entrega ordenada de sus afiliados a los Centros de
Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud. Operaran bajo las reglas del aseguramiento
y el manejo de la UPC vy las reglas establecidas para la transicidon del Sistema General de
Seguridad Social en Salud al nuevo sistema de aseguramiento social del Sistema de Salud. La
Administradora de Recursos para la Salud, ADRES, efectuara el reconocimiento y giro pago
de las Unidades de Pago por Capitacion y demas recursos del aseguramiento social en salud.
Las reglas del Sistema General de Seguridad Social en Salud seran aplicables a las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios hasta por el periodo de transicién que a ellas
aplique, sin perjuicio de las disposiciones que coadyuven a la convergencia de dicho régimen
a lo dispuesto en la presente Ley.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social adelantara progresivamente un proceso de
territorializacion de las EPS, concentrando su operacion en las ciudades y departamentos
donde tengan mayor numero de afiliados y mayor organizacién de la prestacién de servicios,
liberdndolas de la dispersidon geografica, para armonizarlas con la territorializacion del nuevo
Sistema de Salud.

Para la armonizacion de la operacidon de transiciéon y evolucion de las Entidades Promotoras
de Salud con el nuevo Sistema de Salud, se observaran las siguientes reglas:

1. Para cada hogar todos sus miembros deberan estar afiliados en una misma Entidad
Promotora de Salud.

2. En un territorio donde haya una sola Entidad Promotora de Salud, esta no podra
rechazar el aseguramiento de la poblacion existente en el mismo, siempre que sea
viable su operacion.

3. En los territorios donde no queden Entidades Promotoras de Salud, la Nueva EPS,
asumira preferentemente el aseguramiento o, en su defecto, lo haran aquellas
Entidades Promotoras de Salud con capacidad de asumir la operacion en esos
territorios. Para el reordenamiento territorial de los afiliados durante la transicién,
la Nueva EPS o las EPS existentes podra asumir los afiliados de Entidades Promotoras
de Salud liguidadas o en incapacidad de atender a sus afiliados.

4. La Nueva EPS contratard los Centros de Atencion Primaria Integral Resolutiva en
Salud -CAPIRS, si fuere necesario, o adscribird la poblacidon a ella afiliada en tales
Centros que estén operando bajo las reglas del nuevo Sistema de Salud, en las
subregiones o municipios priorizados en su implementacion.

5. LaNueva EPS contribuira con la organizacién de la prestacion de los servicios de salud
en el marco del aseguramiento social en salud, facilitara su infraestructura en cada
territorio para organizar y hacer el transito hacia la organizacion de la inscripcion
territorial de la poblacidon y la estructuracion del sistema de referencia vy
contrarreferencia, la conformaciéon de los Centros de Atencién Primaria Integral y



Resolutiva en Salud CAPIRS, asi como la organizacién de las redes integradas e
integrales en los territorios que el Ministerio de Salud y Proteccion Social y las
autoridades del nivel territorial determinen.

A partir de la vigencia de la presente Ley, no habra autorizacién de ingreso al Sistema
de Salud de nuevas Entidades Promotoras de Salud.

Las Entidades Promotoras de Salud, durante la transicién y evolucién posteriormente
mediante las formas juridicas en las que se transformen, que determinen como mas
funcionales a su operacién podran:

Escindir y especializar sus instituciones de prestacién de servicios de baja, mediana
y alta complejidad e integrarlas a las redes de atencién integrales e integradas
Organizar y operar los Centros de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud -
CAPIRS bajo las reglas del Sistema de Salud

Proveer servicios de gestién de facturas y auditoria durante la transicién o bien
estructurar firmas auditoras que podran ser contratadas por el ADRES

Prestar servicios de informacion especializados que requiera el Sistema de Salud
Prestar servicios especializados de asesoria en la organizacion de los territorios de
salud

Adelantar acciones de salud publica y prestar servicios de equipos de salud del
modelo de atencidn primaria en salud

Suministrar tecnologias, software y sistemas de informacion para administrar la
atencion de la poblacion

Gestionar las prestaciones econémicas de los cotizantes en el Sistema de salud
Asesorar el desarrollo de los gobiernos corporativos en el Sistema de Salud

Las Entidades Promotoras de Salud que permanezcan en el Sistema de Salud durante el
proceso de transicion y evolucidn hacia el nuevo Sistema, escindirdan progresivamente sus
instituciones de prestacién de servicios, de acuerdo al plan de implementacion de que trata
el presente articulo. Conforme a la reglamentacién del Ministerio de Salud y Proteccion Social
se determinara el proceso.

8.

10.

Se acordard con las Entidades Promotoras de Salud y Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios que asi lo acuerden con el Gobierno Nacional, la
Administradora de Recursos de la Salud ADRES y con las entidades territoriales
donde aquellas dispongan de red de servicios, la subrogacion de los contratos que
hayan suscrito con las redes de prestacion de servicios de salud cuando cesen la
operacion en un territorio o ello sea requerido para la operacion de las redes
integradas e integrales que atenderan a la poblacién adscrita a los Centros de
Atencidn Primaria Integral Resolutiva en Salud.

Las Entidades Promotoras de Salud durante su permanencia en el periodo de
transicién o cuando hagan su transito a instituciones prestadores de servicios de
salud a través de sus redes propias que funcionaban en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, podrdn concurrir en la organizacion y prestacién de los
servicios de los Centros de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud.

Las Entidades Promotoras de Salud podran acordar con el Ministerio de Salud y
Proteccidn social, la ADRES o las entidades territoriales, segin corresponda, cuando
decidan la suspension de operaciones y no deseen transitar a la prestacion de
servicios de salud, la venta de infraestructura de servicios de salud u otras



11.

modalidades de disposicidn de tal infraestructura fisica y las dotaciones, a fin de
garantizar la transicion ordenada y organizada hacia el aseguramiento social en
salud que garantiza el Estado a través del Sistema de Salud.

Conforme a las necesidades de talento humano que requiera la organizacién de los
Centros de Atencién Primaria Integral y Resolutiva en Salud- CAPIRIS, los
trabajadores que a la vigencia de la presente ley trabajen en las Entidades
Promotoras de Salud, tendran prioridad para su vinculacién por parte de las
entidades territoriales o la ADRES, segun corresponda, lo cual aplicara para los
empleos que no tengan funciones de direccidn o asesoramiento. A tal efecto, se
establecerd una planta de personal de supernumerarios hasta que ello sea
necesario, cuyos empleos estaran sujetos al libre nombramiento y remocion vy
corresponderan a garantizar la transicidn y consolidacién del Sistema de Salud y su
régimen laboral en los demads aspectos, serd el que corresponda a la naturaleza
juridica de las instituciones respectivas donde se vinculen.

Durante el periodo de transicidn y consolidacién, cuando el régimen legal aplicable
corresponda a trabajadores de la salud, y una vez se establezcan las respectivas
plantas de personal de los Centros de Atencidon Primaria Integral y Resolutiva en
Salud -CAPIRS, los empleos que conformen las nuevas plantas de personal, daran
prioridad a la vinculacién de este personal, conforme a la reglamentacion que al
efecto se expida.

La Administradora de Recursos de Salud ADRES, esta autorizada para realizar los
giros directos a los prestadores de servicios de salud contratados en la red de las
Entidades Promotoras de Salud.

Igualmente, podra pactar el reconocimiento de la Unidad de Pago por Capitacion
cuando sea pertinente por las exigencias del transito progresivo de la poblacion y/o
el margen de administracidon que corresponda en el proceso de transicidn, para que
las Entidades Promotoras de Salud hagan la entrega ordenada de la poblacidon
afiliada al nuevo sistema de aseguramiento social en salud.

Las competencias aqui previstas para la Administradora de Recursos de Salud
ADRES serdn ejercidas en la medida en que sus capacidades debidamente evaluadas
por el Gobierno Nacional y el Ministerio de Salud y Proteccion Social asi lo permitan.
Cada dos (2) afios se hara un analisis de los avances en esta materia y se evaluaran
las capacidades respectivas.

En desarrollo de su objeto social, la Central de Inversiones S.A. CISA podra
gestionar, adquirir, administrar, comercializar, cobrar, recaudar, intermediar,
enajenar y arrendar, a cualquier titulo, toda clase de bienes inmuebles, muebles,
acciones, titulos valores, derechos contractuales, fiduciarios, crediticios o litigiosos,
incluidos derechos en procesos liquidatorios, de las entidades promotoras de salud
de propiedad de entidades publicas de cualquier orden, organismos autonomos e
independientes previstos en la Constitucion Politica y en la ley, o sociedades con
aportes estatales y patrimonios autdonomos titulares de activos provenientes de
cualquiera de las entidades descritas, asi como de las entidades promotoras de



salud que se llegaren a liquidar en cumplimiento de la presente Ley.

Las Instituciones prestadoras de servicios de salud de naturaleza publica, privada o
mixta podran ceder a la Central de Inversiones S.A. CISA, la cartera que se genere
por el pago de servicios de salud prestados a las entidades promotoras que se
encuentren en proceso de liquidacion, o que se llegaren a liquidar en
cumplimiento de la presente Ley.

12. La Nacion dispondra los recursos necesarios para adelantar los procesos de cesion
de créditos a favor de las instituciones prestadoras de salud y la Central de
Inversiones S.A. -CISA podra aplicar sus politicas de normalizacion de esta clase de
activos; una vez adelante el recaudo de esta cartera la Central de Inversiones S.A. -
CISA debera girar el producto del recaudo de esta cartera al Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico, una vez descontada su comisidn por la gestién de cobranza.

13. El Gobierno Nacional o el Ministerio de Salud y Proteccion Social, segin corresponda,
en un término no mayor a seis (6) meses, a partir de la vigencia de la presente ley
establecera la reglamentacién y conformacién del Consejo Nacional de Salud.

14. El Gobierno Nacional o el Ministerio de Salud y Proteccion Social, segin corresponda,
en un término no mayor a un afio a partir de la vigencia de la presente ley establecera
los reglamentos para garantizar el funcionamiento del Sistema de Salud.

15. El Gobierno Nacional, disefiara programas de fortalecimiento institucional vy
financiero para las empresas Sociales del Estado que se transformen en Instituciones
de Salud del Estado, los cuales estaran en cabeza del ministerio de salud y proteccién
social.

Articulo 150. Sujecion a disponibilidades presupuestales y al Marco Fiscal de Mediano Plazo. Las
normas de la presente ley que afecten recursos del Presupuesto General de la Nacion, deberan sujetarse a las
disponibilidades presupuestales, al Marco de Gasto de Mediano Plazo y al Marco Fiscal de Mediano Plazo.

Articulo 151. Facultades extraordinarias. Facultase al Presidente de la Republica por el término de
seis (6) meses a partir de la vigencia de la presente Ley para:

1.

Expedir las disposiciones laborales para garantizar condiciones de trabajo justas y dignas, con
estabilidad y facilidades para incrementar los conocimientos del talento humano en salud,
tanto del sector privado como del sector publico.

Dictar las disposiciones laborales de los servidores publicos del sector salud para garantizar
el mérito, asi como las condiciones de reclutamiento y seleccion de los directores de las
Instituciones Estatales Hospitalarias.

Establecer los procedimientos aplicables a las actuaciones administrativas y jurisdiccionales
a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud y el régimen sancionatorio que le
corresponda aplicar.

Modificar y complementar las normas en materia de salud publica.

Dictar las disposiciones adicionales que sean reserva de ley y que garanticen un ordenado
proceso de transicion del Sistema General de Seguridad Social en Salud al Sistema de Salud,



conforme a lo ordenado por la presente ley, para garantizar el derecho fundamental a la
salud. En el proceso de transicion deberan garantizarse los pagos por los servicios prestados
en este periodo, a los proveedores de servicios de salud en forma regular; dictarse las
disposiciones de inspeccidn, vigilancia y control que sean requeridas para garantizar las
condiciones esenciales del servicio publico esencial de la salud; y establecer incentivos para
que en la transicién las Entidades Promotoras de Salud converjan hacia los fines del modelo
de atencidn en salud establecido en la presente Ley.

6. Dictar las disposiciones y realizar las operaciones presupuestales que se requiera para
capitalizar a la Nueva EPS en el periodo de transicion, asi como dictar las disposiciones
organicas que corresponda para su adecuada operacién.

Articulo 152. Vigencia. La presente Ley deroga las disposiciones que le sean contrarias.

GUSTAVO FRANCISCO PETRO URREGO
Presidente de la Republica de Colombia

CAROLINA CORCHO MEJIA
Ministra de Salud y Proteccién Social
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Introduccion

La constitucion colombiana de 1991 planted en su articulo primero que Colombia es
un Estado social de derecho, al adoptar esta concepcidn, el pais se comprometié a
hacer efectivos los derechos de las personas, lo que incluye la garantia real de todos
los derechos constitucionales, tales como los derechos civiles, politicos,
econdmicos, sociales y culturales. Por su parte, el articulo 12 del Pacto Internacional
de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC), suscrito por Colombia,
sobre el alcance del derecho a la salud, establece que: “Los Estados Partes en el
presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental”.

La Corte Constitucional en el afo 2008, al estudiar un numero significativo de
acciones de tutela presentadas para la proteccién del derecho a la salud, evidencio
fallas estructurales en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, por lo que
emitio la Sentencia T-760 de 2008, con 16 6rdenes generales. Sin embargo, luego
de 14 afos de expedida la sentencia el cumplimiento de los gobiernos ha sido
precario, especialmente en lo que respecta a asegurar la cobertura universal en el
sistema de salud, y a garantizar el acceso efectivo, oportuno y con calidad a los
servicios.

La Organizacion Panamericana de la Salud ha documentado ampliamente que los
sistemas de salud de la region se caracterizan por altos niveles de fragmentacion
de sus servicios de salud, lo que genera dificultades en el acceso a los servicios, la
prestacion de servicios de baja calidad técnica, el uso irracional e ineficiente de los
recursos disponibles, conducentes a un incremento innecesario de los costos de
produccion, y una baja satisfaccién con los servicios provistos.

Para atender el problema de la fragmentacion la OPS considera que las redes
integradas e integrales de servicios de salud son una de las principales expresiones
operativas del enfoque de la Atencion Primaria de Salud - APS a nivel de los
servicios de salud. Dada la gran variedad de contextos de los sistemas de salud, la
politica publica debe satisfacer las necesidades organizacionales especificas de
cada sistema y le corresponde a la autoridad sanitaria nacional quien debe
reorientar los sistemas de salud con base a los valores y principios de la APS, de
manera que el modelo de atencion para el cuidado integral de la poblacion se
desarrolle bajo tres pilares fundamentales:

o La participacidon social y comunitaria en la toma de decisiones que se adopten
en el sistema de salud, en la que la comunidad empoderada identifique sus
necesidades, ejerza control social y esté dispuesta también a contribuir con
su satisfaccion.

o La accidon intersectorial por la salud, en la que diferentes sectores del
desarrollo social y economico de los territorios asuman su responsabilidad
sobre la salud y vida de las poblaciones a cargo y se articulen en pro de
mejorar el bienestar de la poblacion y de controlar los determinantes que
inciden en la salud, como el agua potable, la seguridad alimentaria, el



saneamiento basico, la educacion, la vivienda, el empleo digno y decente,
entre otros factores.

o La territorializacion del sistema, buscando nuevas formas de articular
municipios 'y departamentos, que guarden similitudes culturales,
socioeconomicas y de cercania.

En este contexto, la propuesta de “Colombia, potencia mundial de la vida” para el
sector salud tiene el imperativo de poner la vida en el centro. En un marco de
responsabilidad compartida con todos los sectores de la sociedad, cumplir con esta
misién requiere una reforma estructural del sistema de salud que incorpore las
lecciones aprendidas durante al menos tres décadas y garantice de forma equitativa
el goce efectivo del derecho a la salud de toda la poblacion. Esto implica transformar
la ruta del aseguramiento individual centrado en la atencion de la enfermedad, para
repensar el sector desde la prevencion y la prediccion, los derechos de los
trabajadores y trabajadoras en el sistema de salud, el cuidado del ambiente y el
agua, el derecho a la alimentacién, el reconocimiento de la diversidad sociocultural
y regional, y la recuperacion de la salud publica como eje de la politica publica para
el cuidado integral de la salud y la vida. Un factor determinante para esta reforma
es sin duda el talento humano, piedra angular de cualquier sistema de salud en el
mundo, para esto y particularmente, en nuestro pais se debe desarrollar una politica
integral del talento humano en salud, propendiendo porque sea: suficiente,
competente, distribuido equitativamente, bien pago, en permanente capacitacion, y
con un trabajo decente (OIT) que incluya estimulos e incentivos para atender a las
poblaciones dispersas y alejadas de los centros urbanos y que faciliten su desarrollo
personal y profesional.

Este documento esta organizado en dos partes: en la primera se presentan las
condiciones de partida del proceso y en la segunda se sintetizan los cambios
estructurales propuestos en la reforma. Asi, se comienza con las condiciones de
partida, se describen los indicadores trazadores que muestran la profundizacion de
inequidades durante tres décadas, y posteriormente se incluye una sintesis en la
evolucion de los recursos y el incremento progresivo de la UPC para finalizar con el
panorama financiero actual del sistema de salud. Se muestra complementariamente
que la situacion descrita es agravada por la precarizacién del talento humano en
salud y la creciente deuda con las instituciones prestadoras de servicios de salud,
que requieren cambios en el corto, mediano y largo plazo, y que hacen parte de los
compromisos del gobierno nacional.

En la segunda parte se presentan los cambios estructurales propuestos en el
proyecto de Ley que reformara el sistema de salud. Se incluye la descripcién general
de la nueva arquitectura institucional de gobernanza, las estrategias para
asignacion de los recursos, las inversiones requeridas para el sistema de
informacion, el fortalecimiento y desconcentracion de la ADRES, la prestacion
primaria, y al finalizar las proyecciones de fuentes y usos propuestos por la reforma.

Luego de casi 30 afios de expedida la Ley 100, es innegable que se hace necesaria
una revision estructural para que el sistema sanitario colombiano responda al



mandato constitucional de tener a la salud como un derecho humano fundamental.
Las normas cumplen su ciclo, y los logros alcanzados en salud hasta ahora deben
ser la plataforma sobre la cual construir un modelo que responda a las necesidades
actuales de la poblacidén; precisamente, ese es el objetivo de las leyes y maxime de
los Estados Sociales contemporaneos como el nuestro.

El Sistema de Salud se fundamentara en el aseguramiento social en salud como la
garantia que brinda el Estado para la atencion integral en salud de toda la poblacién,
ordenando fuentes de financiamiento, agrupando recursos financieros del sistema
de salud de forma solidaria, con criterios de equidad, con un sistema de gestion de
riesgos financieros y de salud, dirigido y controlado por el Estado. En este contexto,
se establecera: el modelo de atencion; el financiamiento y la administracion de los
recursos; la prestacion integral de los servicios para la atencion en salud con la
participacion de las entidades publicas, privadas y mixtas pertenecientes al sector;
el sistema integrado de informacion en salud; la inspeccion, vigilancia y control;, la
participacion social y los criterios para la definicion, implementacion y el monitoreo
de la eficacia de las politicas publicas, incluyendo las de ciencia, innovacion,
medicamentos, tecnologias en salud, formacion y condiciones de trabajo de los
trabajadores de la salud. Ademas, se especificara la disponibilidad tanto de recursos
presupuestales en el marco de la sostenibilidad fiscal de corto, mediano y largo
plazos, como del recurso humano y de su capacitacion y formacion a través del
tiempo.



PRIMERA PARTE: Las condiciones de partida del proceso de
reforma



1. Consideraciones generales sobre las condiciones de partida

El arreglo institucional creado en la reforma del Sistema General de Seguridad
Social en Salud en Colombia, entregd el gasto social a las reglas del mercado. Muy
tempranamente, Ocampo (1998) sefalé que esta ruta llevaria a que el mercado
articulara y potenciara los mecanismos de concentracion del ingreso y apropiacion
de excedentes econdmicos, anulando el efecto redistributivo de las politicas
sociales1. En un pais con profundas inequidades como Colombia, las reformas
neoliberales demostraron que al poner en el centro la maximizacion de la ganancia
y la busqueda de rentabilidad a toda costa, el arreglo institucional fue permisivo con
la corrupcidn. En este contexto, la intervencion estatal y la autoridad sanitaria deben
establecer los correctivos no solo por razones de equidad sino de eficiencia2.

En los ultimos 30 afios dos acciones normativas han marcado puntos de inflexion:
la Ley 100 de 1993 con gran orientacién al mercado, y la Ley 1751 de 2015 que
ordena al Estado “retomar” su rol como ordenador del sistema de salud. Por medio
de la ley estatutaria se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras
disposiciones define que “El derecho fundamental a la salud es auténomo e
irrenunciable en lo individual y en lo colectivo. Comprende el acceso a los servicios
de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el
mejoramiento y la promocion de la salud. El Estado adoptara politicas para asegurar
la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de promocién,
prevencion, diagnodstico, tratamiento, rehabilitaciéon y paliacion para todas las
personas. De conformidad con el articulo 49 de la Constitucion Politica, su
prestacion como servicio publico esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable
direccién, supervision, organizacion, regulacién, coordinacién y control del
Estado3.”

La corte constitucional, desde su creacién en 1992, ha desarrollado un acervo
juridico sobre el estatus de fundamental para el derecho, asi como sus
componentes esenciales. Como hito en este proceso, la sentencia T-760 ordend a
las entidades responsables de la salud en Colombia corregir las fallas que
presentaba el sistema, iniciando asi una serie transformaciones en el sistema de
salud que aun en la actualidad no se han logrado superar4. La corte también define
que “La salud tiene dos facetas distintas, que se encuentran estrechamente ligadas:
por una parte, se trata de un servicio publico vigilado por el Estado; mientras que,
por la otra, se configura en un derecho que ha sido reconocido por el legislador
estatutario como fundamental, de lo que se predica, entre otras, su caracter de
irrenunciable. Ademas de dicha condicion, se desprende el acceso oportuno y de

" Ocampo Jose Antonio: “Distribucion del ingreso, pobreza y gasto social en América Latina”. Revista de la CEPAL 65.
Agosto de 1998

2 Franco-Giraldo A. Sistemas de salud en condiciones de mercado: las reformas del ultimo cuarto de siglo. Rev. Fac. Nac.
Salud Publica 2014; 32(1): 95-107

3 Colombia - Congreso de la Republica. Ley 1751, Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se
dictan otras disposiciones. Bogota: Diario OficialN°® 49.427 (16 de febrero de 2015)

4 Colombia - Corte Constitucional de Colombia CC. Sentencia T-760 de 2008. Magistrado Ponente: Dr. Manuel José
Cepeda Espinosa. Fecha de consulta: 8 de marzo de 2016. Disponible en:
http://wwwcorteconstitucionalgovco/relatoria/2008/T-760-08htm




calidad a los servicios que se requieran para alcanzar el mejor nivel de salud
posible.” En cuanto a los elementos que rigen el derecho fundamental a la salud, la
Corte ha destacado que se trata de “aquellos componentes esenciales que delimitan
su contenido dinamico, que fijan limites para su regulacion y que le otorgan su razén
de ser. Elderecho a la salud incluye los siguientes elementos esenciales: la
disponibilidad, la aceptabilidad, la accesibilidad y la calidad e idoneidad
profesional.5”

La orientacion jurisprudencial de la corte constitucional ha sido determinante en las
transformaciones que han ido moldeando el sistema de salud colombiano hasta la
situaciéon actual que a su vez determina las condiciones de partida que por un lado
justifican el cambio y por otro dan soporte y valiosos aprendizajes para construir la
reforma estructural requerida. De manera sintética se presentan los cambios
alcanzados en las dimensiones mas significativas del sistema de salud:

Universalizacion del aseguramiento y el principio de solidaridad: para lograr la
financiacion del aseguramiento en salud, asi como el acceso de los servicios de
salud, el sistema se financia con recursos fiscales y parafiscales. Los recursos
fiscales se derivan de los aportes del Presupuesto General de la Nacion, del
Sistema General Participaciones, de las rentas cedidas a las entidades territoriales
por la operacidn y explotacién de monopolios rentisticos, y de los recursos propios
de los departamentos y municipios. Por su parte, los recursos parafiscales
comprenden los aportes de los cotizantes al régimen contributivo y los recursos del
subsidio familiar que recaudan las Cajas de Compensacion Familiar — CCF
provenientes del aporte parafiscal sobre la nGmina. Entre los afios 2018 y 2023, los
ingresos del sistema representan en promedio 5,3% del PIB que financian
principalmente los gastos que garantizan los servicios y tecnologias de un Plan de
Beneficios implicito, financiado con recursos de la Unidad de Pago por Capitacion
— UPC, presupuestos maximos y recobros, y que le otorga a la poblacion del
territorio nacional el acceso a los servicios y tecnologias en salud autorizados en el
pais, para la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacidon y paliacion de cualquier contingencia de salud, segun la
prescripcion del profesional tratante, y con independencia tanto del origen de la
enfermedad como de la financiacion definida.

La progresividad y equidad financiera: la equidad en el financiamiento y en la
provision de servicios del sistema ha sido uno de los objetivos principales desde su
creacion6 sin embargo los avances han sido posibles s6lo a través de sus
reformas7. Segun la OMS la equidad en el financiamiento de los sistemas de salud
se puede medir en tres ejes: cobertura de poblacion, cobertura de servicios y
reduccion del gasto de las personas8

5 https://www.corteconstitucional.gov.co/RELATORIA/2015/T-121-15.htm

6 Ley 100 de 1993, articulo 153. Fundamentos del servicio publico.

7 Colombia - Congreso de la Republica. Ley 1751, Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se
dictan otras disposiciones. Bogota: Diario OficialN°® 49.427 (16 de febrero de 2015)

8 OMS, 2010. Informe sobre la salud en el mundo: la financiacion de los sistemas de salud: el camino hacia la cobertura
universal.
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La expansion de las coberturas de la poblacidén se ha logrado especialmente
por un incremento en la poblacion afiliada al Régimen Subsidiado por a la
confluencia de recursos propios de la nacién y los territorios, recursos por
solidaridad y de origen en otras fuentes del sector. La serie anual de afiliacion
desde 1995 hasta el 2022 que se muestra en la figura muestra los datos de
los resultados en este eje.
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Fuentes: Serie anual de afiliacion a nivel nacional (BDUA) y Estimacion y proyeccion
de poblacion DANE (Censos 2005 y 2018). Calculos: Ministerio de Salud y
Proteccion Social

Desde su disefio, el sistema contaba con dos planes de beneficios para los
Regimenes Contributivo y Subsidiado con diferencias en contenido,
estructura, garantia y financiacion. Los avances en la equidad del
financiamiento en salud en términos de los beneficios de salud a los que
tienen derecho los afiliados al sistema pueden verse en dos grandes ejes, el
primero es la existencia de un plan de beneficios unico sin diferencias para
los dos regimenes de afiliacion y el segundo la ampliacion de coberturas de
este plan de beneficios. Esta ultima, se ha venido realizando con
racionabilidad y garantizando la sostenibilidad del sistema; pasando de un
esquema de racionalidad explicito definido en la Ley 100 de 1993 hacia un
esquema de racionalidad implicita, definido por la Ley 1751 de 2015.

La proteccién financiera de los ciudadanos y sus familias es un elemento
intrinseco de la cobertura sanitaria universal y, junto con la cobertura de los
servicios, una meta de los sistemas de salud. La proteccién financiera se
logra cuando no hay obstaculos econdmicos al acceso y cuando los pagos
por cuenta propia (pagos directos) que los usuarios necesitan realizar para
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recibir atencion de salud no les generan dificultades econdémicas.9 El gasto
privado en salud comprende los gastos realizados por concepto de atencion
en salud cubiertos por seguros privados voluntarios, asi como el gasto de
bolsillo que engloba los desembolsos que se destinan para el pago de una
atencion o servicios de salud en general realizados en el momento en que el
hogar se beneficia de estos, e incluye honorarios médicos, compra de
medicamentos, facturas de hospital y gastos en medicina alternativa y
tradicional10. No obstante, no incluye los gastos de transporte, los
relacionados con nutricion especial, los pagos que sean reembolsados al
hogar por un tercero, el pago de seguros obligatorios, ni voluntarios, que
corresponden a otros gastos privados y no relacionados directamente con el
desembolso desde el hogar. En el contexto colombiano el gasto de bolsillo
ha presentado una disminucion (del 51% en 1995 al 14% en 202011) en
respuesta a los esfuerzos realizados en el gasto publico mediante
mecanismos como la definicion, implementacion, unificacion y actualizacion
del Plan de Beneficios en Salud implicito y el aumento de la cobertura de
afiliacion nacional (del 29% en 1995 a 99% en 2022).

e Crisis de la Red Publica Hospitalaria: con los cambios en la economia global
y el auge de las politicas de ajuste estructural se dieron transformaciones
direccionadas a la reduccion del Estado, la descentralizacion y la
privatizacion apoyadas en la teoria de la Nueva Gestion Publica. Un caso
particular corresponde a la aplicacion de la Politica de categorizacion de
riesgo fiscal y financiero que llevo a limitar la cantidad, el crecimiento y la
capacidad de resolucion de la red publica hospitalaria, situacion que no solo
ha puesto en riesgo a estos bienes publicos, sino a la salud de la poblacién,
y en este proceso ha ido despojando a los trabajadores de la salud de sus
derechos laborales. Asi, las Empresas Sociales del Estado estan atrapadas
en el circulo de carteras morosas que limitan la solvencia financiera, favorece
su declaratoria en riesgo y su sometimiento a convenios de desempeno, a
realizar presupuestos segun el recaudo, mas no el reconocimiento, y limita
su desarrollo y crecimiento por diez afios, para finalmente ser
liuidadas/fusionadas12.

% Informe de monitoreo mundial de la proteccién financiera en relacién con la salud 2021 [Global monitoring report on
financial protection in health 2021]. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud y Banco Internacional de Reconstruccion y
Fomento/Banco Mundial; 2022. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. Disponible en:
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240040953

10 Definicién de seguro voluntario privado en salud, en aplicacion de la metodologia SHA adaptada para Colombia. OECD
(2022) Private health insurance spending- Brief, https://www.oecd.org/health/Spending-on-private-health-insurance-Brief-
March-2022.pdf

" Cifras preliminares

2 Vargas GS, Ruiz LE, Martinez LA. El estado de la red publica hospitalaria en Colombia para enfrentar el COVID-19,
posterior a la politica de categorizacion de riesgo fiscal y financiero. Rev Gerenc Polit Salud. 2021;20.
https://doi.org/10.11144/Javeriana.rgps20.erph




2. Analisis de los indicadores trazadores de las inequidades en salud

En dltima instancia el éxito de los sistemas de salud se mide por su capacidad de
evitar enfermedades y muestres prevenibles, asi pues el propdsito de este apartado
es presentar un breve anadlisis de dos indicadores trazadores reconocidos
universalmente como la razon de mortalidad materna (RMM) y la tasa de mortalidad
infantil (TMI), para analizar ineficiencias e inequidades en el sistema de salud, y que
se asocian con las barreras de acceso a una atencion de calidad y oportuna en un
sistema de salud™.

La Razén de Mortalidad Materna (RMM) es una medida que monitorea las muertes
relacionadas con el embarazo y el parto y refleja la capacidad del sistema de salud
de proporcionar atencién efectiva y prevencion de las complicaciones que ocurren
durante el embarazo y el parto. La RMM representa el riesgo asociado de cada
mujer en embarazo, por ejemplo, de riesgo obstétrico.'*

La Tasa de Mortalidad Infantil histéricamente ha sido considerada una medida
sensitiva de bienestar y desarrollo, y usada como indicador de efectividad en la
prestacion de servicios en el analisis comparativo de sistemas de salud como
indicador de calidad en la atencion y como reflejo del acceso adecuado a la atencion
en salud. De acuerdo con el Banco Interamericano de Desarrollo - BID, constituye
un resultado de salud importante de la definicion de politicas'®

Razén de Mortalidad Materna (RMM)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la mortalidad materna como “la
muerte de una mujer durante su embarazo, parto o dentro de los 42 dias después
de su terminacion por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo,
parto o puerperio 0 Su manejo, pero no por causas accidentales”.

3 Se realizé un analisis de series temporales durante el periodo entre 1979 a 2020, para los dos indicadores
de mortalidad trazadores. Con las series de 1979 a 1995, se generd el prondstico de cada indicador de
mortalidad entre 1996 y 2020, con la finalidad de hacer la comparacion contra la tendencia real. EI modelo de
pronostico se ajusté usando series de tiempo SARIMA (Seasonal Autoregressive Integrated Moving Average)
con los datos mensuales. Cuando los datos mensuales del indicador mostraron un comportamiento estacional,
se tuvieron en cuenta los parametros para el prondstico en la serie de tiempo. El nimero de muertes maternas
y muertes infantiles, se extrajeron de los registros oficiales de las estadisticas vitales. Para el calculo de nacidos
vivos, debido a que se cuenta con este dato solo a partir de 1998, se utilizaron las retroproyecciones de
poblacién de 0 afios calculadas por el DANE para toda la serie, y a partir de 1999 también se usaron
proyecciones de poblacion de 0 afios, para mantener la homogeneidad en el dominador para toda la serie. La
razon de mortalidad materna fue retro proyectada para el periodo 1979 a 1998 con una regresion lineal, tomando
como base el comportamiento de 1998 hasta 2020. Esto, debido a que antes de 1998 la mortalidad en el
puerperio se tomaba hasta los 10 primeros dias después del parto, y a partir de ese afio fue incluido el puerperio
tardio hasta los 42 dias después del parto en la definicién de medicién del indicador. Las causas de muerte se
extrajeron agrupadas segun lista Colombia 105 para la tabulacién de mortalidad que homologa las revisiones
novena y décima de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncion
novena revision (CIE-9 y CIE-10).

1#WHO. (2015). Maternal Mortality Ratio, Global Health Observatory Data repository. Obtenido de World Health
Organization WHO: http://apps.who.int/gho/indicatorregistry/App_Main/view_indicator.aspx?iid=26

15 Inter-American Development Bank IADB. (2007). The Challenges of measuring child mortality when birth
registration is incomplete. Rome: Global Forum on Gender Statistics



El analisis de series de tiempo para el periodo 1979 a 2020 mostré como dicho
indicador para el periodo 1979-1995, presenté una tendencia marcada a la baja,
pasando de 214.3 a 88 muertes por 100.000 menores de un afo (RMM),
reduciéndose 126 muertes. Sin embargo, dicha velocidad se redujo a mediados de
los afos noventa con una razon promedio para el periodo 2000-2019 de 65.7 y con
una reduccion de 39.2 muertes (Grafico 1).

Grafico 1. Razon de Mortalidad Materna, serie registrada vs serie pronosticada
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Fuente: Estadisticas Vitales DANE.

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



Por su parte, los resultados del estudio de Carga Global de Enfermedad'® muestra
que al comparar a Colombia con paises del continente americano como Canada,
Brasil, Cuba, México, Chile y Costa Rica, Colombia ocupa el ultimo lugar con los
valores mas altos en casi todo el periodo 1995-2019, superado solamente por
Brasil en el ultimo ano. El indicador para Colombia dista en mas de un 90% del de
Canada, pais con el mejor comportamiento del indicador en todo el periodo (razén
promedio de 6,73 x 100.000 N. V) (Grafico 2).

Grafico 2. Razén de Mortalidad Materna, comparacion con otros paises de la region
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Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados del Global Burden of Disease, 2019.

En los reportes disponibles de la OCDE, se observa que para el afio 2019 Colombia
presenta una razén de mortalidad materna de 50,7 por cada 100.000 nacidos vivos,
siendo la razon mas alta de todos los paises miembros, seguida por Letonia que
presento una de 37,6 ese mismo afio. En cuanto a paises de Sur y Centro América,
se observa a Costa Rica con una de 20,2 y Chile con una de 10,9"

Las brechas entre departamentos para este indicador, no han mejorado en el
periodo 2005-2020. Se observan desigualdades en la mortalidad materna entre los
departamentos, particularmente las mujeres que viven en Vichada, Vaupés, Choco,
La Guajira y Amazonas tienen mayor riesgo de morir por esta causa (Mapa 1).

6 Tomado de: IHME. Global burden Disease 2019. Latest GBD results: 2019.
https://www.healthdata.org/gbd/gbd-2019-resources
7 Tomado de: https://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=30116



Mapa 1. Razén de Mortalidad Materna: cambios a nivel departamental 2007-2020
2007 2011 2015 2020
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Fuente: Estadisticas Vitales, consultado en la bodega de datos del SISPRO el 23 de enero de 2023.
Sin embargo, si se analiza el numero absoluto de casos, se encontré que la mayoria
de las muertes maternas se concentran en el norte, occidente y centro del pais,
donde hay mas servicios de salud y supuestamente menores barreras de acceso.
En 2020 la incidencia de muertes materna fue mayor en La Guajira (38), Antioquia
(34), Atlantico (34), Magdalena (28), Cundinamarca (27), Bolivar (25), Bogota (25),
Cordoba (19) y Valle del Cauca (18); (Mapa 2)

Mapa 2. Numero de defunciones maternas, cambios a nivel departamental 2007-
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Fuente: Estadisticas Vitales, consultado en la bodega de datos del SISPRO el 23 de enero de 2023

Asi las cosas, de acuerdo con los datos registrados preliminares de mortalidad
materna para el afio 2021, las metas por regiones del pais estan lejos de cumplirse,
siendo la region Caribe la que presenta la tasa mas alta (1,3 veces mas riesgo de
mortalidad en comparacién con el resto del pais), seguido por la region de los llanos
y centro sur -Amazonia. Llama la atencion que las regiones del eje cafetero y centro
oriente, si bien el indicador es menor comparado con las otras regiones, dentro de
ellas los indicadores de Bogota y Antioquia son elevados y poco se acercan a la
meta.'® (Grafico 3)

8 Tomado de: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/IGUB/conpes-3918-
anexos-2018-estrategia-implementacion-ods.pdf
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Grafico 3. Cumplimento de las metas de ODS por Regiones de Colombia. Mortalidad
Materna 2021 (preliminar)
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Fuente: Calculos a partir de datos DANE
Tasa de mortalidad en menores de un ano.

El analisis de series de tiempo para el periodo 1979 a 1996, segun los registros de
Estadisticas Vitales - EEVV presenta una tendencia marcada a la baja pasando de
54,8 en 1979 a 19,6 en 1996 muertes por 1000 menores de 1 aifo. A partir de 1999,
si bien se presenta una reduccion, no lo hace a la misma velocidad que presento
hasta 1996 y se sale del intervalo proyectado hasta el final del periodo, (Grafico 4)



Grafico 4. Tasa de mortalidad en menores de 1 aio, serie registrada vs serie
pronosticada 1980-2020
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Fuente: Estadisticas Vitales DANE.

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

El estudio de Carga Global de Enfermedad 1995-2019 concluyé que la tasa de
mortalidad en menores de un afo en Colombia fue mas alta que en otros paises
como Chile, Costa Rica, Cuba y Canada (Grafico 5).



Grafico 5. Tasa de mortalidad en menores de 1 aio por todas las causas,
comparacion con otros paises de la region 1995-2019
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Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados del Global Burden of Disease, 2019.

Con respecto a los datos registrados por los paises de la OCDE, en el periodo de
2015 a 2020, Colombia presenta la mayor tasa de mortalidad (11,4), siendo solo
superada por México (11,8)'°

Las brechas entre departamentos para este indicador no han mejorado en el periodo
2005-2020, lo que evidencia que los departamentos con peores resultados son
cuatro veces mayores con respecto a los que obtuvieron menores tasas de
mortalidad infantil. Al comparar la evolucion de la tasa de mortalidad en menores de
un afio de edad por zonas geograficas del pais, se observan mejores resultados
generales entre 2007 y 2020, aunque con persistencia de desigualdad de tasas
entre departamentos en detrimento de algunos como Choco, La Guajira, Vichada y
Guainia (Mapa 3).

Mapa 3. Tasa de mortalidad en menores de un aifo, cambios a nivel departamental
2007-2020
2007 2011 2015 2020

% Tomado de:
https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.IMRT.IN?end=2020&most_recent_year_desc=false&start=2020&
view=bar



Asi mismo, al analizar la evolucién del numero de casos de muertes de menores de
1 ano de edad, se observa que, en los departamentos de la Region Caribe,
Antioquia, Valle del Cauca, Bogota y Cundinamarca, donde se Existen mayor
numero de prestadores y supuestamente menores barraras de acceso, se presenta
la mayor incidencia de muerte en el grupo de edad de menores de 1 afio (Mapa 4).

Mapa 4. Casos de mortalidad en menores de un afio, cambios a nivel departamental
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Barreras de acceso a los servicios de salud

Si bien Colombia ha realizado grandes esfuerzos para mejorar la cobertura de salud
en las ultimas tres décadas, existen importantes dificultades del acceso a salud de
la poblacion colombiana que requiere una atencion urgente.

La importante ampliacion de cobertura registrada en el informe Evaluacion del
SGSSS 2009-2019, MSPS 20202, del 91% en 2009 a 95% en 2019, contrasta con
que, para el mismo periodo, el porcentaje de las personas que requirieron atencion
en salud (excluyendo hospitalizaciones y urgencias) en el SGSSS disminuy6 de
11% a 6%?2' 2. Igualmente, los datos de la ENCV muestran que el porcentaje de la
poblacién que reportdé no buscar atencion cuando lo necesitaba increment6 de
25.4% a 33.1% para el periodo 2010-12 a 2019-21. Esta situacion nos refiere a una
combinacion de factores que afectan la capacidad de respuesta del SGSS y por
tanto el acceso de los colombianos a servicios de salud.

Un analisis desarrollado por OPS/OMS (HSS/HS) en conjunto con la Universidad
de los Andes en 202223 identifica multiples barreras de acceso, las mas

20 Organizacion Panamericana de la Salud: Medicidén y Abordaje de las barreras de acceso que enfrentan poblaciones en situacién de
vulnerabilidad. Washington DC:OPS, 2023 (En preparacidn) utilizando metodologias mixtas, triangulacion de la informacion recolectada,
revision de literatura relacionada con barreras de acceso a servicios de salud, analisis de informacion en salud obtenida de dos
encuestas (Encuestas Nacional de Calidad de Vida (ENCV) de 2003 a 2021 y Estudios Nacionales de Evaluacion de los servicios de las EPS
de 2019 a 2021) e informacion recolectada mediante la realizacion de entrevistas a actores clave del SGSSS

21 MSPS Evaluacién de resultados del Sistema General de Seguridad Social en Salud: 2009-2019
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/PES/informe-resultados-sistema-general-seguridad-social-
salud-2009-2019.pdf

22 Restrepo-Zea JH, Silva-Maya C, Andrade-Rivas F, Vh-Dover R. Acceso a servicios de salud: Andlisis de barreras y estrategias en el caso
de Medellin, Colombia. Rev Gerenc y Polit Salud. 2014;13(27):236-59




importantes, los largos tiempo de espera para la atencién en salud y una alta
tramitologia para la aprobacion de servicios, en buena parte asociados al
financiamiento limitado, incentivos para la contencion de costos y desafios con las
tarifas de negociacion de los servicios (Figura 6). Las barreras de acceso reportadas
por los informantes fueron clasificados segun frecuencia y dimensiones del acceso
en accesibilidad organizacional de la provision:

e Falta de oportunidad en la atencién en la salud, sin real priorizacion para
aquellos con necesidades mas urgentes, imposicion de tramites excesivos
para acceder a los servicios por parte de EPBS y prestadores, y falta de
seguimiento de los usuarios en toda la atencion, generando reprocesos y
demoras en el diagndstico y tratamiento;

e Accesibilidad geografica: condiciones geograficas que limitan el acceso a los
servicios de salud en zonas apartadas, o que amplia la concentracion de los
servicios alrededor y dentro de zonas urbanas, y las redes de servicios de
las EPS no siempre favorecen el acceso a los prestadores mas cercanos,

e Disponibilidad: existencia de importantes diferencias regionales con relacion
a la disponibilidad de infraestructura y talento humano, donde las areas
apartadas son las afectadas, déficit del recurso humano en ciertas areas,
principalmente en especialidades meédicas, y déficit de medicamentos
relacionado con dificultades en la contratacion;

e Aceptabilidad: existencia de creencias equivocadas o limitadas sobre el
funcionamiento y utilidad de los servicios de salud, y el sistema no siempre
reconoce las diferencias culturales e incluso idiomaticas;

e Contacto: desconocimiento sobre el funcionamiento del sistema de salud y
sobre los derechos por parte de los usuarios;

e Cobertura efectiva: las condiciones precarias de los trabajadores de salud y
la corrupcion afectan la calidad de la prestacion efectiva de los servicios; y

e Accesibilidad financiera: algunas personas no cuentan con recursos
financieros para cubrir los copagos. El tamafio de las barras representa la
frecuencia con que fueron mencionadas las barreras de acceso en las
entrevistas



Grafico 6. Barreras de acceso reportadas por actores clave del SGSSS en
entrevistas.
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Acc. Organizacional (tramites excesivos, demoras y reprocesos)

Fuente: elaboracion propia segun analisis de informacion recolectada en entrevistas a actores clave
del SGSSS sobre barreras de acceso a servicios de salud en Colombia.

Segun la ENCV el porcentaje de la poblacion que no buscé atencion debido a altos
tiempos de espera y tramites pas6é de un 3,8% en 2003, a un 5,0% en 2021
(Figura2). Los informes de los Estudios Nacionales de Evaluacion de los servicios
de las EPS de 2019 a 2021 muestran que el promedio de dias de espera entre la
solicitud de una cita para medicina familiar hasta el momento de que se hace
efectiva aumento6 de 24.9 dias en 2019 a 31.3 dias en 2020 y 44.4 dias de espera
en 2021%

24 Ministerio de de Salud y Proteccidn Social. Encuesta de evaluacidn de los servicios de las EPS - Informe de resultados 2019. 2019;172.
Available from: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/evaluacion-servicios-salud-informe-final-
112019.pdf

24 Ministerio de de Salud y Proteccidn Social. Encuesta de evaluacidn de los servicios de las EPS - Informe de resultados 2021 [Internet].
2021. Available from: https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/evaluacion-eps-2020-minsalud.pdf




Grafico 7. Porcentaje de la poblacion que no buscé atencion cuando lo
necesitaba, segun tipo de razones seleccionadas, Colombia, 2003 a 2021.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud: Medicién y Abordaje de las barreras de acceso
que enfrentan poblaciones en situacién de vulnerabilidad. Washington DC:OPS, 2023 (En
preparacion) elaboracion equipo OPS a partir de datos obtenidos del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) - Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ENCV).

Una barrera de acceso de crucial importancia es la baja capacidad de respuesta del
SGSS a la diversidad cultural de la poblacion, esto se traduce en problemas de
aceptabilidad relacionados con las barreras del lenguaje, culturales y geograficas
que persisten a pesar de los esfuerzos en la implementacion del SISPI. Las
adaptaciones de la informacion sobre el sistema de salud a los diferentes dialectos
existentes en el territorio nacional no se han realizado en todos los casos, lo cual
profundiza las brechas de acceso por diferencias culturales.

La complejidad del sistema y el desconocimiento de los ciudadanos de las formas
en que este opera es también una importante barrera para el acceso de la poblacion
a la salud, “menos probable que usuarios sin conocimientos suficientes sobre el
funcionamiento del sistema de salud puedan reclamar oportuna y eficazmente sus
derechos y lograr un acceso efectivo” (OPS 1). Esta falta de conocimiento también
podria estar relacionada con la resolucion de problemas de salud por otras vias
como se muestra en la figura 3, con la automedicacion pasando de un 16,7% en
2003 y un 15,7% en 2003) y el uso de remedios caseros de un 10,4% a un 13,3%
entre 2019y 2021.



Grafico 8. Porcentaje de la poblacion que no buscé atenciéon cuando lo
necesitaba, segun tipo de razones seleccionadas, Colombia, 2003 a 2021.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud: Medicién y Abordaje de las barreras de acceso
que enfrentan poblaciones en situacion de vulnerabilidad. Washington DC: OPS, 2023 (En
preparacion) elaboracion equipo OPS a partir de datos obtenidos del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) - Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ENCV).

Sin duda los temas de acceso estan directamente relacionados a la disponibilidad
de talento humano calificado, estable y que tenga acceso a tecnologia e
infraestructura adecuada para garantizar una resolucion de calidad en salud para la
poblacion, especialmente pensando en la diversidad geografica y de niveles de
desarrollo del territorio colombiano. Que decir de la capacidad de las autoridades
locales de salud para planificar y coordinar todas las acciones que se requieren para
cuidar la salud de la poblacion.

A nivel nacional, existe un importante déficit de recurso humano en salud en el pais
a lo largo del territorio colombiano, no solo por las posibles diferencias entre lo rural
y lo urbano, sino por diferencias en los niveles de desarrollo y capacidad de
atraccion y fijacion de profesionales en zonas complejas y de dificil acceso. Segun
el Observatorio Nacional de Calidad en Salud del MSPS, la diferencia del numero
combinado de médicos y enfermeras segun departamento es de 6,2 por mil
habitantes en Bogota mientras en Choco es de 1,2 revelando las grandes
diferencias y por tanto barreras para el acceso de los ciudadanos colombianos a los
servicios y cuidados de salud. ES fundamental ademas considerar que el perfil de
la fuerza de trabajo en salud del sistema es mas bien especializado y urbano, con
meédicos generales con baja capacidad resolutiva debido a las limitaciones en su
autonomia y regulacion de la practica, lo cual exige revisar el perfil resolutivo de la
fuerza de trabajo en salud. Todo esto considerando la concentracion de la formacion
profesional en salud en los centros urbanos y de mejores niveles de desarrollo.



Es fundamental también analizar el déficit de infraestructura existente que
constituye una barrera de acceso determinante, el estudio de Restrepo citado por
OPS 22, indica que “la razén de prestadores en 2019 fue de 1.3 por 1 000 habitantes
en departamentos con un nivel del desarrollo robusto, mientras que la disponibilidad
en departamentos con nivel de desarrollo temprano fue de 0.5 prestadores por 1
000 habitantes. En Colombia se encuentran habilitadas 20.312 IPS25. Existen
diferencias regionales en la infraestructura disponible para la atencién que requiere
la poblacion para promover, proteger y recuperar la salud; en las zonas rurales no
se cuenta con infraestructura suficiente ni en cantidad, ni en distribucién, ni en
calidad en todo el territorio nacional (en 630 municipios no existen sedes esta zona
y en 492 municipios se encuentra una sola),

La mayor concentracion de sedes de IPS se encuentra en Bogota, Medellin, Cali,
Barranquilla y Bucaramanga. La brecha de la infraestructura afecta las regiones de
mayor rezago social, lo que ha impedido el acceso a la poblacién mas vulnerables
para una atencion efectiva en salud. la ENCV indican que la poblacion indigena se
ven particularmente afectada por esta situacion, reportando que un 6.9% de estos
grupos minoritarios no buscaron atencion en salud por esta condicion, en
comparacion con un 1.2% de aquellos que no se identifican como poblacion
indigena

Mapa 5. Distribucion de IPS habilitadas en Colombia

https://www.sispro.gov.co/central-gestion-del-conocimiento/Pages/Modulo-geografico-
prestaciones.aspx

5 Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud — REPS Fecha de corte: 2023-01-5



Pese a los esfuerzos del pais por avanzar en la descentralizacion la efectividad y
eficiencia de las autoridades locales se ve muchas veces limitada por temas como
la débil institucionalidad de las estructuras locales, la alta rotacién e inestabilidad
del personal, debilidad en el acceso a comunicacion y tecnologias.

Importante considerar en el marco de las barreras financieras que aun existe un
porcentaje de la poblacién sin cobertura, especificamente la poblacion migrante, la
poblacién pobre no asegurada (PPNA) que no alcanza la clasificacion minima para
afiliarse al régimen subsidiado y poblaciones especiales que no se encuentra
afiliadas a ninglin régimen en salud?®

En sintesis, analizado el esfuerzo realizado y reconociendo importantes avances en
la cobertura, corresponde avanzar ahora al acceso universal (proporcionar atencion
de salud con calidad y seguridad para todas las personas, todos los servicios
necesarios, sin barreras de pago).

Analizadas el conjunto de iniciativas y estrategias que han buscado fortalecer la
salud publica y la atencidn primaria en salud (APS) en el pais, el estudio identifica
la dificultad que han tenido para concretarse, teniendo en cuenta la vision
asistencial-curativa que ha acompafado al SGSSS y la heterogeneidad en las
capacidades de los entes territoriales (5) Figura 1. Sin duda el incremento de las
quejas y reclamos, asi como de las tutelas solicitando el acceso a servicios de salud
(7-12) evidencia que es a través de las estructuras legislativas que la ciudadania
busca proteccion especial para lograr ejercer su derecho a la salud (6).

26 Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Poblacion pobre no asegurada [Internet]. [cited 2022 Oct 24]. Available from:
https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Regimensubsidiado/Paginas/poblacion-pobre-no-asegurada.aspx




Figura 1 Evolucién de la normatividad en salud del SGSSS en Colombia
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3. Evolucidn de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS)

El SGSSS se financia basicamente con recursos fiscales y parafiscales. Los
recursos fiscales se derivan de los aportes del Presupuesto General de la Nacién,
del Sistema General Participaciones, de las rentas cedidas a las entidades
territoriales por la operacion y explotacion de monopolios rentisticos, y de los
recursos propios de los departamentos y municipios. Por su parte, los recursos
parafiscales comprenden los aportes de los cotizantes al régimen contributivo y los
recursos del subsidio familiar que recaudan las Cajas de Compensacion Familiar —
CCF provenientes del aporte parafiscal?” sobre la nomina.

Los ingresos del SGSSS representan en promedio 5,3% del PIB entre los afios 2018
y 2023%. Los mas representativos corresponden a las cotizaciones y los aportes de
la Nacion, seguidos de los recursos del Sistema General de Participaciones — SGP
en salud.

Las cotizaciones de los afiliados al sistema incluyen los aportes del régimen
contributivo y de solidaridad de los regimenes especiales y de excepcion. En los
ultimos 6 afos (2018-2023) han tenido una participacion promedio del 37,8% sobre
el total de ingresos, y para la vigencia 2023 es el rubro mas representativo con el
34,0%. El Presupuesto General de la Nacion - PGN corresponde a aportes para la
universalizacion de la cobertura del aseguramiento y la unificacidén de los planes de
beneficios e incluye los recursos de FONSAT?® y contribucién del SOAT?°, asi como
recaudo por municiones y explosivos, que en conjunto representan en promedio el
34,9% de los ingresos en los ultimos 6 afos.

El Sistema General de Participaciones — SGP en salud, que corresponde a
subsidios a la demanda de propiedad de las entidades territoriales, ha tenido una
participacion promedio de 17,1% del total de ingresos en el periodo 2018-2023, y
en 2023 alcanza apenas el 14,6%. Adicionalmente, otros recursos conformados por
rentas cedidas por entidades territoriales: Coljuegos, aportes de las Cajas de
Compensacion Familiar, multas, sanciones e intereses de mora, el impuesto social
a las armas. los aportes de USPEC?®', FONPET?®2, FONSAET?3; los recursos
recaudados por la UGPP’ y los rendimientos financieros generados por la
administracion de los recursos del sistema y sus excedentes, los que alcanzaron en

27 Eventualmente, bajo la denominacion de parafiscales cabrian también los recursos provenientes del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito
(SOAT) que financian la atencién de victimas de accidentes de transito y de eventos catastréficos naturales y terroristas, a través de la cuenta ECAT del
FOSYGA y que en algunos afios han financiado el régimen subsidiado de salud.

28 Para este calculo, se excluyeron recursos provenientes del Fondo de Mitigacién de Emergencias — FOME.

29 Fondo del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito — FONSAT.

30 Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito — SOAT.

31 Unidad De Servicios Penitenciarios y Carcelarios — USPEC.

32 Fondo Nacional de Pensiones de las Entidades Territoriales — FONPET.

33 Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud - FONSAET.



promedio el 9,0% de participacion en el ultimo sexenio y en la vigencia 2023 llegaran
a solamente al 6,5%.

Por otro lado, en este periodo los proyectos de inversidn sectoriales en salud
financiados con Presupuesto General de la Nacion tuvieron una participacion
promedio anual de 1,0% frente al total de recursos. A su turno, las fuentes
recurrentes utilizadas por las entidades territoriales para financiar el componente de
salud publica, diferentes al SGP, tuvieron una participacion promedio anual de 0,2%
(Grafico 9).

Grafico 9. Fuentes de recursos del SGSSS
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Fuente: Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES. No
incluye Fondo de Mitigaciéon de Emergencias — FOME, ni Sistema Nacional de Residencias Medicas -
SNRM. Otros recursos: multas, sanciones e intereses de mora; el impuesto social a las armas, aportes de
USPEC, FONPET, FONSAET, los recursos recaudados por la UGPP y los rendimientos financieros generados
por la administracion de los recursos del sistema y sus excedentes.

Los ingresos mencionados financian principalmente los gastos incluidos en el Plan
de Beneficios en Salud que le otorga a la poblacion del territorio nacional el acceso
a los servicios y tecnologias en salud autorizadas en el pais, mediante la Unidad de
Pago por Capitacién (UPC) asi como los servicios y tecnologias financiados a través
del reconocimiento de presupuestos maximos y recobros que se paga a las EPS.

La totalidad de usos del SGSSS representan en promedio el 5,3% del PIB en los
ultimos 6 anos.



Para el periodo comprendido entre 2018 y 2023, los usos mas representativos son
los destinados para el reconocimiento de la UPC a las EPS de los regimenes
contributivo y subsidiado con un promedio del 85,4% del total, y un crecimiento
anual promedio de 12,9% en dicho periodo. En 2023, la UPC represent6 el
88,2%. En segundo orden, los presupuestos maximos y los recobros representaron
en promedio el 6,0% en este periodo, seguido por incapacidades, licencias y
programas de promocion y prevencion con una participacion promedio del 3,9%.

Por ultimo, los demas usos incluyen las reclamaciones con cargo al SOAT,
programas del Ministerio de Salud y Proteccién Social, funcionamiento de la ADRES
y la Supersalud, recursos de destinacion especifica, sentencias y conciliaciones,
apoyo financiero y fortalecimiento patrimonial a las entidades del sector salud, entre
otros, y en conjunto tienen una participacion promedio de 6,5% (Grafico 10).

Grafico 10. Usos de recursos del SGSSS
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Fuente: Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES. No
incluye Fondo de Mitigacién de Emergencias - FOME ni Sistema Nacional de Residencias Médicas - SNRM.

En los ultimos seis afos, las fuentes han dependido en su mayoria del aporte
creciente del Presupuesto General de la Nacion para lograr el cierre financiero al
final de cada una de las vigencias, teniendo en cuenta el aumento anual promedio
de 12,9% de la UPC frente al 8,6% de aumento anual promedio de las cotizaciones,
y un crecimiento anual promedio de 21,4% del Presupuesto General de la Nacion
asignado al aseguramiento en salud y otros programas.



4. Incremento progresivo de la UPC

Para entender la problematica del sistema de salud colombiano, sin caer en errores
conceptuales, es necesario hacer una distincion entre el aseguramiento social y el
aseguramiento privado. El aseguramiento privado es voluntario, se basa en la
aversion al riesgo que las personas tienen por la incertidumbre derivada de eventos
adversos de salud (Ruiz Gémez, 2013). La aversion al riesgo es una caracteristica
de la conducta de la mayor parte de las personas de cara a la ocurrencia de los
previsibles gastos por hechos catastréficos que ponen en riesgo la vida y afectan
sus finanzas personales.

La Unidad de Pago por Capitacién es la prima que se le reconoce a cada una de las
Empresas Promotoras de Salud (EPS) por la prestacion de los servicios y
tecnologias en salud establecidos en el correspondiente acto administrativo.

En el aseguramiento social, dado que las caracteristicas de la cobertura son
reguladas y el precio esta previamente establecido a través de la Unidad de Pago
por Capitacion UPC, la operacion del asegurador social se orienta a la afiliacion de
personas para mantener un pool de riesgo equilibrado y a efectuar la compra de
servicios a la red prestadora.

Desde el punto de vista regulatorio, las condiciones de funcionamiento del
aseguramiento social son determinadas desde los intereses de la funcién de
bienestar social del Estado. Los aseguradores sociales deben orientarse hacia el
cumplimiento de un conjunto de normas establecidas y determinadas a través de
los planes de beneficios y de las condiciones reglamentarias de funcionamiento
determinadas por el Estado.

Ahora bien, la UPC se estima anualmente teniendo en cuenta las tecnologias y
servicios de salud que deben ser financiados con dicha prima; asi a lo largo de los
afnos ha evolucionado con el fin de garantizar la oportunidad de la prestacion de los
servicios segun las necesidades de los afiliados y que responda a las diferentes
tecnologias que son necesarias para el tratamiento de las patologias, tal como se
muestra en el Grafico 7, donde se puede observar el crecimiento real, a precios
constantes del 2023, de la Unidad de Pago por Capitacidén del regimen contributivo
en periodo de tiempo comprendido entre el 2005 y 2023, es importante anotar que
el modelo que estima la UPC es un modelo prospectivo razon por la cual se estima
bajo los supuestos macroecondmicos del pais, los cuales pueden diferir de la
realidad al final del periodo, lo cual explica la variacion negativa en los afios 2007,
2008, y 2021.

La UPC tiene en cuenta ajustadores de riesgo como edad, sexo y ubicacion
geografica; estos han sufrido modificaciones de la siguiente manera en el periodo
comprendido entre el 2008 y 2010: se ajustaron los ponderadores de edad y sexo
con el fin de reconocer mejor la situacion de riesgo por condicion etaria y segun
sexo del pais. Este ajuste se repitié en el ano 2013, ademas de que se modifico la
zonificacion del pais, pasando de 8 municipios conurbados a 31 ciudades; en el



2014 se actualizaron las zonas por dispersion geografica, pasando de 169
municipios a 363, y por las condiciones de geograficas de salud se introdujo la zona
alejada que corresponde al Archipiélago de San Andrés y Providencia.

Asi mismo, la Ley 1438 de 2011 establecié que debe realizarse una actualizacion
integral cada dos afos: 2012, 2014, 2016, 2018, 2019, 2021 y 2022, esta ultima fue
una de las mas grandes dado que la mayoria de tecnologias y servicios de salud
financiados con el mecanismo de pago, denominados presupuestos maximos,
pasaron a ser financiados con la UPC, en respuesta a la insostenibilidad del
financiamiento previsto para la inclusion de nuevas tecnologias y al mandato de la
Ley Estatutaria y la jurisprudencia de la Corte Constitucional

Grafico 11. Crecimiento de la Unidad de Pago por Capitacion UPC del Régimen
Contributivo 2005-2023
(a precios constantes 2023)
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En cuanto al régimen subsidiado, desde la expedicion de la Ley 100 de 1993 se
planted la unificacion de los planes de beneficios, la cual debia realizarse al culminar
el ano 2000, sin embargo, fue hasta el ano 2012 que se realiz6 la unificacion total,
entre otras razones, en respuesta a las érdenes emitidas por la Honorable Corte
Constitucional mediante la Sentencia T-760-08. Asi mismo, en aras de garantizar la
prestacion oportuna de los servicios de salud se ha definido la UPC necesaria para
la financiacion de las tecnologias y servicios de salud definidos en cada uno de los
anos. Asi, se han observado importantes incrementos a precios constantes (Grafico
12).



El grafico 12 presenta el crecimiento real, a precios del afio 2023, de la Unidad de
Pago por Capitacion del Régimen Subsidiado, en la mayoria de los afos con
excepcion del aino 2011 y 2022 el crecimiento estuvo ligado al incremento del
Régimen Contributivo, la razén principal fue la baja calidad de la informacién del
Régimen Subsidiado, sin embargo presenta algunas diferencias debido a que en un
afno se promulgaron dos o mas actos administrativos derivados de actualizaciones
puntuales, como en el afio 2008 donde se amplié el plan de beneficios para el
régimen subsidiado, en los afios 2009, 2010, 2011, y 2012 se unificaron los planes
de beneficios y se realiz6 una actualizacion integral, lo anterior provoco diferencias
en los crecimientos entre regimenes

Es importante aclarar que desde el afio 2012 se unificaron los planes de beneficios
entre regimenes, pero no fue asi con la Unidad de Pago por Capitacion,
conservandose una diferencia entre los regimenes derivado de los gastos de
administracion que difieren entre el 8% para el régimen subsidiado y el 10% para el
régimen contributivo.

Grafico 12. Crecimiento de la Unidad de Pago por Capitacion UPC del Régimen
Subsidiado
2005-2023
(a precios constantes 2023)
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Actualmente, el calculo de la UPC utiliza un modelo de ajuste de riesgo basado en
Celdas y el método actuarial de razon de pérdida, con 56 grupos de riesgo para
cada régimen, representados por 12 grupos de edad, sexo y cuatro regiones. El
ajuste de riesgo es un mecanismo que tiene como objetivo lograr una distribucion
equitativa del presupuesto entre los diferentes aseguradores, dado el riesgo en
salud de los afiliados.



En esa via, Duncan, Mejia y Ahmed (2022) de la Universidad de California, Santa
Barbara (UCSB), en convenio con ANIF, desarrollan una propuesta metodolégica
para evaluar el ajuste de riesgo actual en Colombia, frente a uno que incluya
adicionalmente las condiciones de salud. Los autores concluyen que existe la
posibilidad de seleccion adversa en el mercado de aseguramiento actual y la
desproteccion de las enfermedades mas costosas. Asi, el modelo de ajuste de
riesgo basado en condiciones podria mejorar la distribucion de recursos y una mejor
gestion del riesgo en salud®*. La discriminacion de las pruebas realizadas y los
modelos propuestos en este estudio se pueden observar con detalle en el anexo
adjunto a este documento.

Es asi como el documento presentado argumenta que: “Los datos aportados por
ANIF muestran que el presupuesto asignado al SGSSS para las reclamaciones del
PBS parece ser suficiente en total y que el sistema actual de edad/sexo/territorio
parece funcionar razonablemente bien. En total, distribuye cantidades a EPS y
cubren los costos de reclamacion, con margenes tanto para la administracion, como
(en el caso de algunas EPS) ganancias ocasionales’.

Lo anterior se sustenté de una mejor manera realizando un analisis de suficiencia
basados en los indices de siniestralidad, a partir de informacién recogida en los
estados financieros de la Superintendencia Nacional de Salud. Los indices de
siniestralidad objetivo para el contributivo son del 90% y del 92% para el subsidiado.
Utilizando un enfoque de Wald, concluyen que los indices de siniestralidad de las
EPS del régimen contributivo tienden a caer por debajo del indice de siniestralidad
objetivo del 90%. Asi mismo, que las EPS del régimen subsidiado operan
sistematicamente con indices de siniestralidad inferiores al 92%.

En sintesis, el estudio concluye que las EAPB han estado suficientemente
financiadas e incluso operan por debajo de sus indices de siniestralidad objetivos
(90% y 92%). Asi, entonces, los autores sugieren que el sistema actual reembolsa
por encima de los indices de siniestralidad permisibles, y que las EPS tienden a
enfrentar indices de siniestralidad constantes a través del tiempo, con cierto nivel
de heterogeneidad entre EPS.

La siguiente imagen muestra un perfil de los indices de pérdida de las EPS en el
conjunto de datos proporcionado por ANIF. La altura de los puntos negros de
conexion corresponde a las relaciones de pérdida de cada EPS para los afios 2017,
2018 y 2019, el tamano de los puntos negros refleja el numero de inscritos en cada
EPS para los afios correspondientes y las lineas naranjas discontinuas indican las
relaciones de pérdida objetivo. Se puede observar que la mayoria de las EPS

34 El modelo propuesto es el siguiente: €; = f(xi; 3) =xIB + 7©, donde € corresponde al costo de los procedimientos x; es un matriz con los

componentes de riesgo a ser utilizados, que en este caso serian la edad, sexo, regiones, tal como en el modelo actual, mas una serie de condiciones de

salud (incluyeron cerca de 261 grupos de condiciones clinicas con algunas interacciones). 7(°) es un ajuste adicional que equivalente a 7(©) =
1

Wzimi max(0, C; — ¢).



muestran indices de siniestralidad estables a lo largo del tiempo y que estos parecen
tender a caer por debajo de los indices de siniestralidad permisibles.

Para poder probar estas hipdtesis, se instalé un modelo de efectos mixtos sobre el
logaritmo de las relaciones de pérdida observadas?®. Los resultados mas relevantes
se muestran en el grafico 13 Las lineas azules sélidas (80,33% para el régimen
contributivo y 86,86% para el régimen subsidiado) y las bandas grises ([70,20%,
91,79%] para el régimen contributivo y [76,00%, 99,31%] para el régimen
subsidiado) corresponden a predicciones a nivel de régimen del indice de
siniestralidad e intervalos de prediccién obtenidos respectivamente del modelo de
efectos mixtos. Utilizando un enfoque de Wald, se concluyé que los indices de
siniestralidad de las EPS del régimen contributivo tienden a caer por debajo del
indice de siniestralidad objetivo del 90% (Duncan, Mejia y Ahmed, 2021).



Grafico 13. indice de siniestralidad segtin régimen predicciones obtenidas por un
modelo de efectos mixtos sobre el logaritmo de las relaciones de pérdida
observadas
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Finalmente, el estudio al analizar los estados financieros reportados por las EPS
evidencia que la relacion Ingreso/Costo de estas entidades es suficiente, dando
cumplimiento al articulo 23 de la Ley 1438 de 2011, en la cual se fija el porcentaje
de gastos de administracion, que no debe superar el 10% para el régimen
contributivo y del 8% para el régimen subsidiado. Ahora bien, si se descuenta este
porcentaje al ingreso de la UPC para gastos administrativos de las EPS, el calculo
de suficiencia de la UPC registrado en los estados financieros si cubre los costos y
gastos de la prestacion de servicios de salud (el analisis detallado se presente en
los anexos adjuntos al presente documento).



5. Situaciéon Financiera de las EPS

Las Entidades Promotoras de Salud estan obligadas a reportar la informacion con
calidad, pertinencia, oportunidad y razonabilidad en los formatos normatizados para
tal fin. Del analisis de tales reportes se presentan los siguientes hallazgos por
grupos de EPS.

5.1. Situacion Financiera de las EPS

De las EPS activas se presenta el detalle de las EPS y EPSI, clasificadas por tipo
de riesgo:

Riesgo Alto: corresponde a las siete (7) EPS que se encuentran en medida de
vigilancia especial, que no cumplen indicadores de condiciones financieras y
presentan alto nivel de endeudamiento, asi:

COMPONENTE FINANCIERO
Cumplimi Condici Nivel Riesgo en Salud
. 1. Gestion 2. Gestion de la 3.
.. Medida . No. Cuentas por | Capital |Patrimonio| Régimen N'YEI de % Cumpl. | | Nivel Riesgo en individual del atenciénen | Materializacio| Moae'? de
No.|Régimen . Entidad - L. . Riesgo atencion
Especial Afiliados Pagar Minimo | Adecuado | Inversiones Res. 497 Salud riesgo en salud salud n del riesgo en 10%
25% 40% salud. 25%
1 RS SI ASMET S.A.S 1.993.259 989.128 NO NO NO Alto 32,84% 4. Bajo 4. Bajo 4. Bajo
2 RS SI EMSSANAR S.A.S. 1.920.977 1.103.747 NO NO NO Alto *=* 4. Bajo 4. Bajo
3 RS SI SAVIASALUD 1.673.345 599.209 NO NO NO Alto 1. Alto
4 RC SI S.0.S 766.830 504.222 NO NO NO Alto 26,87% 1. Alto
5 RS SI ECOOPSOS S.A.S. 362.357 126.131] NO NO NO Alto
6 RS SI CAPRESOCA 176.965 204.425 NO NO NO Alto 17,91% 1. Alto 1. Alto 1. Alto
7 RS SI COMFACHOCO 174.684| 25.229 NO NO NO Alto 22,39% 4. Bajo 1. Alto 4. Bajo 1. Alto
TOTAL 7.068.417 3.552.091
Fuente SNS
Riesgo Medio: corresponde a las tres (3) EPS que se encuentran en medida de
vigilancia especial y cumplen dos (2) de los tres (3) indicadores de condiciones
financieras de las EPS que no se encuentran en medida de vigilancia especial y no
cumplen como minimo dos (2) de los tres (3) indicadores de condiciones financieras
y presentan un nivel medio de endeudamiento, las cuales se presentan a
continuacion:
COMPONENTE FINANCIERO
CumplimientoICondiciones Nivel Riesgo en Salud
Financieras 3
Nivel de 1 Gestion |2 Gestion de I3 3 iy
L. Medida . No. Cuentas por | Capital |Patrimonio| Régimen Riesgo % Cumpl. Nivel Riesgo en individual del atencién en | Materializacié | 1°de{9 de
No.|Régimen . Entidad - . . atencién
Especial Afiliados Pagar Minimo | Adecuado |Inversiones Res. 497 Salud riesgo en salud salud ndelriesgo en 10%
25% 40% salud. 25%
1 RC NO FAMISANAR 3.012.013 833.460 SI NO NO 1. Alto 1. Alto 1. Alto
2 RS NO CAPITALSALUD 1.177.474| 324.893 SI NO NO * 1. Alto 1. Alto 1. Alto
3 RS S| COMFAORIENTE 231.036 50.524 SI Sl NO = 1. Alto 1. Alto 4. Bajo 1. Alto
TOTAL 4.420.523 1.208.877
Fuente SNS

Riesgo Bajo: corresponde a las doce (12) EPS que no se encuentran en medida
de vigilancia especial, cumplen al menos dos (2) de los tres (3) indicadores de
condiciones financieras y presentan un nivel bajo de endeudamiento, como se
detalla a continuacion:



COMPONENTE FINANCIERO
Cumplimiento.Condiciones Nivel Riesgo en Salud
Financieras
Nivel de 1 Gestién  |2. Gestion de I 3.
i ; imoni aoi Riesgo ivel Ri . .| 2 Modelode
No. |Régimen Medu:.la Entidad .l‘fo. Cuentas por C&Tp'ltal Patrimonio Regu'nen S % Cumpl. Nivel Riesgo en individual del atencién en Mater{allzaclo atencion
Especial Afiliados Pagar Minimo | Adecuado |Inversiones Res. 497 salud riesgo en salud salud ndel riesgo en 10%
25% 40% salud. 25%

1 | RC-RS NO |NUEVAEPS 10.010.287 3.402.462| Sl Sl NO Bajo ra 1. Alto 4. Bajo

2 RC NO |SANITAS 5.747.454 2.155.638 sl Sl SI Bajo 4. Bajo 4. Bajo

3 RC NO |SURA 5.154.571 1.666.628| SI SI SI Bajo 4. Bajo 4. Bajo 4. Bajo 4. Bajo 4. Bajo

4 RC NO |SALUD TOTAL 4.608.397 2.346.889 SI SI SI Bajo d

5 | RC-RS NO |COOSALUD S.A. 3.367.522) 299.959 Sl Sl SI Bajo 4. Bajo

6 | RC-RS NO |MUTUAL SER 2.555.780 383.228| sI sl SI Bajo 73,13% 4. Bajo 4. Bajo 1. Alto

7 RC NO |COMPENSAR 2.171.028| 669.302 sI Sl NO Bajo 1. Alto - 1. Alto -

8 RS NO |CAJACOPI 1.523.619| 110.907 SI Sl SI Bajo 35,82% 4. Bajo 1. Alto

9 RC NO |CCF. VALLE 298.439 78.343 Sl Sl NO Bajo 38,10% 1. Alto 4. Bajo

10 RC NO |ALIANSALUD 249.469 94.323 sl sl SI Bajo 4. Bajo 4. Bajo 4. Bajo

11 RS NO |EPS FAMILIAR 182.421 48.469 SI sI SI Bajo NA NA NA NA NA
12 RC NO _ [SALUD MiA EPS 57.612 10.657, sI sI SI Bajo T 4. Bajo 1. Alto

TOTAL 35.926.599| 11.266.803
Fuente SNS

Adicionalmente, se presenta en detalle el caso de las EPS indigenas clasificadas
por tipo de riesgo, usando los mismos criterios de clasificacion mencionados
anteriormente. Asi, dos (2) EPSI se encuentran en riesgo alto, dos (2) EPSI se

encuentran en riesgo medio y una (1) en riesgo bajo, asi:

COMPONENTE FINANCIERO

Cumplimiento Condiciones
Financieras Nivel de
No Medida Entidad No. Cuentas por (Patrimonio| Margen Régimen Riesgo % i”mpl' Nivel Riesgo en
- - .ps P - - es.
Especial Afiliados Pagar Minimo Solvencia | Inversiones 1848/17 salud
1 NO AIC 564.464 264.378 NO Sl NO e NA
2 NO MALLAMAS 376.717 154.891 NO Sl NO € NA
3 NO PIJAOS 109.512 102.610 NO NO NO Alto NA
4 NO ANAS WAYUU 263.251 56.237 Sl Sl NO Bajo NA
5 Sl DUSAKAWI 269.069 SD NO NO NO Alto NA
TOTAL 1.313.944 578.116
Fuente SNS

La informacion que se presenta a continuacion corresponde a la totalidad de las
cuentas por pagar reportadas por las EPS y EPSI través del sistema NRVCC en el
Archivo Tipo FT004 — Cuentas por pagar y acreedores a corte octubre de 2022—,en
los campos cuentas por pagar en mora, donde se registran el valor nominal de las
cuentas por pagar de acuerdo con el tiempo que ha transcurrido luego de vencido

5.2.

Deudas reconocidas por EPS activas con IPS: Cuentas por

pagar por edades y acreedores para fines de supervision

el plazo establecido por la entidad acreedora para su reconocimiento (Tabla 1).




Tabla 1. Deudas vencidas de las EPS y EPSI segun periodo de vencimiento
Cifras en Millones de Pesos

Mora
No Mora 30 | Mora Mora | Mora 180 Mayor
EPS - EPSI Vencidas dias 60 dias | 90 dias dias 322 360 dias Total CxP
ASMET S.A.S 51.124| 191.249|156.980|107.226| 218.940| 167.179 96.431 989.128
EMSSANAR
S.AS 544.683| 115.381[101.507| 71.182| 140.922| 123.969 6.103| 1.103.747
SAVIASALUD 23.515| 147.049[120.614| 63.396 30.281| 43.020| 171.335 599.209
S.0.8. 303.547 23.983| 24.371 6.985 48.678| 37.423 59.234 504.222
ECOOPSOS
S.AS 38.007 28.215| 15.668 7.261 12.345 6.733 17.901 126.131
CAPRESOCA -78.287 61.789| 38.966| 48.916 33.767| 32.338| 66.937 204.425
COMFACHOCO 10.981 1.668 3.767 741 4.297 490 3.284 25.229
FAMISANAR 256.237 | 171.159|155.055| 54.416 45.836| 45.314| 105.443 833.460
CAPITAL SALUD 167.255 27.725| 17.725| 13.828 36.076| 41.400 20.885 324.893
COMFAORIENTE 21.683 11.688 5.730 4.032 1.601 5.338 452 50.524
NUEVA EPS 2.875.798| 125.439| 96.054 | 48.596 68.743| 61.680| 126.150| 3.402.462
SANITAS 1.584.885| 143.878| 44.851| 21.891| 360.133 2.155.638
SURA 1.054.359| 462.311]113.023 2.550 4.942 8.051 21.391| 1.666.628
SALUD TOTAL 2.192.158 35.571 2.925 2.749 9.709| 36.652 67.126| 2.346.889
COOSALUD S.A 169.712 20.180| 12.560| 23.159 25.369| 15.014| 33.965 299.959
MUTUAL SER 284.469 33.442| 12.204 9.273 7.102| 14.043 22.694 383.228
COMPENSAR 524.841 64.421| 12.297| 10.346 32.193| 25.204 669.302
CAJACOPI 37.701 18.625 7.269| 16.058 18.440| 12174 640 110.907
CCF.VALLE 60.290 7.499 1.602 399 1.707 6.425 421 78.343
ALIANSALUD 68.900 15.638 408 541 1.305 708 6.823 94.323
EPS FAMILIAR 26.351 10.288 2.278 9.513 39 48.469
SALUD MIA EPS 10.402 38 38 29 5 62 82 10.657
AIC 1568.712| 20.624| 15.174 18.750| 29.497 21.620 264.378
MALLAMAS 9.069| 138.917 2473 254 1.034 2.120 1.024 154.891
PIJAOS 38.245 11.503 9.259 7.103 11.513| 16.566 8.420 102.610
ANAS WAYUU 35.365| 9.290| 6.652 4.930 56.237
TOTAL 10.275.924 | 2.061.732 | 987.541 | 552.272 | 1.138.658 | 731.399 | 858.360 | 16.605.887
Fuente SNS
5.3. Deudas de EPS en liquidacién y liquidadas

En Tablas 2 a 4 se presenta la desagregacion de las EPS que a la fecha de
elaboracion del presente informe corresponden a: i) EPS en proceso de liquidacion,
ii) EPS con Procesos Liquidatorios Finiquitados (2016-2022), iii) EPS con Procesos
Liquidatorios Finiquitados (2003-2015).

Tabla 2. Deudas vencidas de las EPS en Proceso de Liquidacion segun periodo de
vencimiento

Cifras en Millones de Pesos

N° Razoén Social Total Fuente de Informacién
Saludcoop EPS 2.506.726 FT-015 CE016 2016

2 Saludvida S.A. 1.503.340 Informe de gestién del liquidador

3 E’F‘?g'sa'“d ESS. 204.923 FT-015 CE016 2016




N° Razon Social Total Fuente de Informacion
4 Comfacundi 8.539 FT-015 CE016 2016
5 Comfacartagena 170.639 FT-015 CE016 2016
6 |Ambuq 118.375 FT-015 CE016 2016
7 Comparta 330.993 FT-015 CE016 2016
8 Coomeva 185.378 FT-015 CE016 2016
Total 5.028.913
Fuente SNS

Nota: los valores pueden modificarse en decrecimiento a medida que avanza el proceso de liquidacion

Tabla 3. Deudas vencidas de las EPS con Procesos Liquidatorios Finiquitados
(valores indexados 2016-2022)

Cifras en
millones de pesos

Fecha

Valor indexado a

o . . Total L Fuente de . .
N Razén Social General Liquidaciéon Informacién Diciembre de 2022
CxP PSS
1 |Manexca EPS 23/03/2021 | 1012 CE016 ]
2016
Informe de gestién
2 [Cafesalud S.A. 1.244.658 | 23/05/2021 del mandatario 1.455.615
3 |Comfama 0| 1211212018 | FT015 CEO16 1
2016
Comfenalco FT015 CEO16
4 Antioquia 0| 11/05/2016 2016 -
5 |Comfenalco Tolima 0 | 30/09/2016 | FTOT> SE0T0 ]
Informe de gestién
6 |Cruz Blanca S.A. 222.358 | 7/04/2022 del mandatario 241.049
Informe de gestién
7 | Comfaboy 0 | 23/05/2022 del mandatario -
Informe de gestién
8 |Comfacor 274.904 | 29/01/2021 de la CCF 328.465
Total 1.741.920 2.025.130

Fuente SNS



Tabla 4. Deudas vencidas de las EPS con Procesos Liquidatorios Finiquitados
(valores indexados a diciembre de 2022, 2003-2015)

Cifras en
millones de pesos

] Régi .Fe.cha . V?Ior Fuente de Valor indexado a diciembre
Nam Nombre EPS men Liquidacié Revisado Informacion de 2022
n CxP PSS** CxP PSS
MUTUAL ESS DE Informe de Gestién
1 ARMENIA AMESS RS 8/01/2003 36 Liquidador 92
MUTUAL Informe de Gestién
2 CAMPESINA RS 10/03/2003 4.086 Liquidador 10.102
SALUD BOLIVAR
FONDO
PROSEGURIDAD
SOCIAL DE Informe de Gestién
3 LOTEROS Y RS 19/05/2003 22 Liquidador 52
VENDEDORES DE
APUESTAS ESS
MUTUAL PARA EL Informe de Gestién
4 BUEN VIVIR RS | 21/05/2003 Liquidador
AMPEBIV
MUTUAL PARA LA
5 | OLLo v RS | 20/06/2003 Sin informacién
FUTURO TIMBIANO
6 MUTUAL DE INZA RS | 20/06/2003 Sin informacién
COOPERATIVA DE
SALUD DEL NORTE Informe de Gestién
7 "SALUD NORTE RS | 27/06/2003 1.592 Liquidador 3.832
ESS"
COOPERATIVA DE Informe de Gestién
8 SALUD RS 15/07/2003 7 Liquidador 17
ECOOPSALS ESS
COOPERATIVA
INTEGRAL DE
9 SALUD ESS RS 30/09/2003 5 Otro 11
COINSALUD
MUTUAL Informe de Gestién
0 | plEnDASALUD Ess | RS | 5/10/2003 364 Liquidador 874
COOPERATIVA DE
SERVICIOS DE Informe de Gestién
11 SALUD DE RS 15/12/2003 8 Liquidador 20
CUNDAY
ECOOPSCUNDAY
MUTUAL LA Informe de Gestién
12| INMACULADAEss | RS | 26/12/2003 103 Liquidador 247
13 | OOVDAESS RS | 30/12/2003 Sin informacién
COOPERATIVA
DEL MUNICIPIO DE
14 | MONTERREY “ESS RS 30/12/2003 Sin informacién
COOPREGIOSALU
D LTDA”
CALISALUD EPS
15 | REGIMEN RC | 30/12/2003 Otro
CONTRIBUTIVO
ASOCIACION
PARA LA SALUD Informe de Gestién
6 | SOLIDARIADE LA | RS | 1/02/2004 217 Liquidador 512
ARGENTINA ESS
COOEMSALUD ESS Informe de Gestién
17 HUILA RS 31/03/2004 150 Liquidador 349
MUTUAL DE LOS Informe de Gestién
18 | ANDES AMUANDES | RS 10/04/2004 401 P 923
ESS Liquidador




ASOCIACION

Informe de Gestién

19 | SOLIDARIA DE RS 16/04/2004 Liquidador
SALUD ASTREA
COOPERATIVA
20 "COOPSOLSA" RS 30/04/2004 464 Otro 1.069
MUTUAL LA NUEVA Informe de Gestién
21 ESPERANZA ESS RS 6/05/2004 37 Liquidador 84
DE GUAPI
LA SUIZA DE Informe de Gestién
22 | AMERICA EPS RS | 26/05/2004 1 Liquidador 2
23 | BONSALUD RC 31/05/2004 Sin informacién
COOPERATIVA
24 | SALUD Y VIDA ESS RS 31/05/2004 224 Otro 514
COOPSAVID
COOPERATIVA Informe de Gestién
25 | ALCATRAZ LTDA. RS 18/08/2004 93 P 210
Liquidador
ESS
ASOCIACION
EMPRESA .
26 SOLIDARIA DE RS 7/09/2004 Seleccione
SALUD DE MAICAO
EPS RC - Informe de Gestién
27 | BARRANQUILLA RS 27/12/2004 Liquidador
SANA
MUTUAL DE SALUD Informe de Gestién
28 | pEvALLEDUPAR | RS | 27/12/2004 30 Liquidador 69
COOPERATIVA DE
29 | EaoE e RS | 27/12/2004 Sin informacién
CURUMANI ESS
CORPORACION Informe de Gestiéon
30 | SALUD PARA RS 25/01/2005 Liquidador
PIVIJAI CORSAPIVI
COOPERATIVA
31 PARA SOLEDAD RS 25/01/2005 Otro
COOPSASOL
COOPERATIVA LA Informe de Gestién
32 | MAGDALENA LTDA RS 8/02/2005 P
Liquidador
ESS
COOPERATIVA
DE BALBOA Informe de Gestién
33 RISARALDA RS 14/02/2005 2 Liquidador 3
"ESSBALBOA"
MUTUAL DE
SALUD ¥ Informe de Gestién
34 | DESARROLLO RS 14/02/2005 41 Liquidador 91
INTEGRAL DE
QUIMBAYA ESS
ASOCIACION Informe de Gestién
35 | MUTUAL DE CHIA RS 31/03/2005 11 L 24
ESS Liquidador
COOPERATIVA
DEL ORIENTE DE Informe de Gestién
36 | CUNDINAMARCA RS 31/03/2005 Liquidador
ECOSORIENTE
ESS
MUTUAL ESS Informe de Gestién
37 ASOMESS RS 31/03/2005 12 Liquidador 27
COOPERATIVA DE
SALUD PARA EL Informe de Gestién
38 | BIENESTAR RS 13/04/2005 197 Liquidador 432
FAMILIAR
COOSABFAM
COOPERATIVA
MULTIACTIVA DEL Informe de Gestién
39 CARIBE RS 15/04/2005 27 Liquidador 60
COOPSACARIBE
EPS DE Informe de Gestién
40 RISARALDA SA. RC 12/05/2005 2.052 Liquidador 4.480




41

EMPRESA
SOLIDARIA DE
SALUD ES MAS
SALUD
ORGANIZACION
COOPERATIVA

RS

31/05/2005

3.029

Otro

6.614

42

ASOCIACION
FAMILIA'Y SALUD
“FAMISALUD”

RS

31/05/2005

Informe de Gestién
Liquidador

43

CORPORACION
ESS DEL CARIBE
SOLCARIBE

RS

20/06/2005

792

Informe de Gestién
Liquidador

1.722

44

COOPERATIVA
ESPECIALIZADA
DE SALUD PARA
LA FAMILIA
COLOMBIANA
SALUD FAMILIA
LTDA ESS

RS

23/06/2005

Sin informacién

45

COOPERATIVA
SOLIDARIA DE
SALUD COOPDESA
ESS

RS

23/06/2005

565

Informe de Gestién
Liquidador

1.228

46

COOPERATIVA DE
SERVICIOS DE
SALUD DEL
MUNICIPIO DE
VERGARA
ECOOPSVERGARA

RS

24/06/2005

Sin informacién

47

MUTUAL FAMILIAS
UNIDAS DE
ANTIOQUIA ESS

RS

24/06/2005

2.510

Informe de Gestién
Liquidador

5.458

48

COOPERATIVA DE
SALUD DE LA
COSTA SALUD
COSTA ESS

RS

24/06/2005

Informe de Gestién
Liquidador

49

COOPERATIVA DE
SERVICIOS DE
SALUD DEL
ESPINAL ESS

RS

24/06/2005

149

Otro

324

50

COOPERATIVA DE
SALUD DEL
MUNICIPIO DE
ARAUCA ESS
COOPSOSALUD

RS

27/06/2005

438

Informe de Gestién
Liquidador

952

51

COOPERATIVA DE
SALUD DE
ARAUQUITA
COOPSA LTDA

RS

27/06/2005

143

Informe de Gestién
Liquidador

310

52

MUTUAL DE
SALUD Y
DESARROLLO
INTEGRAL PARA
FUNDACION
AMSALUD

RS

28/06/2005

Sin informacién

53

CORPORACION
SALUD PARA
PUEBLO VIEJO
CORSAPUE

RS

29/06/2005

Informe de Gestién
Liquidador

54

MUTUAL
PERMANENTE DE
VALENCIA AMSAP

RS

30/06/2005

Sin informacién

55

MUTUAL EL BUEN
VIVIR CAMPO DE
LA CRUZ
ATLANTICO ESS

RS

7/07/2005

Informe de Gestién
Liquidador

56

MUTUAL VIDA'Y
SALUD AMVISALUD
ESS

RS

7/07/2005

383

Informe de Gestién
Liquidador

829




57

COOPERATIVA DE
SALUD LA
ESPERANZA DE
SOGAMOSO
COESPERANZA
LTDA ESS

RS

29/07/2005

524

Informe de Gestién
Liquidador

1.135

58

MUTUAL SALUD Y
PROGRESO DEL
SUROCCIDENTE
DE BARRANQUILLA
ESS

RS

4/08/2005

Informe de Gestién
Liquidador

59

MUTUAL FUTURO
ESS DE PIOJO
LIQUIDADA

RS

2/09/2005

216

Informe de Gestién
Liquidador

468

60

MUTUAL EL BUEN
VIVIR ESS DEL RIO
QUITO

RS

17/09/2005

Informe de Gestién
Liquidador

61

MUTUAL ACTIVA
SALUD

RS

27/09/2005

Otro

62

MUTUAL
SOLIDARIA PARA
LA SALUD Y EL
DESARROLLO
INTEGRAL DE
SANTA MARTA
ASMUSALUD

RS

30/09/2005

699

Informe de Gestién
Liquidador

1.512

63

MUTUAL
SOLIDARIA PARA
LA SALUD Y EL
DESARROLLO
INTEGRAL DE
SABANA DE
TORRES ESS

RS

13/10/2005

Sin informacién

64

ASOCIACION
GOLFO DE
TRIBUGA ESS DEL
MUNICIPIO DE
NUQUI

RS

26/10/2005

Informe de Gestién
Liquidador

65

COOPERATIVA
INTEGRAL DE
SALUD DE
BUCARAMANGA
LTDA COISBU
LTDA ESS
LIQUIDADA

RS

22/11/2005

121

Informe de Gestién
Liquidador

261

66

EMPRESA
PROMOTORA DE
SALUD CONDOR
S.A.

RC

16/12/2005

Informe de Gestién
Liquidador

67

MUTUAL EL BUEN
SAMARITANO DE
SAN BERNARDO
DEL VIENTO
"AMBUSANBER"
ESS

RS

31/12/2005

Informe de Gestién
Liquidador

68

MUTUAL DE SALUD
DEL SINU AMUSS

RS

30/01/2006

Informe de Gestién
Liguidador

69

MUTUAL DE SALUD
DE LORICA
AMUSAL ESS

RS

30/01/2006

Seleccione

70

MUTUAL
SOLIDARIA PARA
EL DESARROLLO
INTEGRAL DE
ARACATACA
AMUSAMAG ESS

RS

27/01/2006

Informe de Gestién
Liquidador

71

UNIMEC EPS S.A.

RC -
RS

28/03/2006

Informe de Gestién
Liquidador




EMPRESA
PROMOTORA DE

72 | gALUD RC | 19/04/2006 Otro
SELVASALUD
COOPERATIVA
PARA EL
DESARROLLO Informe de Gestiéon
73 | SOCIALENSALUD | RS | 6/05/2006 L s
LTDA COESSALUD a
LTDA SAN GIL
SANTANDER
CAPRESOCA
EMPRESA
74 | PROMOTORA DE RC | 23/06/2006 Otro
SALUD (REGIMEN
CONTRIBUTIVO)
ASOCIACION DE
ENTIDADES
TRADICIONALES
75 | EMMANUEL EPSI | 30/06/2006 Sin informacion
EMPRESA
PROMOTORA DE
SALUD
CAJA DE
COMPENSACION Informe de Gestion
76 | FAMILIAR RS | 16/07/2006 Liquidador
ASFAMILIAS
MUTUAL MILAGRO Informe de Gestion
77 | DE DIOS-RIO | RS | 26/07/2006 T s
SUCIO CHOCO q
MUTUAL PLAYAS Informe de Gestiéon
78 | DEL PACIFICOESS | RS | 26/07/2006 T s
DE BAHIA SOLANO q
EMPRESA
PROMOTORA DE Informe de Gestion
79 | SALUD CONVIDA RC | 13/07/2006 212 e e 442
(REGIMEN q
CONTRIBUTIVO)
ASOCIACION
80 | GUAVIARE 2000 RS | 22/09/2006 Sin informacion
ESS
81 |EPS CALDAS SA. RRCS' 31/03/2007 Sin informacion
CCF COMFENALCO
QUINDIO . g
82 (REGIMEN RS 30/06/2007 Sin informacién
SUBSIDIADO)
83 | COMCAJAARS. RS | 30/11/2012 121 Otro 196
COMFENALCO Informe de Gestion
84 | SANTANDER RS | 24/03/2014 Liquidador
85 | CALISALUD EPS RS | 30/04/2014 36.508 | nforme de Gestion 56.959
Liguidador
SOLSALUD SA. RC- Informe de Gestion
8 | pps o | 6/06/2014 180.149 auidador 278.440
87 | COMFACA RS | 26/03/2015 306 | Informe de Gestion 459
Liquidador
88 | CAMACOL RS | 11/04/2015 2.945 | Informe de Gestion 4.395
Liguidador
89 | GOLDEN GROUP RC | 15/07/2015 50.357 | nforme de Gestion 74.475
Liguidador
90 | SELVASALUD RS | 18/09/2015 40,512 | Informe de Gestion 59.516
Liguidador
91 SALUD COLOMBIA RC 29/11/2015 3074 Informe Qe Gestion 4.454
EPS Liquidador
g2 | HUMANAVIVIR 14/05/2015 73.901 | Informe de Gestion 109.688
EPS Liguidador
TOTAL 407.836 633.937

Fuente SNS




Tabla 5. Consolidado Cartera EPS

TIPO DE EPS DEUDORA VALOR
Riesgo Alto 3.552.091.000
Riesgo Medio: 1.208.877.000
EPSI 578.116.000
EPS en Proceso de Liquidacién 5.028.913.000

EPS con Procesos Liquidatorios Finiquitados y valores

indexados (2016 — 2022) 2.025.130.000

EPS con Procesos Liquidatorios Finiquitados y valores
indexados (2003-2015) 633.937.000

TOTAL, DEUDA 13.027.064.000

Fuente: Superintendencia de Salud — Ministerio de Proteccion en Salud

Si bien las deudas totales ascenderian a $ 24'293.867 miles de millones, no obstante, se
excluyen las deudas clasificadas como de “bajo riesgo” por parte de la Superintendencia
de Salud, en virtud de que estas son inferiores a un afo y, ademas, dichas obligaciones
cuentan con respaldo en reservas y activos por parte de las EPS, para horrarlas durante la
vigencia.

De esta forma, el consolidado de las obligaciones a cargo de las EPS clasificadas como de
riesgo alto, riesgo medio, EPSI, EPS en proceso de liquidacion; EPS con procesos
liquidatorios finiquitados en el periodo 2003 — 2015 y, EPS con procesos liquidatorios del
periodo 2016 — 2022, en pesos constantes a diciembre de 2022, ascienden a $13,027
billones.

6. Sostenibilidad del sistema y deterioro progresivo de indicadores de
permanencia de las EPS

6.1. Sostenibilidad

En 2017 existian 35 EAPB®. Sin embargo, por el incumplimiento de las condiciones
financieras para la permanencia en el sistema de salud y luego de los procesos de
liquidacion definidos por la normatividad vigente, en la actualidad existen 22. El
Grafico 14 muestra la salida de 17 entidades en este periodo segun el régimen de
afiliacion, y permite identificar que la salida fue mayor relativamente entre las
entidades del Régimen Subsidiado (50%) (Grafico 9). De las 10 EAPB que en 2022
estan en el régimen subsidiado, ocho tienen alto riesgo financiero y estan en
seguimiento especial por la SNS: EPS SOS - Savia Salud — Asmet Salud —
ComfaChocé — Ecoopsos — Capital Salud — Cofa Oriente y Emsanar.

Este proceso de salida de EAPB genera cambios en el sistema, que van desde el
agravamiento de barreras en el acceso a los servicios por la incertidumbre ante los

35 Total, de EAPB para el afio 2017, no incluye (5) EPSI ni (3) que entraron en liquidacidn el afio anterior (Comfaboy — Cafesalud — Manexka.
Fuente Superintendencia Nacional de Salud — FT001 y Listado de Entidades Liquidadas.




anuncios de intervencién, hasta los observados en las EAPB receptoras de afiliados
de las EAPB liquidadas, afectando la capacidad operativa, financiera y técnica.

Grafico 14. Evolucion numero de EAPB segun régimen 2017-2020
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Fuente: OAPES-GESEPP (Fuente Superintendencia Nacional de Salud).

En el panorama descrito y tomando las condiciones hasta 2022, el grupo de estudios
sectoriales de la oficina asesora de planeacion del ministerio de salud realizé un
estudio de simulacion de los efectos de la liquidacion de las EAPB intervenidas por
razones de solvencia financiera, encontrandose como hallazgo central que para
finales del afno 2023 cinco (5) EAPB presentarian probabilidades de insolvencia
mayores al promedio de las EAPB que se encontraban en proceso de liquidacion
en el afo 2022. Por otro lado, el ejercicio de simulacion también mostré que el efecto
seria mayor en los territorios con mayor proporcion de EAPB en el régimen
subsidiado. EI Grafico 15 muestra la variacion departamental en el niumero de
EAPB con solvencia financiera.



Grafica 15. Numero de EAPB con solvencia financiera®® por departamentos
2022 - 2023

2022 2023
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Fuente: OAPES-GESEPP (Fuente Superintendencia Nacional de Salud).

De manera complementaria a la evaluacién de indicadores de solvencia financiera
se analizé el cumplimiento de las metas de proteccion especifica y de deteccion
oportuna en coberturas en intervenciones trazadoras para cada régimen de
afiliacion. Los graficos 16 y 17 muestran las proporciones de deteccién oportuna
reportados para el afio 2019 en ambos regimenes segun el tipo de desempefio
(mejor y peor) de las EAPB. De manera consistente los datos muestran no solo el
bajo cumplimiento de las metas, sino las inaceptables brechas entre entidades del
régimen contributivo y subsidiado.

36 £l nimero de EAPB solventes por departamento, desde el menor nimero en color rojo, hasta el mayor nimero en color amarillo y
luego verde



Grafico 16. Cumplimiento en metas de proteccion especifica y deteccion oportuna
en coberturas de intervenciones trazadoras en 2019
EPS de mejor desempeio del régimen contributivo y del régimen subsidiado
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes de informacion: 1) Reporte proteccién especifica
y deteccién temprana -PEDT-DED: Proporcién de mujeres con toma de citologia cérvico uterina, Proporcion de
gestantes con captacion temprana al control prenatal (Fuente PEDT-DED), Proporcién de mujeres con toma de
mamografia (Fuente PEDT-DED). 2) Cuenta de alto costo: Proporcion de hipertensos controlados (menor
140/90mm), Meta de HbA1c (menor 7%) en pacientes diabéticos. 3) RIPS-BDUA: Proporcion de personas entre
50 afios y 75 afos con tamizacion para cancer de colon y recto con colonoscopia en los ultimos diez afos.

Grafico 17. Cumplimiento en metas de proteccion especifica y deteccion oportuna
en coberturas de intervenciones trazadoras 2019
EPS de peor desempeiio del régimen contributivo y régimen subsidiado
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes de informacion: 1) Reporte proteccion especifica
y deteccién temprana -PEDT-DED: Proporcién de mujeres con toma de citologia cérvico uterina, Proporcion de
gestantes con captacion temprana al control prenatal (Fuente PEDT-DED), Proporcién de mujeres con toma de
mamografia (Fuente PEDT-DED). 2) Cuenta de alto costo: Proporcion de hipertensos controlados (menor
140/90mm), Meta de HbA1c (menor 7%) en pacientes diabéticos. 3) RIPS-BDUA: Proporcion de personas entre
50 afios y 75 afos con tamizacion para cancer de colon y recto con colonoscopia en los ultimos diez afos.



6.2. Tendencia de los principales indicadores financieros de las
EPS 2018 - 2032

El presente analisis busca mostrar la tendencia que tendrian las EPS en algunos de
sus principales indicadores, para asi identificar su estabilidad en un periodo de 5
afnos. La metodologia para la estimacion de los indicadores se basa en informacion
que proviene del catalogo de cuentas de las EPS publicado por la Superintendencia
Nacional de Salud. Se utilizaron los datos entre 2018 y 2020 como base para los
pronosticos de cada indicador. El prondstico se realizd mediante la féormula
pronostico.est, que esta basado en un algoritmo de suavizado exponencial triple,
tomando los valores para los afos entre 2018 y 2022 como base de calculo de la
tendencia que tendria el indicador en los préximos 5 afos.

Las EPS se ordenan en cuatro grupos: régimen contributivo RC (9 EPS), régimen
subsidiado RS (6 EPS), cajas de compensacion familiar con programa de salud en
RS (4 EPS) y EPS que operan en los dos regimenes de salud (3 EPS). Se analizan
cuatro indicadores para cada EPS en cada grupo y se parecian las tendencias: 1.
utilidad neta (valor apropiado por encima de 0); 2. margen de utilidad (valor
apropiado por encima de 0); 3. Patrimonio (valor apropiado por encima de 0); 4. %
de cuentas por pagar / activo (valor apropiado por debajo de 0%); y 5. El indicador
CAMEL de riesgo financiero (calificacion de 5 es muy alto riesgo financiero y 1 muy
bajo)

Los resultados centrales del analisis son:

e En el grupo de las 8 EPS del RS, las tendencias muestran: al menos 7 de 8,
tienen indicadores de inviabilidad actual y futura: perdidas sostenidas,
patrimonio negativo, incapacidad de pago de cuentas, y se ubican en la franja
“roja” de inviabilidad por alto y muy alto riesgo financiero. En su conjunto este
grupo resulta con tendencia a la inviabilidad franca.

e En el grupo de las 4 EPS de las CCF-RS, las tendencias muestran,
resultados con tendencia similar a las del grupo anterior.

e Enelgrupode 9 EPS del RC, se observa: una tendencia general a |la pérdida
en los proximo 5 afos, aunque algunas mantengan patrimonios positivos, la
capacidad de contar activos para solventar las cuentas por pagar se
incumplen en la mayoria. El indice de riesgo financiero muestra una
tendencia de 4 de ellas al alto riesgo, 2 lo mantienen estable y 3 en bajo
riesgo. Este grupo tiene un comportamiento diverso, pero al menos 3 de ellas,
tienen fuerte tendencia a la inviabilidad.

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



Grupo de EPS del Régimen Subsidiado

Pronéstico de la utilidad neta de las EPS de régimen Pronéstico del margen de utilidad de las EPS de régimen
subsidiado subsidiado
2023-2027 20 -%027
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Fuente: catalogo de cuentas de las EPS Superintendencia Nacional de Salud.



Grupo de EPS Cajas de Compensacion Familiar con programas de salud en
el Régimen Subsidiado

Pronéstico de la utilidad neta de las EPS de régimen
subsidiado de las CCF

Pronéstico del margen de utilidad de las EPS de régimen
subsidiadg de las CCF
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Fuente: catalogo de cuentas de las EPS Superintendencia Nacional de Salud.




Grupo de EPS del Régimen Contributivo

Prondstico de la utilidad neta de las EPS de régimen Prondstico del margen de utilidad de las EPS de régimen
contributivo contributivo
2023—;027 2023-2027
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Fuente: catalogo de cuentas de las EPS Superintendencia Nacional de Salud.




Grupo de EPS que operan en ambos regimenes

Prondstico de la utilidad neta de las EPS de doble régimen Prondstico del margen de utilidad de las EPS de doble
2023-2027 régimen
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Fuente: catalogo de cuentas de las EPS Superintendencia Nacional de Salud.



7. Deudas acumuladas en Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

71. Cartera de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

Con corte a septiembre de 2022, las Empresas Sociales del Estado registraron una
cartera (cuentas por cobrar) de 11,7 billones de pesos con las Entidades
Responsables de Pago (EPS, SOAT, ADRES, Régimen Especial, entre otros) y
unos pasivos de 7,2 billones de pesos (Fuente: Reporte SIHO a septiembre de

2022) (Tabla 6).

Tabla 6. Cartera Empresas Sociales del Estado por vigencias y edad (2016 a 2022)

Cartera (cuentas por cobrar) reportadas por las ESE
Corte: 2016 a septiembre de 2022
cifras en millones de pesos
Ao <60 dias 61 a 90 dias 91 a 180 dias 181 a 360 dias > 360 dias Total Cartera
2016 | 1.178.098.031 | 500.491.438 1.008.720.864 | 1.360.150.263 3.628.721.542 | 7.676.076.224
2017 | 1.219.743.925 | 587.043.488 1.110.377.762 | 1.520.354.876 4.078.489.020 | 8.516.009.440
2018 | 1.321.802.035 | 554.752.397 1.133.744.292 | 1.417.588.433 4.763.658.808 | 9.191.545.968
2019 | 1.533.947.816 | 638.514.727 1.263.537.748 | 1.584.728.492 4.999.983.214 | 10.021.487.284
2020 | 1.473.822.143 | 556.057.518 966.727.793 | 1.485.188.207 5.549.064.405 | 10.030.859.991
2021 |1.848.582.199 |696.977.286 1.470.010.449 | 1.704.861.985 5.449.526.072 | 11.169.957.994
2022 | 1.756.520.605 |700.478.637 1.356.367.756 | 1.900.968.711 6.046.606.011 | 11.760.941.722
Fuente SNS

Tabla 7. Pasivos de las Empresas Sociales del Estado a septiembre de 2022

Pasivos acumulados adeudados por las Empresas Sociales del Estado -ESE
Millones de $ corrientes

Concepto Total % Part.

Préstamos por pagar 109.653 1%
Cuentas por pagar 3.284.269 45%
Beneficios a los empleados 1.101.057 15%
P'rovisiones (Litigios y demandas, garantias y provisiones 1171.711 16%
diversas)

Otros Pasivos 1.648.973 23%
Total Pasivos 7.315.663 100%

Si las entidades responsables de pago (EPS, SOAT, ADRES, Régimen Especial,
entre otros) pagaran la cartera que tienen con las ESE menor o igual a 360 dias, las
ESE podrian cancelar el 78% de sus pasivos.




A su vez, las Instituciones de Prestacion de Servicios de Salud Privadas registraron
una cartera de 32,4 billones de pesos con las Entidades Responsables de Pago
(EPS, SOAT, ADRES, Régimen Especial, entre otros) y unos pasivos de 43,7
billones de pesos (Fuente: Reporte FT003 “Cuentas por Cobrar Deudores” y FT001
“Estados Financieros” a junio de 2022).

7.2. Cuentas por pagar a las ESE (reportadas por las EPS)

Las Cuentas por Pagar (CXP) de las EPS activas®” a noviembre de 2022 con las
ESE?®® asciende a $2.4 billones, segun informaciéon reportada por las EPS a la
Supersalud a través del archivo Tipo FT004%° - Cuentas por Pagar, acreedores. Las
EPS con mayor participacion en este total son Nueva EPS (28%), Asmet (15%),
Emssanar (15%) y Savia Salud (10%) (Tabla 7).

Tabla 7. Cuentas por Pagar de EPS Activas a ESE (Noviembre de 2022)

Cifra en millones de pesos

NIT EPS Total CxP No vencidas Mora 30 dias Mora 60 dias Mora 90 dias Mora 180 dias Mora 360 dias
800088702 Sura EPS y EMP 20.038 - 12.194 5.261 278 505 1.108
800130907 Salud Total 16.414 14.807 179 95 90 115 1.128
800251440 Sanitas 44.993 31.094 7.287 1.644 519 4.449
805001157 SOs 10.593 8.437 66 81 40 88 690
806008394 Asoc. Mutual SER 39.003 30.433 3.686 1.343 754 1.209 485
809008362 Pijaos Salud 52.316 13.760 3.645 3.946 3.854 8.012 12.354
817001773 | Asoc. Indigena del Cauca 62.683 - 32.736 5.756 6.543 5.347 6.044
830003564 Famisanar 76.275 25.014 32.099 6.315 2.973 4.039 2.492
830113831 Aliansalud 2.583 2.031 486 5 25 10 12
837000084 Mallamas 44.917 1.811 42.351 108 88 93 52
839000495 Anas Wayuu 5.589 - 5.168 198 48 175
860066942 Compensar 3.098 2.857 36 12 7 96 90
890102044 Cajacopi Atlantico 22.347 10.036 4.379 2.115 1.610 2.100 1.929
890303093 Comfenalco Valle 1.642 18 381 208 457 376 89
890500675 Comfaoriente 6.644 3.715 833 1.104 584 282 57
891600091 ComfaChocéd 1.960 1.646 119 99 49 42 1
891856000 Capresoca 106.489 - 9.967 21.353 9.934 10.821 10.963 20.843
892115006 Comfamiliar Guajira 6.919 3.815 1.117 349 345 468 390
900156264 Nueva EPS 678.497 646.879 6.121 4.107 2.655 5.969 3.377
900226715 Coosalud 84.383 40.820 10.564 7.638 1.494 6.939 10.032
900298372 Capital Salud 116.472 74.814 5.651 3.728 2.645 5.768 14.674
900604350 Savia Salud 233.317 72.452 61.217 33.513 27.496 7.643 6.149
900914254 SALUD MIA 487 483 0 - 1 0 2
900935126 ASMET Salud 351.794 1.493 69.584 55.659 45.366 90.340 62.917
901021565 Emssanar 367.598 155.886 53.200 40.342 40.967 65.199 11.106

Fuente SNS

37 No se incluye ESPS Dusakawi por que no se cuenta con el reporte.
38 Se utiliza REPS para verificar las ESE activas.
39 Para mayor referencia remitirse a la Circular 16 de 2016
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7.3. Cuentas por cobrar a las EPS activas y liquidadas o en
liquidacion (reportadas por las ESE a fecha de corte: septiembre de
2022)

De la cartera que reportan las ESE con las EPS liquidadas, en liquidacion o activas
que asciende a $4,5 billones de pesos ver tabla No 9. El 52,7% es cartera con EPS
activas, el 43,7% corresponden a EPS liquidadas o en proceso de liquidacion. Asi
mismo, si se analiza por régimen el 85% corresponden a las EPS del régimen
subsidiado y EPS régimen contributivo y subsidiado.

Tabla 8. Cuentas por cobrar a EPS segun régimen

Régimen Total Cartera
EPS Contributivo 673.102
EPS Subsidiado 2.064.945
EPS Contributivo; Subsidiado 1.747.853
Total general 4.485.900

Fuente: SIHO a septiembre de 2022.

74. Cuentas por cobrar a las EPS activas por edades (reportadas
por las ESE, corte: septiembre de 2022)

De las cuentas por cobrar que reportan las ESE con las EPS activas el 72,1% se
concentran en 7 de las 27 y equivale a $3.2 billones de pesos y de estos $1,3
billones aproximadamente son con la Nueva EPS ver tabla 9. A continuacion, se
presenta las cuentas por cobrar por EPS activas de mayor a menor participacion
dentro de la cartera total.

Tabla 9. Cuentas por cobrar segun edad de las ESE a las EPS Activas

Cifras en millones de pesos

NIT Razon Social <60dias 61a90dias 91a180dias 181a360 >360dias Total CXC
800088702 Sura EPS y EMP 19.673 7.596 12.896 17.284 28.364 85.812
800130907 Salud Total 50.398 15.240 28.648 18.706 20.436 133.428
800251440 Sanitas 55.538 23.975 44.263 29.805 26.033 179.614
805001157 SOS 4.819 1.804 1.977 3.885 10.818 23.303
806008394 Asoc. Mutual SER 30.003 11.194 13.786 18.511 18.447 91.941
809008362 Pijaos Salud 7.133 3.789 9.522 11.026 11.912 43.383
817001773 | Asoc. Indigena del Cauca 22.344 5.746 6.486 6.848 13.541 54.964
824001398 Dusakawi 2.918 2.050 1.894 2.268 4.037 13.166
830003564 Famisanar 54.815 23.214 29.732 28.252 46.274 182.287
830113831 Aliansalud 881 272 418 1.280 1.802 4.654

837000084 Mallamas 17.277 7.324 12.522 8.613 10.868 56.604



839000495 Anas Wayuu 1.236 99 410 820 1.326 3.890
860066942 Compensar 15.903 6.009 9.871 8.048 16.239 56.071
890102044 Cajacopi Atlantico 35.750 21.025 40.349 40.192 64.743 202.058
890303093 Comfenalco Valle 2.682 511 818 1.230 2.297 7.538
890500675 Comfaoriente 6.258 1.594 2.145 2.026 2.927 14.951
891600091 ComfaChoco 5.606 1.964 3.379 3.234 10.537 24.720
891856000 Capresoca 6.828 7.763 12.466 38.262 76.357 141.675
892200015 ComfaSucre 529 497 3.650 2.891 5.063 12.630
900156264 Nueva EPS 342.286 151.739 256.186 261.866 239.677 1.251.755
900226715 Coosalud 133.628 44.190 62.902 57.762 105.676 404.157
900298372 Capital Salud 37.030 11.523 19.129 13.270 40.086 121.038
900604350 Savia Salud 122.656 16.859 18.961 19.712 78.540 256.728
900914254 SALUD MIA 230 16 57 54 40 396
900935126 ASMET Salud 100.206 42.021 100.195 82.809 106.931 432.162
901021565 Emssanar 143.233 59.397 89.352 80.382 80.371 452.735
901093846 Ecoopsos 29.537 13.381 42.403 47124 101.795 234.240
Total 1.249.395 480.792 824.416 806.159 1.125.137  4.485.900

Fuente: SIHO a septiembre de 2022.

A manera de sintesis se presentan los siguientes enunciados:

e El total de la cartera de las Entidades Responsables de Pago (EPS, SOAT,

ADRES, Régimen Especial, entre otros) con las ESE a 30 de septiembre de
2022 ascendio a $11,7 billones, la cual se incremento en el 5,29% frente al
2021 y del 17,25 frente al afio 2020.

Cartera menor o igual a un afio es de $5,7 billones, que representa el 49%;
de lograr el recaudo de esta cartera las ESE podrian pagar el 78% de su
pasivo

Cartera mayor a un afo, la cual se considera de dificil cobro es de $6,0
billones y equivale al 51%.

De acuerdo con el comportamiento del recaudo de la cartera se puede inferir
que las EPS estarian pagando deuda de vigencia anterior con la UPC de la
vigencia

Teniendo en cuenta que el recaudo de ingresos de las ESE por prestacion
de servicios a las EPS es en promedio del 65%, se sugiere que el MSP le
solicite a las EPS les gire el 90% dentro de los 30 dias siguientes a la
radicacion de la facturacion por parte de las ESE. Esta decision permitiria
que las ESE reduzca su pasivo y cuente con la liquidez necesaria para
financiar su capital de trabajo.

Estudiar las posibilidades de financiamiento de las cuentas por cobrar de las
ESE > a 360 dias y la cual asciende a $6,0 billones de pesos los cuales en
mayor proporcion son deudas de EPS liquidadas o en proceso de liquidacion



8. Estado actual de los trabajadores en el sector y formalizacién del Talento
Humano en Salud

Con la implementacién de la Ley 100 de 1993, la contratacion y condiciones
laborales de los trabajadores del sector se deterioraron, esto debido a que las EPS
establecieron controles sobre “la cantidad, la calidad y el costo de los servicios de
salud (...) recurriendo a los paquetes de servicios y el establecimiento de una serie
de protocolos administrativos y econdmicos de control de entrada y restricciones a
los pacientes, que introdujeron cambios en el ejercicio de los recursos humanos™.
Teniendo como resultado una paulatina flexibilizacion laboral que condujo a
contratos de corta duracion, contratos tercerizados y el abuso de la figura del
contrato por prestacién de servicios.

El control de las EPS a través de los paquetes se servicios llevd a que las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud publicas y privadas optaran por la
subcontratacion de trabajadores misionales, con el objetivo de reducir sus costos
fijos. Trayendo como consecuencia un deterioro en las condiciones laborales y
afectando la atencion a los pacientes, como lo expone Gloria Molina en la
investigacion titulada Dilemas en las decisiones en la atenciéon en salud: Etica,
derechos y deberes constitucionales frente a la rentabilidad financiera: “las
deficientes condiciones laborales coartan la autonomia del personal de salud y
genera dilemas éticos en las decisiones en salud™’.

En este contexto y para garantizar el trabajo digno, seguro y decente a los
trabajadores de la salud, abandonando la intermediacion laboral y la vulneracion
de derechos, se ha analizado la contratacion en las 928 Empresas Sociales del
Estado existentes, encontrando que el 27% (47.243) de los trabajadores misionales
y administrativos se encuentran formalizados y el 73% (128.643) estan vinculados
por prestacion de servicios.

Dado que la formalizacion laboral en todas las instituciones publicas es ya una
decision de gobierno para 2023, se debe incluir en el presupuesto 2023 y siguientes,
los costos de la formalizacion. En las proyecciones financieras de la reforma, se
consideraron estos costos desde la vigencia 2023 con 2.267.050.577 para
formalizacién de los trabajadores de Hospitales publicos (segundo y tener nivel).

Por otra parte, en el presupuesto de los Centros de Atencion Primaria se incluyo el
costo de las prestaciones sociales de los trabajadores, por valor de 1.078.000. (los

40 Florez Acosta, Jorge Hernan, Atehortia Becerra, Sara Catalina, Arenas Mejia Alba Cristina. Las condiciones laborales
de los profesionales de la salud a partir de la Ley 100 de 1993: evolucién y un estudio de caso para Medellin. Revista
Gerencia y Politicas de Salud. 2009, 8(16), 107-131 (fecha de consulta 28 de enero de 2023). ISSN: 1657-7027.

4 Molina G, Mufioz IF, Ramirez A, editores. Dilemas en las decisiones en la atencién en salud: ética, derechos y deberes
constitucionales frente a la rentabilidad financiera. Universidad de Antioquia, Procuraduria General de la Nacién, Instituto
de Estudios del Ministerio Publico, Universidad Industrial de Santander, Colciencias; 2009.



hospitales locales unicos de municipios pequeios se consideran centros de
atencion primaria con camas y se financian por esta via). La partida destinada a la
formalizacion de hospitales se proyecta con un crecimiento real permanente
promedios del 5% anual.

La metodologia del costeo del programa de formalizacion se realiz6 teniendo en
cuenta los siguientes aspectos:

Se toma como fuente a la informacién reportada por las ESE, validada y

presentada por las Direcciones Territoriales de Salud nivel Departamental y

Distrital al Ministerio de Salud y Proteccion Social en virtud del Decreto 2193

de 2004 compilado en el Decreto 780 de 2016.

Se tiene en cuenta la asignacidon basica mensual (8 horas) reportada por

cada perfil de los cargos en planta de personal de las ESE, incluyendo

factores prestacionales de los empleados publicos.

Se basa en el reporte del numero de personas contratadas por las ESE con

persona natural o juridica por actividad desarrollada, activas o vigentes a 30

de septiembre de 2022.

Se realiza la estimacion para nivel profesional, técnico y asistencial.

No se tiene en cuenta la estimacidn de la formalizacion laboral de los

profesionales de medicina y odontologia especializado(a)s por su manifiesta

renuencia a la formalizacion.

La proyeccion se realiza para las categorias:

e Trabajadores Operativos en su calidad de trabajadores misionales

e Trabajadores de apoyo como trabajadores que realizan actividades
administrativas

8.1. Costeo de los trabajadores de salud: Apoyo (administrativo) y
Operativo (asistencial — misional)

Se propone formalizar a los trabajadores de las dos categorias operativos (42.784)
y apoyo (85.859), iniciando por niveles de atencion. La formalizacidon requiere 9
billones de pesos.



Descripcién de las actividades y perfiles de los trabajadores de la salud: Operativo (asistencial) y Apoyo (administrativo)
Datos en nimero de personas

Actividad por Apoyo (Administrativo)

numero de personas
segun nivel de
atencion

1° nivel

2° nivel  3° nivel

23.206 11.885 7.693

Estimacién de costos segun las actividades y perfiles de los trabajadores de la salud: Operativo (asistencial) y Apoyo

1° nivel

2° nviel 3° nivel

Total Operativo (Asistencial)

3° nivel

Apoyo 1° nivel  2° nivel

(Administrativo)

42.784 38.322 22175

1,4

0,8 0,5

(administrativo)
(Cifras en billones de pesos)

Total Apoyo
(Administrativo)

1° nivel 2° nivel

25.362

3° nivel

(o)

Total

perativo

(Asistencial)

85.859

Total
Operativo
(Asistencial)

2,7 2,8

16

19

6,2

Total
general

128.643

8,99




8.2. Estimaciéon de la formalizacion laboral de los trabajadores de
la salud: Operativo (asistencial) y Apoyo (administrativo)

En las tablas 11 y 12 se muestra tanto el numero de trabajadores segun categoria
y nivel de atencion como la proyeccion del costo con la formalizacion laboral. La
Tabla 11 corresponde a un escenario de formalizacion por categoria.

Tabla 11. Numero de trabajadores sujetos de formalizacion por categoria y costo
neto (escenario 1)

Numero de Personas
% d % d
Nivel d A t"e" (o] ti t"e" Total % de
ive ”e ‘p_oyo ) par |C{paC|on ;')era IYO par |C{paC|on ota o
atencion | (Administrativo) por tipo de (Asistencial) por tipo de general / Total
area area
1 23.206 37,7% 38.287 62,3% 61.493 47,8%
2 11.885 34,9% 22.146 65,1% 34.031 26,5%
3 7.693 23,3% 25.332 76,7% 33.025 25,7%
Total 42.784 33,3% 85.765 66,7% 128.549 100,0%

Fuente: Informacion reportada por las ESE, validaday presentada por la DTS Departamentalesy Distritales al MSPS en virtud del
Decreto 2193 de 2004, compilado en el Decreto 780 de 2016

Valores en Billones de $ constantes 2.023
% d % d
N‘ Id A t..e., O t t.<e., %de
ive ”e _p'oyo _ par |C{paC|on ;_)era n{o par |C{paC|on Tl memerel| | pereteste
atenciéon | (Administrativo) por tipo de (Asistencial) por tipo de / Total
area area
1 S1,4 33,6% $2,8 66,4% S4,1 46,1%
2 $0,8 32,5% $1,6 67,5% $2,4 26,6%
3 $0,5 21,9% $1,9 78,1% $2,5 27,3%
Total $2,7 30,1% $6,3 69,9% $9,0 100,0%

Fuente: Estimacion realizada por Direccion de Desarrollo de THS y Direccion de Prestacion de Servicios de Salud-MSPS, tomando

como baseinformacion del SIHO

Tabla 12. Numero de trabajadores sujetos de formalizacion por nivel de atencion y
costo neto (escenario 2)

Valores en Billones de $ constantes 2.023
Nivel de complejidad
Nivel de THS
1 2 3 Total Proporcion
Profesional $2,4 S1,4 $1,5 $5,3 59,1%
Técnico $0,3 $0,1 $0,2 $0,6 7,2%
Asistencial $1,4 $0,8 $0,8 $3,0 33,6%
Total general S4,1 $2,4 $2,5 $9,0 100,0%
Proporciéon 46,1% 26,6% 27,3% 100,0%
Numero de Personas
Nivel de complejidad
Nivel de THS
1 2 3 Total Proporcion
Profesional 24.184 13.772 14.171 52.127 40,6%
Técnico 5.229 2.410 3.801 11.440 8,9%
Asistencial 32.080 17.849 15.053 64.982 50,6%
Total general 61.493 34.031 33.025 128.549 100,0%
Proporcién 47,8% 26,5% 25,7% 100,0%




8.3.

con formalizacion laboral

Comparacién del costeo de trabajadores de la salud por OPS y

Como se observa a continuacion, a 2023 el costo de la contratacién por Prestacion
de Servicios es de $5,61 billones y la formalizacién laboral de estos trabajadores
requiere $9,0 billones. El costo fiscal neto de formalizar el talento humano en salud

seria de $3

,39 billones.

Vinculacién por Prestacién de Servicios

Estimacion gastos por servicios personales indirectos vigencia 2023

Valores en Billones de

$ constantes 2.023

Nivel de atencién|Apoyo (Administrativo) |Operativo (Asistencial)| Total general
1 0,8 1,4 2,2
2 0,5 1,1 1,6
3 0,4 14 1,8
Total 1,6 4,0 5,61

Nota: No incluye 1,5 billones corresponde a servicios personales directos de
profesionales de Medicina y Odontol ogia especialistas

Formalizacion laboral

Valores en Billones de

S constantes 2.023

Nivel de atencion|Apoyo (Administrativo) |Operativo (Asistencial)| Total general
1 1,4 2,8 4,1
2 0,8 1,6 2,4
3 0,5 1,9 2,5
Total 2,7 6,3 9,0

Incremento proyectado:
> Costo: 3,39 billones (62%)

Nota: No incluye profesionales de Medicina y Odontol ogia especializada

Propuesta de gradualidad de la formalizacion laboral de los trabajadores de la
salud a 4 afios por nivel de atencién

Nivel del THS

atencio

Nivel de

n

Profesional, 1° nivel de
Técnico y atencion
Asistencial

Profesional, 2° nivel de
Técnico y atencién
Asistencial

Profesional, 3° nivel de
Técnico y atencion

Asisten

cial




9. Plan Nacional de Formacion de Talento Humano en Salud

El estudio realizado por Florez, Atehortua y Arenas en el afno 2008, sobre las
condiciones laborales de los profesionales de la salud a partir de la Ley 100 de 1993,
puso en evidencia cambios importantes en la estructura del sector, que agruparon
en las siguientes categorias:”1) oferta académica y calidad de la educacion, 2) oferta
y demanda de recurso humano, 3) poder de mercado, 4) nivel de ingresos y 5)
contratacion del recurso humano™?. Este ultimo aspecto ya fue abordado y nos
concentraremos la oferta académica y la calidad de atencion. Para los
investigadores, las precarias condiciones laborales en el sector, se derivan ademas
de las ya mencionadas, por aumento desordenado en la oferta de programas de
pregrado, posgrado y de formacion para el trabajo y desarrollo humano, asi como
de la baja calidad de estos programas.

Se requiere el desarrollo de competencias en los trabajadores del sector que
permita avanzar en la Atencion Primaria en Salud, con abordaje territorial,
intercultural e integral, para ello se requiere avanzar en el plan de formacién del
personal de salud que se presenta a continuacion.

Formacion personal de salud

Promotores de salud: En el marco de la reforma al sistema de salud, la
implementacion del modelo preventivo, predictivo y resolutivo, y de las redes
integrales e integradas de servicios de salud, se requiere de la participacion activa
de la comunidad. Es por ello necesario avanzar en la formacion como promotor(a)
de salud de personas pertenecientes a la comunidad de influencia, cuyos sujetos
de atencion sean las personas, las familias y la comunidad en su territorio, siendo
articuladora entre la comunidad y los actores del Sistema de Salud, que contribuye
al cuidado de la vida, la promocion de la salud y al bienestar integral de las
poblaciones.

Se tiene prevista la conformacion de cerca de 11.700 equipos territoriales y la
vinculacion a cada uno de ellos, de los promotores de salud, de acuerdo al numero
de familias y caracteristicas de los territorios. Por esta razon se hace necesario,
formar cinco mil promotores de salud durante el 2023, con recursos del Estado que
se proyectan en 15.000 millones de pesos.

Pregrados en areas de la salud: ante la escasez de profesionales de salud en las
diferentes areas, se definira junto con el Ministerio de Educacion el numero de cupos
que se priorizaran para el sector.

Diplomado en Salud Publica y Atencion Primaria en Salud: Debido a que en las
ultima tres décadas la formacion de profesionales, técnicos y tecndlogos en salud

“2 Florez Acosta, Jorge Hernan, Atehortlia Becerra, Sara Catalina, Arenas Mejia Alba Cristina. Las condiciones laborales
de los profesionales de la salud a partir de la Ley 100 de 1993: evolucion y un estudio de caso para Medellin. Revista
Gerencia y Politicas de Salud. 2009, 8(16), 107-131 (fecha de consulta 28 de enero de 2023). ISSN: 1657-7027



se centrd en la atencion de la enfermedad con pobres contenidos en salud publica,
atencion primaria en salud, salud familiar y determinantes sociales de la salud y
gobernanza, se hace necesario poner en marcha un programa de educacion
continua en articulacion con las Instituciones de Educacién Superior. El diplomado
tiene el objetivo de desarrollar conocimientos y habilidades requeridos para el
abordaje poblacional en los diferentes territorios del pais. Este diplomado esta
estimado en 4.500 millones de pesos.

Incentivos para las Instituciones de Educacién Superior: como mecanismo
institucional y regular de coordinacion con las politicas de educacion y trabajo para
el establecimiento de un plan de formacidén adecuado a las necesidades de salud
de la poblacién segun el territorio, que fortalezca en los curriculos de formacion los
aprendizajes en las areas mencionadas Se estos incentivos se proyectan en 22.650
millones de pesos para el cuatrienio.

Servicio social obligatorio: se crearan 4000 nuevas plazas para el servicio social
obligatorio, dando prioridad a los municipios PDET y zonas dispersas. Las nuevas
plazas son 1000 para enfermeria, 1000 para medicina, 1000 para odontologia y
1000 para psicologia. La financiacion de estas nuevas plazas por un afio es de: $ $
250.275.690.636

Becas-Crédito formacion posgradual en APS profesiones no médicas: con la
finalidad de lograr en los trabajadores de salud no médicos mayor resolutividad,
como estrategia para fortalecer las intervenciones de atencidn primaria en salud y
las acciones orientadas a reducir la morbimortalidad materna e infantil. Se plantea
la creacion de 4.000 becas-crédito para el cuatrienio, correspondientes a dos (2)
salarios minimos legales vigentes (S.M.L.V.) mensuales. Ademas, estas becas-
crédito son un incentivo para mejorar la distribucion y cualificacion de los
trabajadores de salud en municipios PDET y zonas dispersas. La dinamica de estas
becas-crédito se puede observar en el cuadro a continuacion.

Becas-Crédito Profesionales no médicos 2023-2026
A costos de 2023

ano/monto 2023 2024 2025

2026

Total recursos por afio 13.920.000.000| 48.441.600.000 | 74.923.008.000| 108.638.361.600

Total recursos 2023-2026 245,922,969,600




SEGUNDA PARTE: los cambios estructurales propuestos por
la Reforma

En esta parte se avanza en la descripcion de los principales componentes que
abarcara la reforma, entre los cuales se destacan: la gobernanza con la arquitectura
organizacional requerida, los mecanismos de asignacion de recursos, un sistema
de informacion unico que permita la interoperabilidad y esté al servicio de un modelo
preventivo y predictivo, asi como la organizacion de la prestacion en nivel primario
y complementario que incluye un plan para Centros de Atencion Primaria en Salud,
un sistema de aseguramiento social con la prestacion publica y privada de servicios
de atencion en red en los niveles de media y alta complejidad, un esquema del
financiamiento del sistema con las proyecciones de fuentes y usos propuestos por
la reforma.



1. Nueva arquitectura institucional de gobernanza, territorializada con control
centralizado

El concepto de gobernanza ha tomado una importancia creciente en estos ultimos
25 afos. Hace referencia a la evolucién del estado contemporaneo hacia modelos
de accion publica que involucran, sobre un modo mas horizontal que vertical, a
varias organizaciones. El Estado sigue siendo un actor importante, pero, debido a
la complejidad misma de los problemas, es preciso contar con la cooperacion de
actores tanto publicos como privados para la realizacién de la intervencién publica.

En esta continua definicién del papel del Estado es fundamental tener presente la
responsabilidad de la rectoria de la autoridad sanitaria que incluye varias
dimensiones: Conduccion Sectorial, Regulacién, Modulacion del Financiamiento,
Garantia del Aseguramiento materializada en el acceso universal, Armonizacion de
la Prestacion de Servicios y la Ejecucion de las Funciones Esenciales de Salud
Publica que son competencia indelegable de la Autoridad Sanitaria®?.

La nueva arquitectura requiere del fortalecimiento de instancias existentes, la
creacion de nuevas y construir mecanismos de articulacion intra e inter-niveles.

¢ Nivel Nacional
o Fortalecimiento del Ministerio de Salud y Proteccion Social
o Fortalecimiento de la Superintendencia Nacional de Salud
o Creacion de la Comision Intersectorial Nacional de Determinantes
Sociales en Salud
o Creacion del Consejo Nacional de Salud
o Fortalecimiento y desconcentracion de la ADRES
o Creacion del Fondo Unico Publico de Salud
¢ Nivel Regional
o Creacion de Consejos de Administracion del Fondo Regional de
Seguridad Social en Salud
o Creacion del Consejo Regional de Planeacion y Evaluacion en Salud
o Creacion del Fondo Regional de Seguridad Social
o Nivel Territorial
o Creacion de las Comisiones Intersectoriales Departamentales, distritales
y municipales de Determinantes Sociales en Salud
o Consolidacion de los Consejos Territoriales de Salud
Creacion del Consejo Territorial de Planeacion y Evaluacion en Salud
o Creacion de las Unidades Zonales de Planeacion y Evaluaciéon en Salud
del orden Departamental y Distrital
o Fortalecimiento de las capacidades de |la autoridad sanitaria territorial
o Consolidacion de los Fondos Territoriales de Salud

o

43 Rectorfa y gobernanza en salud publica en el contexto del sistema de salud colombiano, 2012-2013 Public health stewardship and
governance regarding the Colombian healthcare system, 2012-2013. André N. Roth-Deubel y Gloria Molina-Marin



2. Estrategias para la asignacion de los recursos: cuadro comparativo del
modelo actual y el propuesto en cuanto a: control de costos, mecanismos
anticorrupcién e incentivos

VARIABLE Incentivos Macro (Regulaciones): Incentivos econémicos basados en la competencia/ Gestion de
S riesgos de salud

INCENTIV
os REGIMEN ACTUAL DESEMPENO PRACTICO REGIMEN PROPUESTO

Macro (Regulaciones): Incentivos economicos basados en la competencia

Incentivo global de caracter
econdémico/Competencia/Maxi
mizar utilidades

Competir con base en el precio,
predomina actualmente en detrimento
de la calidad (resultados de
salud)/Las condiciones establecidas
para la creacién y funcionamiento de
los agentes de mercado se han
flexibilizado colocando en riesgo la
idoneidad de estos agentes lo cual
afecta a proveedores y usuarios /El
sistema nunca considero los enormes
boquetes de corrupcién/Las IPS
siempre que haya efectivas opciones
de seleccion, son mas vulnerables al
desplazamiento de usuarios que las
EPS de los suyos

Incentivo basado en el logro de
resultados de salud/goce efectivo
del derecho a la salud/servicio
publico esencial/aseguramiento
publico universal y solidario

Criterios razonables de capital,
tamafo y organizacion que
suministren un minimo de
garantias (Administradores PB)

Las condiciones establecidas para la
creacion y funcionamiento de los
agentes de mercado se han
flexibilizado colocando en riesgo la
idoneidad de estos agentes lo cual
afecta a proveedores y usuarios del
Sistema de Salud

El aseguramiento publico,
universal y solidario garantizado
en forma integral y con referente
territorial

Condiciones y parametros para
el manejo de los riesgos de
seleccion

Carteras asimétricas de clientes
segun riesgo o localizacién geografica
generando inequidades de acceso
efectivo a los servicios de
salud/Mayores quiebras en las
aseguradoras del régimen subsidiado

El aseguramiento publico y
universal evita la seleccion de
riesgos de las poblaciones

Requisitos Esenciales
Permiten a los prestadores
acceder al mercado

Los desbalances de financiacién
terminan afectando la calidad y a los
usuarios/La competencia entre
proveedores se ve distorsionada por
la integracion vertical, por la
afectacion del sistema de pagos
(cartera y pasivos)/ por la exclusion de
oferentes en ciertas zonas o por
rigideces institucionales en el caso de
las ESE formalmente auténomas,
pero dependen de un entorno
institucional complejo y ajeno al
mercado a pesar que se les confronta
con el mismo)/En Ultimas las EPS
seleccionan prestadores no con base
en calidad sino con base en
disminuciéon de costos y en otros
casos prestacion de servicios con
acumulacién de cartera/ La
participacién ~ comunitaria  como
control del desempefio de las ESE no
ha tenido una medicion de eficacia o
resultados ciertos

Los prestadores de servicios se
integran a una red bajo las reglas
del sistema de salud

Libertad de escoger la EPS
cuyas caracteristicas
satisfagan de la mejor manera
sus expectativas/Libertad de
traslados/Libertad escogencia
IPS/sanciones cuando se
coacciona

Las crisis sistematicas de EPS no dan
libertad de eleccion, sino de asignar a
los wusuarios a quien esté en
capacidad/El  principio de libre
eleccion de prestadores es limitado
por oferta y por los contratos de la red,
en especial cuando hay integracion
vertical

La libertad de escogencia es
directa entre el hogar en el
territorio y las redes integradas e
integrales de servicios




VARIABLE Incentivos Macro (Regulaciones): Incentivos econémicos basados en la competencia/ Gestion de
S riesgos de salud

INCENTIV
os REGIMEN ACTUAL DESEMPENO PRACTICO REGIMEN PROPUESTO

Se estandariza el producto
(Plan de Beneficios) / Precio
Unico/Estandarizacion de
condiciones minimas
(Requisitos esenciales)

El producto no esta estandarizado en
la practica (fallos de la Corte, y
tutelas) por lo cual en la practica es un
sistema abierto a las prestaciones y el
Estado paga/La igualacion tardia del
plan de beneficios en el sistema tiene
el rezago de igualar la UPC/Los
proveedores tienen dificultad para
competir por razon de sus carteras
variables y por las cuotas fijas de
aseguramiento en el régimen
subsidiado/El sistema de informacion
a usuarios sigue siendo asimétrico/El
Plan de Beneficios tiene grietas
respecto a su estandarizacién como
presupuestos maximos y reembolsos

La salud como derecho
fundamental exige un conjunto de
prestaciones, las mas posibles
para garantizar el goce efectivo/La
contencioén de costos se basara en
un enfoque basado en resultados
de salud

Limite capacidad de los
agentes para seleccionar
riesgos/No preexistencias y
exclusiones

Los agentes terminan seleccionando
riesgos por via indirecta (Publicidad
por ejemplo para ofrecer planes
gratuitos a poblacion joven de acceso
a gimnasio) /En la integracion vertical
y horizontal cuando los aseguradores
tienen prepagadas, facilitan Ila
afiliacion de sus mismos asegurados
en la prepagada y en la EPS

La gestion del riesgo en salud es
integral, tiene referente en el
territorio/Determinantes
sociales/atencion Primaria en
Salud resolutiva/Modelo predictivo
y preventivo/Sistema de incentivos
entre el prestador alineado con
resultados de salud/Rutas de
atencion definidas y
operantes/Investigacion y
apropiacion del
conocimiento/Talento
humano/Sistema de informacion




Incentivos Meso (Regulaciones): Incentivos econémicos basados en la competencia/ Gestion de riesgos de

salud

REGIMEN ACTUAL

DESEMPENO PRACTICO

REGIMEN PROPUESTO

Incentivos Meso basados en las reglas sectoriales

Competencia basada en calidad
(dado el precio estandar UPC)
/Generar utilidades en funcion de
la contencién de costos y la
eficiencia (Dificultad de
seleccionar riesgos e
imposibilidad de manipular los
margenes de utilidad por el
precio)

La contencién de costos ha generado un
sesgo en detrimento de la atencion
primaria en salud y la promocién/La
contencién de costos no se traduce en
mayor calidad/Los margenes de UPC han
sido superiores a los recursos de
administracion que se pagan a las APB

La contencion de costos se realiza
mediante la estandarizacién de costos
de servicios de atencion
primaria/lManejo de una Unidad
capitada para servicios de mediana y
alta complejidad/sistema de
informacion/Control de tecnologias
costo efectividad/juntas
médicas/sistemas de pagos
adecuados/Gestidn financiera en linea

Los proveedores de servicios
compiten por contratos con
EPS/EPS incorporan calidad en
escogencia de IPS (Pues EPS
mantienen competitividad y
minimizan costos) /Demanda de
EPS se basan en servicios de
costo y calidad al cual deben
responder las IPS

La presion de las EPS esta unicamente
dirigida a bajar los costos/Contencién de
costos induce a caida en la calidad/ Las
estrategias para atraer y retener usuarios
referidas con mayor frecuencia, se
centran en el mejoramiento de procesos
de atencion al cliente, tales como tiempos
de espera, o en la ampliacién de la oferta
de servicios/Dados la estandarizacion del
producto, el precio (UPC) y los requisitos
esenciales de los proveedores, la calidad
no es el centro de la competencia, sino la
supervivencia de algunos agentes y la

busqueda de utilidad como fin
esencial/Inflexibilidad en planes de
cargos y presupuestos de las ESE
publicas frente a las

privadas/Insuficiencia de talento humano
en salud para ciertas especialidades

Los proveedores de servicios de salud
venden servicios de salud de mediana
y alta complejidad bajo un régimen
tarifario y un sistema de pagos
adecuados/La georreferenciacion en
la prestacion de servicios para los
proveedores publicos garantiza
equidad en la oferta de servicios/en
zonas marginadas se prevén recursos
destinados a la solidaridad por
dispersion y zonas marginadas

Positivos: Promover la
competencia por calidad/basada
en la disponibilidad de la
informacién

No se dispone de in sistema de
informacion unico e interoperable

Todo el Modelo estd basado en un
sistema Unico de
Informacién/Plenamente
interoperable/Basado en tecnologias
de dultima generacién e inteligencia
artificial

Disponibilidad informacion:
Transmitida del nivel macro al
meso/Prestigio por informacion
de posicion

Los usuarios tienen limitaciones serias en
el acceso a la informacion en el supuesto
de su libre eleccién/La libre eleccién a
EPS depende de su disponibilidad y un
porcentaje limitado de libre
eleccion/Desconocimiento de beneficios
a los que se tiene derecho y de los
procesos para acceder al sistemal/La
integracion vertical supone acudir a red
de la EPS incentivada por ella
misma/Incide mas que la libre eleccion, la
accion de terceros: funcionarios locales,
empleadores, EPS, al asignar a sus
usuarios a un proveedor/Si la calidad no
predomina en la seleccion no genera el
incentivo econémico de mejoramiento de
calidad del prestador/El prestigio se
asocia en las grandes ciudades en
proveedores de servicios de salud "de
marca", generandose asimetrias en las
estructuras de acceso a servicios

En el nuevo modelo el sistema de
Gobernanza multinivel se fundamenta
en reportes e informes conducidos a
través de un sistema de informacién
robusto/Existen instancias en el
modelo de gobernanza que verifican la
informacién e indicadores y siguen
rutas precisas de accion




Incentivos Meso (Regulaciones): Incentivos econémicos basados en la competencia/ Gestion de riesgos de

salud

REGIMEN ACTUAL

DESEMPENO PRACTICO

REGIMEN PROPUESTO

Negativos: Evitar acciones que
disminuyan la
competencia/Riesgo de
sanciones e imagen
publica/informacion para agentes
del sistema/sanciones fuertes a
los infractores/Supone buen
sistema de informacion

El sistema de sanciones ha sido laxo/En
la dltima etapa las liquidaciones
encuentran barreras en la imposibilidad
de reasignar la poblacién a
EPS/Resistencias politicas a la aplicacién
de sanciones/Las acciones de corrupcion
han sido reiterativas a lo largo de la vida
del sistema

Se fortalece el sistema de Inspeccion
Vigilancia y Control/No existe la
intermediacion
Sistema/Se estructura un sistema de
control en varios niveles del Sistema
que va desde las unidades micro,
hasta las macros/Se fortalecen las
previsiones para el ejercicio del control
social/Se
condiciones para no dejar prosperar
las fallas en los servicios hasta las vias
judiciales,
resolucién agiles y expeditas

financiera en el

establecen

términos y

estructurando rutas de

institucional)

Profesionalizacion y

ganancia econémica

expectativa de la sociedad
desmotivan comportamientos
basados en el fin Unico de la

Con pocos aseguradores las
empresas pagan un precio mas bajo
generando niveles de produccion de
servicios de salud por debajo de lo
socialmente deseable/Ciertas
especialidades no cuentan con
suficiente oferta/La expectativa de la
sociedad ha sido rebasada por la
asimetria de informacion/Los
mecanismos de tutela han sido muy
altos en el sistema de salud

VARIABLES Incentivos Micro (Regulaciones): Incentivos econémicos basados en el ambito institucional
INCENTIVOS REGIMEN ACTUAL DESEMPENO PRACTICO REGIMEN PROPUESTO
Las aseguradoras y prestadoras Los proveedores de servicios de
explotan la naturaleza heterogénea salud estardn habilitados para
de los servicios de salud, para ofrecer . .
Cada proveedor toma las roductos diferenciados y eludir la tgner autonomia y erX|b|I|dgq para
ap . P . . y ajustar su escala de operacién/Los
acciones pertinentes para competencia directa entre roveedores no estaran
lograr sus objetivos/Grado de | ellas/Riesgo moral en la relacion ge mentados por las preferencias
autonomia/Capacidad de asegurado-aseguradora y paciente deglos asegura?dores/EpI 2CCes0 de
gestion medico/No alineacion de incentivos | d vad it
entre aseguradores os proveedores privados y mixtos
prestadores/Autonomia limitada de gl)nzl'sct'i;neas ese :bleérlt?esb:jq elas
los agentes por las reglas del sistema el que aqu XI9
Habra una politica de formacién y
generacion de competencias en
Micro las éareas criticas del Sistema de
(dmbito Salud/ las expectativas sociales

son mas informadas/ la
participacion social esta en la base
del sistema/ el criterio ordenador
del Sistema de Salud es la
garantia del goce efectivo del
derecho fundamental a la salud/ el
Sistema se fundamenta en el
aseguramiento publico y universal/
los comportamientos micro de los
agentes proveedores se basa en
el servicio publico y en las reglas
de contencién de costos
establecidos en todos los niveles
de la gobernanza del Sistema




SITUACION ACTUAL DESEMPENO ACTUAL NUEVO MODELO

No hay alineacién de incentivos en la
contencién de costos entre aseguradores y
proveedores/El recobro o presupuestos |a cargo de todos los niveles de
maximos de lo no POS es un incentivo | gobernanza del sistema: Niveles
perverso/En la relacion EPS-Prestadores | Macro/Meso y Micro/Tarifas y formas de
se identifican incentivos  perversos | contratacién de servicios adecuados a
asociados a monopolios/Problemas de | la contencion de costos/evaluaciéon de
A cargo de los aseguradores y |incentivos en la industria farmacéutica, | tecnologias y medicamentos costo
proveedores de servicios de |entre ellos: sesgos de publicacion, | efectivos/Unidades proveedoras con
salud/Precio regulado de | problemas de replicabilidad de estudios, | mecanismos internos de evaluacion de
UPC/Tarifas de administracion para | practicas de sobornos/El poder de mercado | costos/sistema de informacién y
los aseguradores reguladas/Plan | por parte de aseguradoras y hospitales | reportes analizados a todos los niveles
de beneficios establecido reduce el salario de médicos y enfermeras/ | del Sistema basado en el sistema
En el sector usuario mas informado la EPS | Robusto de Informacién e inteligencia
no conoce con certeza el estado de salud | artificial /Gestion centralizada de
de este, por lo cual tiene incentivos a sobre | recursos/auditorias estructuradas con
utilizar el aseguramiento/En la relaciéon |base en Sistema Robusto de
prestador-paciente  la  asimetria  de | Informacion e IA

informacion lleva al fenémeno de la
“demanda inducida”

3. Inversion para el Sistema de informacion

El nuevo sistema de salud desarrollara un sistema de informacién unico, publico,
transparente, disponible en linea, que usando las ultimos recursos tecnoldgicos de
Big Data, Procesamiento Digital de Imagenes, cadena de bloques y demas recursos
para Inteligencia Artificial, que permita recuperar el maximo de informacion
economica, clinica, cientifica, tecnologica, técnica y administrativa, desde los
origenes del sistema de salud vigente, para preservar recursos economicos y
epidemioldgicos, asi como tener los elementos empiricos oportunos para la toma
de decisiones en politica publica, y que en si mismo sea un instrumento de soporte
a la justicia para sancionar la corrupcion y evitarla en el sector salud, conforme al
articulo 17 de la Ley 1751 de 2015.

El Sistema incluira los datos necesarios para garantizar la informacién sobre
componentes individuales, demograficos, determinantes de salud, genéticos y
clinicos, que incluyen diagnosticos con sus ayudas y resultados, procesos de
intervencidon terapéutica, rehabilitadora y de paliacion, incluyendo informacion
administrativa, financiera y contable util para ejercer un adecuado control de los
recursos dispuestos y utilizados en esa clase de procedimientos. El elemento
principal de este sistema debera ser la historia clinica unica.

Para lograr lo anterior, es indispensable fortalecer el proceso de intercambio de
informacion con los diferentes actores del sistema, lo cual implica el fortalecimiento
de esta arquitectura en cuanto a componentes de tipo logico (software), fisico
(hardware), seguridad en la transmision de la informacion y demas herramientas y
componentes tecnolodgicos que faciliten esa recopilacion de informacién de los
diferentes actores que intervienen en la construccion de la historia clinica de los
ciudadanos usuarios del sistema de salud.



Asi mismo es necesario validar los Sistemas de informacion existentes que se
requieren adecuar o intervenir, implementar y unificar sistemas o servicios de
informacion existentes (SISPRO, SAT, MIPRES, BDUA entre otros), adquirir y/o
desarrollar y/o implementar nuevas funcionalidades en tecnologias que ofrezcan
mayor garantia de transparencia en la operacion del sistema.

Es importante tener en cuenta que para lograr el sistema unificado en salud donde
existen diversos actores del sector publico y privado se debe fortalecer la estructura
de gobernanza de la informacion, asi como los aspectos referentes a seguridad de
la informacioén y proteccion de datos.

El enfoque de transformacién digital planteado permite dirigir el modelo hacia la
prestacion de un mejor servicio al ciudadano y brindar una respuesta en salud
preventiva, predictiva y resolutiva, basados en los 8 principios para la
transformacion digital de la Salud Publica planteados por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS): conectividad universal, bienes publicos digitales,
salud digital inclusiva, interoperabilidad, Derechos Humanos, Seguridad de la
informacion, inteligencia artificial y arquitectura de la salud publica. A continuacién,
se describe de forma general los componentes del proceso de transformacion
digital.

Consolidacion de datos e informacion: es necesario realizar procesos de
consolidacion de informacion, generacion de maestras de datos (Personas,
prestadores, medicamentos, procedimientos, tabla evolucidn) que permitan
garantizar que la historia clinica digital sea la via para que los colombianos obtengan
una mejor prestacion de los servicios de salud, a partir de la informacion que el
Ministerio ha venido obteniendo y la disponible en las EPS de sus afiliados. Este
proceso permitira fortalecer la base de la informacion para la toma de decisiones
que conlleven a la generacion de politicas y lineamientos en materia de
aseguramiento, atencion y prestacion de servicios de salud, cobertura y politica
publica para poblacion vulnerable. Asi como establecer la gobernanza del dato y la
informacion del sistema de salud nacional. Presupuesto: 12 mil millones de pesos
anuales

Interoperabilidad e intercambio de informacién: uno de los mas relevantes
procesos que el Ministerio debe fortalecer es la obtencion y entrega de informacion
a los diferentes actores que participan en el sistema de atencién y prestacién de
servicios que conforman el expediente o historia clinica de los ciudadanos. En este
sentido y enmarcado en una orientacion de servicio al ciudadano como lo expresa
la politica de gobierno digital, es indispensable continuar fortaleciendo los
mecanismos de intercambio de informacién con todos los actores que garanticen
esa eficiencia para esta prestacion de servicios. En este ambito participan los
prestadores de servicios, con toda la informacion que hace parte de la historia
clinica, medicamentos, dispositivos clinicos, procedimientos, etc. En este contexto
es importante fortalecer al Ministerio desde los aspectos técnicos que involucran
este proceso: infraestructura, desarrollo de los servicios, implementacion de
procesos automatizados para intercambio de informacién, construccion de APP o



aplicaciones web para la visualizacion de la informacion, incorporacion a la carpeta
ciudadana, etc. Presupuesto: 15 mil millones de pesos anuales.

Analisis de informacién a nivel descriptivo y predictivo: a partir de la
consolidacion de la informacion, la unificacion de los sistemas de informacion, la
generacion de maestras de informacion, y el intercambio de informacion, es
necesario fortalecer e incorporar procesos de analisis descriptivo, diagnostica,
predictiva y prescriptiva que le permita al Ministerio identificar qué esta sucediendo,
a partir de datos historicos determinar las causas, anticipar sucesos a partir de
tendencias, prescribir las probables medidas a tomar para prevenir un evento
futuro, enmarcado en el modelo de atencién de servicios. Presupuesto: 24 mil
millones de pesos anuales

Seguridad de la informacién: adopcidn de instrumentos normativos sobre el
tratamiento y la proteccion de datos sensibles de salud, asi como implementacion
de herramientas de seguridad para los sistemas de informacion; generar una
‘cultura de manejo de datos seguros y confiables”, entendida como el equilibrio
entre la necesidad de acceder a los datos y la privacidad. Presupuesto: 8 mil
millones de pesos anuales

Arquitectura e infraestructura: con el fin de garantizar el funcionamiento continuo
de los sistemas y servicios, se debe mantener y robustecer su infraestructura
tecnologica. Presupuesto: 12 mil millones de pesos anuales.

Uso y apropiacion: con respecto a los servicios implementados y conforme a la
estrategia de plan de uso y apropiacion para servicios y productos de TI, se
elaborara el plan de implementacion correspondiente, teniendo en cuenta que estos
servicios tendran un impacto en el ecosistema en salud. Presupuesto: 2 mil millones
de pesos anuales

Telesalud: Con el fin de facilitar el uso y el acceso a la atencion de salud, es
importante la promocion por parte de los prestadores de servicios de salud, el
acceso a través de Telesalud, lo cual también facilita la ampliacion de cobertura,
descongestion de centros de atencion. Para esto el Ministerio debera proponer la
arquitectura tecnoldgica que soportara este servicio.

Conectividad. Este componente es fundamental fortalecer, en especial en las
regiones donde aun no se tiene cobertura de conexién a internet. Este componente
es clave en la implementacion de los servicios que hacen parte del Sistema Unico
de Salud.

Tabla Resumen de inversion en sistema de informacion

Componente de la transformacion digital Presupuesto anual

Consolidacién de datos e informacion 12.000.000.000
Interoperabilidad e intercambio de informacién 15.000.000.000
Analisis de informacion 24.000.000.000
Seguridad de la informacién 8.000.000.000




Arquitectura e infraestructura 12.000.000.000
Uso y apropiacion de la informacion 2.000.000.000
Total 73.000.000.000

4. Costos de desconcentracion del ADRES para asumir la funcién de pagador
unico

La desconcentracion de la ADRES para asumir la funcién de pagador unico se basa
en la conformacion de siete regionales que contratarian la red y tendrian la
asignacion presupuestal para ordenar el pago de servicios de mediana y alta
complejidad, y 33 oficinas departamentales, que recibirian y auditarian en primera
instancia tanto cuentas médicas como incapacidades y licencias, ademas del SOAT,
que actualmente se audita centralizadamente (ver mapa y cuadro anexo con
poblacion).

El componente de prestacién Primaria sera financiado por presupuestos tipo, de
forma que no genera revision de cuentas, aunque debe producir 200 millones de
atenciones, con un promedio de tres a cuatro items por atencion (con poca
dispersion). Para el reconocimiento de servicios especializados y hospitalarios de
mediana y alta complejidad en cada departamento se deben implementar las
acciones de supervision, seguimiento y control a la efectiva prestacion de los
servicios contratados en la red, por lo cual debe realizar auditoria integral: técnica,
administrativa, financiera, contable, juridica y de sistemas de informacion al 100%
de las cuentas presentadas, validando la pertinencia médica, ademas de la auditoria
concurrente. Incluye auditorias aleatorias a la red y auditorias para investigacion de
irregularidades en la prestacion de servicios o facturacion contra los Fondos del
Sistema.
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Fuente: elaboracion propia ADRES

Para la estimacion de los costos, los calculos parten de la necesidad de revisar y
reconocer un promedio de tres atenciones especializadas y hospitalarias por
ciudadano al aiio, que a su vez incluyen un grupo de servicios (un promedio de seis
a siete items, aunque con gran dispersion) como parte integral de la atencion. El
estimado supone en consecuencia aproximadamente 156 millones de cuentas
meédicas que deben ser auditadas y reconocidas anualmente en las 32 oficinas
departamentales y el Distrito Especial; finalmente aprobadas y ordenado el pago
por parte de los Fondos Regionales de Seguridad Social, que a su vez solicitaran
los respectivos giros a la ADRES.

Para procesar ese gran volumen de cuentas y proceder al reconocimiento de las
mismas o su glosa parcial o total, existen dos opciones.

e La primera, la tradicional, se caracteriza por una auditoria centrada en la
revision manual de los soportes de cada item detallado, de cada cuenta,
correspondiente a una atencion. Esta opcién no ha demostrado la capacidad
de entender las razones del incremento del gasto y los incentivos de los
prestadores en la misma direccion, lo que no permite ajustar el régimen
tarifario y de contratacion para lograr mayor calidad de los servicios,
acompafada de una racionalizacion del gasto del Sistema. (ver anexo)



e La segunda opcion o forma de auditoria se centra en la inteligencia del
analisis del gasto, el estudio de las desviaciones y el analisis comparativo del
comportamiento de los prestadores en servicios comunes, para determinar
aquellos que se desvian del promedio esperado para los protocolos de
atencion de una patologia o servicio determinado, bien sea por mayor
utilizacién de servicios y sus componentes por paciente, o bien sea por
prolongar los tiempos de atencion y resolucion de los casos. Esta segunda
opcion se apoya en la modificaciéon del Régimen Tarifario y de formas de
pago unico que determinara el Ministerio de Salud, dirigido a eliminar las
tarifas detalladas y a determinar pagos integrales por tratamientos y
servicios, asi como formas de pago que impliquen riesgo compartido, tarifas
que deben integrar factores adicionales por regiones geograficas y calidad
de los servicios y acreditacion institucional.

El costo de las oficinas de los Fondos Regionales de Seguridad Social también varia
segun las dos opciones sefaladas, asi. La primera opcion con una nomina promedio
de 780 personas y un costo de 70.232 millones de pesos al afio y la opcion dos con
una ndmina de 819 personas y un costo de 95.180 millones al afio, por ser un
personal mas calificado para el analisis del gasto (ver anexo costos Fondos
Regionales). Adicionalmente se contemplan los costos de oficinas y los costos
logisticos en ambos escenarios, para 40 oficinas sobre un costo promedio (ver
anexo). Igualmente, el costo de inversion en desarrollo de software y plataforma,
con mayor exigencia y gasto en el segundo escenario, que soporta mayor desarrollo
tecnoldgico y capacidad de analisis.

El cuadro final resultante es el siguiente, que permite decidir, sin duda, que la
segunda opcion debe ser la viable. Incluye el gasto central de la ADRES y su
reorganizacion.

Propuesta 1 Propuesta 2
Auditoria: validacion con
Distribucion Auditoria: revision manual sistemas
Recursos / afio Recursos / afio
Personas (pesos) Personas (pesos)
32 Departamentos y 1 Distrito 30.327 2.464.209.000.000 5.280 405.999.000.000
7 Regiones 780 70.232.400.000 819 95.180.400.000
Instalaciones y Operacion 286.416.000.000 209.760.000.000
Sede Nacional 200.000.000.000 200.000.000.000
Plataforma Tecnoldgica 50.000.000.000 100.000.000.000
Total 31.107 3.070.857.400.000 6.099 1.010.939.400.000




5. Costos de prestacion primaria, disefio y operacién a nivel municipal y
territorial

El valor total del costo de la prestacidén de servicios primarios para la poblacion
colombiana (49,2 millones de personas, sin incluir regimenes especiales) para
2023, se estimd en $ 24,86 billones de pesos, a partir del valor per capita
costeado para la prestacion de servicios de salud primarios en hospitales publicos.

Este costo se estimé tomando como referencia el valor per capita en hospitales
publicos para 2023 de la prestacion de servicios de salud primarios, para una
poblacién objetivo de 17,3 millones de personas, cuyo costo total es de $ 8,79
billones de pesos, y el valor per capita afo es de $ 508.232 pesos.

Ver calculos finales en la tabla siguiente.

Tabla. Poblacién objetivo asignada, segun tipologia municipal por particién publica
en la prestacion de servicios de salud primarios 2023

% Total Costos y
fi Lo ! I,
Con |gur.a’c|on dela partlup_aclon #de » B Gfsstos c!e Costo Per Costo Per
Prestacion de los hospital .. . Poblacion Poblacién Funcionamiento .. . .
. perfil L Municipi % [ . Cépita Capita
Servicios en el publico total Objetivo Estimados para el
L A os Anual Mensual
Territorio primario en Componente
Colombia Primario
MUNICIPIOS CON 1
PRESTADOR PUBLICO "‘:3;'?;‘” 100% 504 3,257,406  6.6% 3,208518  736.113'991.500  436.854 36.404
UNICO
MUNICIPIOS CON
PRESTADOR PUBLICO  monopolio 100% 372 6,873,801  14.0% 6,622,875 27452.922'927.605  370.371 30.864
UNICO servicios publico
“trazadores” (1)
MUNICIPIOS CON . .
PRESTADOR PUBLICO °g§:§’|‘:ﬂ° 65% 90 2,594,831  5.3% 1,685,035 17529.735'854.822  476.773 39.731
PRINCIPAL
MUNICIPIOS CON
MULTIPLES Competenc
PRESTADORES ia publicay 16% 156 36,532,310 742% 5,785,673 47074.705'577.710 704.275 58.690
(privados escasos privada
publicos)

Total general 1,054 (2) 49'258'3(4;; YRR E Rt 8793478351637 508.232 423

Fuente: calculos propios

e Para realizar la estimacion se tomaron como supuestos generales:

o El valor estimado per capita para una poblacion objetivo en hospitales
publicos (CAPS operados por prestadores publicos), es aplicable al
resto de la poblacién, con servicios provistos por prestadores privados
o mixtos (se conoce que el costo de operacion de prestadores
privados, es menor que el de prestadores publicos, o que podria
terminar reduciendo el valor total, en analisis futuros de detalle).

o Se toma como supuesto, que los costos de operacidn de los
hospitales publicos, que operan como empresas sociales del estado,



al ser transformados en instituciones de salud del estado, no tendran
que continuar desplegando procesos asociados a los costos de
transaccion (el costo de hacer negocios), y que la reduccion de este
costo, se recompone de nuevo, con el nuevo costo de los nuevos
procesos asociados a la caracterizacion poblacional, la adscripcion, el
agenciamiento de usuarios dentro de la red. Esto requerira estudios
de detalle futuros.

e De acuerdo con el modelo de estimacion de fuentes y usos de recursos
propuesto en el proyecto de reforma, para la atencion primaria integral en
salud APIS, se alcanzaria el valor de financiamiento requerido en el afo
2026, lo que, al igual que la implementacion del modelo en un periodo de
transicion y el desarrollo de capacidades a partir de las actuales disponibles
(publicas y privadas) en el pais, tanto en talento humano en salud, sistemas
de informacion y otras, permitira considerar que en un periodo de 3 afnos, a
partir de 2023, se podria tener el modelo completo de operacion de
prestacion primaria en el marco de los CAPS (centros de atencion primaria
en salud) propuesto.

El siguiente grafico, muestra el valor per capita costeado para cada una de las
subregiones (provincias) del pais:

Grafico 18. Variaciones del valor per capita por subregion (provincia) 2023.
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6. Proyecciones de fuentes de recursos para la reforma para infraestructura y
Centros de Atencién Primaria en Salud - CAPS

Las Empresas Sociales del Estado, debido a las politicas de medicion del riesgo
fiscal a partir de indicadores financieros*, que privilegié las condiciones de
mercado, de equilibrio y viabilidad financiera de las instituciones sobre la necesidad
de garantizar una capacidad instalada fisica, ha contribuido al cierre de servicios
gue no son “rentables” econdmicamente, asi como al deterioro en la infraestructura
y en los equipos con que cuentan las instituciones, pues el déficit no ha permitido
gue se realicen los mantenimientos correspondientes, llevando a la reduccion de la
capacidad técnica y operativa de las ESE, asi como a la falta de oportunidad y
calidad en la atencion.

La estrategia de intervencidn en Infraestructura, dotacion y tecnologia en salud
plantea fortalecer el nivel primario, como un mecanismo de respuesta para facilitar
el acceso a los servicios de salud en las comunidades, priorizando a las que viven
en zonas rurales y rural dispersa fundamentada en la oferta, proceso que se
materializara mediante la construccion, adecuacion, ampliacion, dotacion de la
infraestructura intramural requerida para proporcionar un alto nivel resolutivo con
respaldo tecnoldgico de alto nivel, incentivar la innovacion de atencion domiciliaria,
fortalecer las estrategias de telesalud y telemedicina, buscando mejorar el acceso
en zonas rurales y apartadas.

Teniendo en cuenta las necesidades de infraestructura, dotacién y tecnologia para
fortalecer la red publica de prestacion de servicios (Empresas Sociales del Estado)
a fin de desarrollar el modelo de atencion preventivo, predictivo y resolutivo, basado
en la atencion primaria en salud, se plantea la necesidad de transformar los Centros
y Puestos de salud en Centros de Atencion Primaria de las Instituciones de Salud
del Estado.

6.1. Centros de Atenciéon Primaria en Salud - CAPS

Los CAPS son unidades polifuncionales, como base organizativa de la red de
servicios de salud con el talento humano capacitado y laboralizado, con
infraestructura y dotacién pertinentes al territorio y la poblacion, que identifica y
atiende las necesidades en salud con un enfoque preventivo, predictivo basado en
Atencidn Primaria en Salud - APS. Las intervenciones para realizar son las
siguientes:

e Reposicion: construccion de Infraestructura en salud para reemplazar la
existente en mal estado (entre el 75% y el 100%) o en zonas de alto riesgo
no mitigable*S. Incluye dotacién que requiera ser reemplazada.

44 LEY 1438 DE 2011. ARTICULO 80. Determinacion del riesgo de las Empresas Sociales del Estado.

45 Sistema de Informacion Hospitalaria -SIHO. Informacion reportada por las ESE, validada y presentada por las DTS al
MSPS en cumplimiento del Decreto 2193/2004, compilado en el Decreto 780/2016-Unico Reglamentario del Sector Salud y
Proteccion Social



e Nuevos: construccion en zonas donde no existe o no es suficiente la
infraestructura publica o privada o mixta.

e Ampliacién: incremento del area construida con su respectiva dotacion,
para completar el portafolio de servicios definidos para los Centros de
Atencion Primaria (consulta externa, urgencias y atencion de partos), asi
como el espacio para la residencia de los integrantes de los equipos -
ESIT.

e Adecuacion: infraestructura en salud existente en mal estado (entre el
25% y el 75%)*, que requiere mejoramiento sin aumento del area
construida.

6.2. Infraestructura hospitalaria intramural — nivel 1

Se plantea el fortalecimiento del papel del Estado en la recuperacion de la red
publica para garantizar el acceso de la poblacion a la prestacion de los servicios, a
través de la construccion, ampliacion, adecuacion, reforzamiento estructural y
dotacion de hospitales nivel 1 de complejidad, de manera prioritaria en comunidades
que carecen de la infraestructura necesaria donde la existente requiere reposicion
dada la condicién de riesgo no mitigable o el avanzado estado de deterioro en el
que se encuentran. De igual manera, esta orientado a la construccion de obras que
posibiliten la ampliacion de servicios y el mejoramiento de la dotacion y tecnologia
en salud.

6.3. Infraestructura hospitalaria intramural — niveles 2, 3

Las intervenciones estan dirigidas a ampliar la capacidad instalada, mejorando la
oferta del servicio a través de la adecuacion o ampliacién de la infraestructura fisica
existente, asi como la innovacién en la dotacion y provision de tecnologias
hospitalarias, que contribuyen a mejorar la resolutividad en la atencion
especializada y la adecuacion de la infraestructura a la normatividad vigente en
materia de reforzamiento estructural, accesibilidad a la poblacion con movilidad
reducida, de modernizacion de las instalaciones hidrosanitarias, de gases, red
contra incendios y conectividad, entre otras.

6.4.Infraestructura nacional

Se busca fortalecer el desarrollo de la infraestructura hospitalaria de Empresas
Sociales del Estado de caracter nacional, de alta complejidad e impacto,
estratégicas para el tratamiento de enfermedades que requieren de una atencion
altamente especializada, con tecnologia médica de avanzada.

6 Ibidem



e Hospital San Juan de Dios: elevado a la categoria de monumento nacional*’ y
reconocido como Bien de Interés Cultural (BIC), se realizaran acciones
tendientes a mantener la vocacion de los servicios que se encuentran en las
edificaciones que lo conforman, para lo cual se requiere entre otras actividades,
realizar el reforzamiento estructural bajo la normatividad que reglamenta la
intervencidn del inmueble en el marco de la conservacion contextual, en
observancia del respectivo Plan Especial de Manejo y Proteccion (PEMP)*,

¢ Instituto Materno Infantil: se requiere ajustar los disefios a la norma, licenciar las
obras y hacer los ajustes para mantener la vocacion del edificio.

e Centro Dermatolégico Federico Lleras Acosta: se realizaran las obras
necesarias para mejorar las condiciones de acceso al tercer piso, la separacion
y el tratamiento de aguas residuales, la modernizacion de las instalaciones de
voz, datos, la construccion de la red contra incendios y dotacion, con lo cual se
pretende mejorar la prestacion de los servicios de salud especializados.

Estimacion General Costos Infraestructura

Component 2023 2024 2025 2026 Totales
omponentes Valor Valor Valor Valor
Centros de Atencién Primaria $ 663.638 | $2.900.000 | $ 3.000.000| $400.000 |$ 6.963.638
',\’j‘fraleftrUCt“ra Hospitalaria Intramural -| ¢ 564 000 | §247.000| $300.000| $300.000 |$ 1.047.000
ive
',\’j‘fralegtrugt“ra Hospitalaria Intramural -1 ¢ 549000 | $600.000| $504.000| $500.000|$ 2.114.000
ivel 2y
Infraestructura Nacional $300.000| $300.000| $400.000| $200.000|$ 1.200.000
Subtotal $ 1.673.638 | $ 4.047.000 | $ 4.204.000 1.400 003 11.324 632

*Valores en millones de pesos

Los recursos proyectados para inversion de infraestructura parten de sostener los
1.5 billones aprobados para 2023 con destino al desarrollo de los Centros de
Atencion Primaria, a lo largo de los 10 afios del ejercicio financiero, con un pequefio
crecimiento del 1.1% anual.

Por otro parte, para el desarrollo del Sistema Hospitalario en el pais se asignan los
recursos de la contribucion del 52% sobre la prima SOAT, contribucion que fue
creada con este propdsito, mas los recursos del impuesto de armas y municiones
pensado en desarrollar las redes de wurgencias. En conjunto suman
2.397.916.862.256 en 2023 y se proyectan con un crecimiento del 6% anual.

7. Proyecciones de fuentes y usos propuestos por la reforma
Proyecciones de fuentes de recursos para la reforma.

La reforma a la salud se financiara tomando como punto de partida los recursos
destinados al Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS en 2023,

47 Ley 735 de 2002
48 Resolucion 0995 del 29 de abril de 2016



adicionalmente el gobierno nacional constituye un esfuerzo orientado a fortalecer la
atencion primaria y el fortalecimiento de la red hospitalaria publica. De esta forma,
la proyeccion de las principales fuentes de financiacion para el periodo 2024-2033
se realizé como se describe a continuacion:

1) Presupuesto General de la Nacion -PGN: desde la eliminacion de las
cotizaciones patronales y la puesta en marcha del CREE (Impuesto sobre la
Renta para la Equidad), el PGN ha entrado a cubrir los costos del
aseguramiento en salud y la tasa de crecimiento promedio 2017-2022 (sin
2020) ha sido de 11,1% real y 17,6% nominal. No obstante, la proyeccion de
los recursos en salud para el primer afio de entrada en vigencia de la reforma
(2024) suponen un decrecimiento real de 1.2% y de 2025 en adelante un
crecimiento cercano al crecimiento del Producto Interno Bruto -PIB. Si bien,
esta variacién representa una desaceleracion del crecimiento observado los
ultimos afios, permite un aumento importante de los recursos generales de
la salud.

2) Sistema General de Participaciones -SGP: El crecimiento de los recursos del
SGP se calcula con el promedio de la variacion porcentual de los Ingresos
Corrientes de la Nacion -ICN recaudados de los ultimos cuatro afios49. Los
crecimientos proyectados incluyen el efecto de un incremento excepcional de
los ICN de 2022 y los de la reforma tributaria a partir de 2023. Las
estimaciones del SGP fueron remitidas por la direccion de politica macro del
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico -MHCP.

3) Las cotizaciones de seguridad social en salud y las demas fuentes del
SGSSS se proyectaron conservadoramente con la mitad de la variacion del
PIB para toda la serie.

La siguiente grafica muestra las tasas de crecimiento proyectadas para las tres
principales fuentes del SGSSS que describen el comportamiento de mas del 80%
de los recursos del sistema.

Grafica #: Tasa de crecimiento anual de las principales fuentes que financian el
SGSSS. 2023-2033

2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033
Cotizaciones 4,5 1,4 1,79 1,81 160 1,60 160 1,60 1,60 1,60 1,60
SGP Salud 10,2 29,3 16,3 184 58 28 3,3 25 22 31 31
PGN 27,8 -1,2 3,58 3,6 3,20 3,20 3,20 3,20 3,20 3,20 3,20

49 En concordancia con el articulo 357 de la Constitucion Politica de Colombia.



Fuentes citadas y calculos propios.

El proyecto de ley define una asignacion de las fuentes de financiacion a las
subcuentas propuestas asi:

a) Atencion Primaria Integral en Salud: este componente se financiara
principalmente con recursos de los municipios y distritos, es decir los recursos que
les correspondan del SGP y sus recursos propios; también incluira fondos de
solidaridad del sistema y el PGN complementara esta cuenta, de manera que la
atencion primaria incremente su participacion en total de los recursos de salud.

b) Servicios Ambulatorios y Hospitalarios Especializados -SAHE: Esta es la cuenta
con mayor participacion porcentual, incluye las cotizaciones SGSSS, el recaudo de
Regimenes Especiales y de Excepcién -REE, otros ingresos de capital, prima
FONSAT, contribucion sobre la prima SOAT, Impuesto a las armas, municiones y
explosivos, aportes de las Cajas de Compensacion (CCF) y una fraccién de los
recursos del PGN.

c) Fortalecimiento Red publica para la equidad: esta cuenta paulatinamente
devuelve a los departamentos las rentas cedidas que seran destinadas al
fortalecimiento de la red hospitalaria publica de mediana y alta complejidad. Se
complementan con recursos del PGN para garantizar el funcionamiento de aquellos
hospitales que por la atencién de poblaciones dispersas no pueden lograr por venta
de servicios su financiamiento.

d) Otros Recursos de la SGSSS: reune los recursos orientados al Control de
Problemas y Enfermedades de Interés en Salud Publica -CEISP y la Formacion en
Salud que actualmente cubre los pagos a residentes médicos.

La siguiente grafica muestra el comportamiento de los recursos del SGSSS en la
distribucion de las principales cuentas propuestas por la reforma.



Grafica: Proyecciones 2033 de las fuentes de financiacion por subcuenta. Pesos constantes de 2023
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Para el 2019, el promedio de gasto en salud de los paises de la OCDE fue 12,5
puntos porcentuales del PIB y el de América Latina y el Caribe -ALyC es de 8,0%,
las fuentes de financiamiento del SGSSS pasaron de 4,7 puntos del PIB en 2018 a
5,4 pp en 2023 (afio de partida de la reforma) y ascenderian 5,7 en 2026, afo de
finalizacion del gobierno actual. El total del gasto en salud de Colombia como
porcentaje del PIB tiene una tendencia estable alrededor de 8 puntos porcentuales.

Participacion % de los recursos en Salud respecto al PIB

2018-2033
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Puntos porcentuales del PIB

2018 20192020 2021 2022 2023|2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033
Total sector Salud/PIB | 73 |79 90 87 76 79 /79 80 81 81 81 81 80 80 80 79

e R. SGSSS/PIB 47 52 61 61 52 54 55 56 57 57 57 56 5655 55 55

@==R. Seguros Privados/PB 1,0 12 12 12 11 11 11 11 11 1,1 /11 11 1,1 11 11 1.1

Gasto por fueraSGSSS 2,6 | 2,7 29 26 24 25 25 25 24 24 24 24 24 24 24 24

® Promedio OCDE 2019 12,5

A Promedio ALyC 2019 8,0

Nota: *Los recursos fuera del SGSSS incluyen SOAT, riesgos laborales, los seguros
privados, prepagadas y planes complementarios.

Fuente: Calculos propios. Promedios OCDE y América Latina y el Caribe -ALyC,
Banco Mundial.

8. Saneamiento de deudas

Se propone que en desarrollo de su objeto social, la Central de Inversiones S.A.
CISA pueda gestionar, adquirir, administrar, comercializar, cobrar, recaudar,
intermediar, enajenar y arrendar, a cualquier titulo, toda clase de bienes inmuebles,
muebles, acciones, titulos valores, derechos contractuales, fiduciarios, crediticios o
litigiosos, incluidos derechos en procesos liquidatorios, de las entidades promotoras
de salud de propiedad de entidades publicas de cualquier orden, organismos
autonomos e independientes previstos en la Constitucién Politica y en la ley, o
sociedades con aportes estatales y patrimonios autébnomos titulares de activos
provenientes de cualquiera de las entidades descritas, asi como de las entidades
promotoras de salud que se llegaren a liquidar en cumplimiento de la presente Ley.
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Las Instituciones prestadoras de servicios de salud de naturaleza publica, privada o
mixta podran ceder a la Central de Inversiones S.A. CISA, la cartera que se genere
por el pago de servicios de salud prestados a las entidades promotoras que se
encuentren en proceso de liquidacion, o que se llegaren a liquidar. La Nacion
dispondra los recursos necesarios para adelantar los procesos de cesion de créditos
a favor de las instituciones prestadoras de salud y la Central de Inversiones S.A. -
CISA podra aplicar sus politicas de normalizacién de esta clase de activos; una vez
adelante el recaudo de esta cartera la Central de Inversiones S.A. -CISA debera
girar el producto del recaudo de esta cartera al Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico, una vez descontada su comisién por la gestion de cobranza.

8.1. Pasivos de Empresas Sociales del Estado

A septiembre 30 de 2022 se estima que los pasivos de las ESE pueden ser 7,3
billones suma que incluye provisiones. Ademas de lo descrito arriba, para este
componente se propone tener en consideracion el Articulo sexto. Ley 1797 de 2016:
“ ...b) Saneamiento directo de pasivos de las Empresas Sociales del Estado hasta
el monto maximo de la cartera no pagada por las Empresas Promotoras de Salud
liquidadas de conformidad con la disponibilidad de recursos para este fin,y ...”
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8.2. Capitalizacion de EPS receptora

La capitalizacion de la Nueva EPS no es un costo atribuible a la reforma, dado que
fue incluida en el Plan de Desarrollo y obedece a la necesidad, en cualquier caso,
de fortalecer esta institucion en cualquier escenario. De esta forma en el Proyecto
del Plan Nacional de Desarrollo “Colombia, potencia mundial de la vida®, se
establece:

ARTICULO 78. FORTALECIMIENTO PATRIMONIAL DE LAS EMPRESAS DEL
ORDEN NACIONAL. El Ministerio de Hacienda y Crédito Publico podra capitalizar
en efectivo o mediante cualquier mecanismo de fortalecimiento patrimonial a las
empresas del orden nacional que asi lo requieran para la continuidad y desarrollo
operativo de su negocio, sujeto a la debida sustentacion técnica y financiera y a la
disponibilidad presupuestal del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

Dentro de esta perspectiva se fortalecera la Nueva EPS. A efectos de ilustrar lo que
ello significa.

8.2.1. Simulacién condiciones financieras EPS receptora —
Primer Afo

El presente documento, tiene como propdsito presentar simulacion de necesidad de
capitalizacién de una EPS receptora de naturaleza mixta, con habilitacion para la
administracion de los regimenes subsidiado y contributivo y Plan de Atencidn
Complementaria (PAC), como lo es la Nueva EPS.

8.2.2. Antecedentes

El punto de partida del ejercicio, son las entidades clasificadas en riesgo alto o
medio, que registran los siguientes afiliados por régimen:

Tabla 1. Distribucién poblacién por régimen de EPS retiradas — Dic. 2022

Entidad Subsidiado Contributivo Total
Emssanar E.S.S. 1.761.510 145.332 1.906.842
Asmet Salud 1.930.490 95.700 2.026.190
Comfaoriente 215.500 17.951 233.451
Comfachoco 166.140 7.758 173.898
Capital Salud 1.085.933 101.030 1.186.963
Capresoca EPS 157.619 19.379 176.998
Famisanar 803.289 2.231.871 3.035.160
Ecoopsos 343.685 16.859 360.544
EPS S.0.S. SA. 165.758 595.445 761.203
Savia Salud EPS 1.554.974 127.735 1.682.709
TOTAL 8.184.898 3.359.060 11.543.958

Fuente: BDUA diciembre 2022
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Cabe indicar que para el cierre del mes de diciembre Nueva EPS, registra la
situacion poblacion:

Tabla 2. Distribucién poblacién por régimen de EPS receptora — Diciembre
2022

Total
10.073.905

Contributivo
4.750.940

Entidad
Nueva EPS
Fuente: BDUA diciembre 2022

Subsidiado
5.322.965

En primera instancia se sefiala que el Decreto 780 de 2016, en sus articulos
2.5.2.21.5y2.5.2.2.1.7, establece lo relacionad con el cumplimiento de condiciones
financieras en lo relacionado con capital minimo y patrimonio adecuado, indicando
que para el primero resulta de la suficiencia de la sumatoria de algunas cuentas
patrimoniales frente al capital requerido, que se ajusta anualmente con la variacion
del indice de precios al consumidor (IPC) y el segundo es la acreditacion en todo
momento un patrimonio técnico superior al nivel de patrimonio adecuado. Para el
cumplimiento del indicador de patrimonio adecuado se verifica que el patrimonio
técnico (capital primario menos capital secundario siempre y cuando este ultimo sea
positivo) sea mayor o igual al patrimonio adecuado (El 8% de la sumatoria de los
ultimos 12 meses).

En la siguiente tabla, se presenta el capital minimo requerido que para la vigencia
2022, para entidades con las caracteristicas descritas para la entidad receptora:

Tabla 3. Requerimiento de Capital Minimo de las EPS afo 2022

Miles
de $
Capital Minimo EPS 2022
Capital base 13.666.000
Capital adicional para cada régimen y por Plan Complementario 1.357.000
EPS con un solo régimen 13.666.000
EPS con los dos regimenes 6 RC + Plan Complementario 15.023.000
EPS con dos regimenes y Plan Complementario 16.380.000

Fuente: Construccion propia, referencia Decreto 780 de 2016

Dada la disponibilidad de informacién, en virtud de la periodicidad de reporte que
efectuan las entidades y que es la base para el calculo de cumplimiento de
condiciones financieras, se presenta el resultado de la entidad receptora, a
noviembre de 2022:

Tabla 4. Resultados evaluacion calculo condiciones financieras EPS receptora
— Noviembre 2022

Miles
de $
Capital
mme, | captal | Rosutado | 2eTI0 2 | pierencia | D0,
Indicador q Minimo Capital P Presupuest pera
(2 Acreditado Minimo cobrar NO o Maximos Capital
Regimenes y UPC Minimo
PAC)
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. . 16.380.000 379.248.88 362.868.888 | 272.667.003 | 407.870.417 1.043.406.30
Capital Minimo 8 9
Patrimonio dzeéﬁgg::s Diferencia Patrimonio Patrimonio Resultado

Indicador s Presupuesto Técnico Patrimonio

Técnico por cobrar .. Adecuado
Maximos Neto Adecuado
NO UPC
Patrimonio 318.182.031| 272867-001 407 870.417| 998.719.451 | 701.689.829| 297.029.623
Adecuado 3

Fuente: Construccién propia, reporte de informacién Circular Externa 016 de 2016.
Nota: Datos en revision por parte de la Direccion de Inspeccion y Vigilancia para EAS

Es pertinente indicar que para el presente ejercicio se toma los resultados del
calculo de condiciones financieras de capital minimo y patrimonio adecuado del mes
de noviembre de 2022, en revision, dado el impacto negativo que obtuvo en el
resultado de su operacion, como se observa en la siguiente tabla:

Tabla 5. Variacién resultado Capital Minimo y Patrimonio Adecuado — Octubre
— Noviembre 2022

Miles
de $
Indicador octubre Noviembre Diferencia
Déficit o superavit de capital minimo 1.160.848.933 1.043.406.309 - 117.442.624
Déficit o superavit de Patrimonio Adecuado 414.539.182 297.029.623 - 117.509.559

Fuente: Construccion propia, resultado calculo de condiciones financieras DIV-EAS (noviembre en
revision).

Ahora bien, el calculo presentado en la Tabla 4 y como alli se observa, se ve
impactado por las condiciones transitorias definidas en el Decreto 1492 de 2022,
relacionadas con: (i) Disminucién temporal del porcentaje del calculo de patrimonio
adecuado (8%) hasta de 2.5 puntos porcentuales por recepcion de afiliados, que se
incrementara 0.5 anualmente partiendo de la fecha de recepcion, (ii) Afectacion de
los ingresos UPC por inclusion de actividades que se financiaban con presupuestos
maximos, (iii) NO inclusion del déficit de presupuestos maximos en el calculo de los
dos indicadores, indicando que estos dos ultimos rigen hasta diciembre de 2024 vy,
(iv) Deduccion del efecto del deterioro de las cuentas por cobrar asociadas a
servicios y tecnologias en salud no financiadas con cargo a la UPC de los servicios
prestados hasta prestadas hasta 31 de diciembre de 2019, que rige hasta 31 de
diciembre de 2022.

Es pertinente senalar que, la Nueva EPS se encuentra en ejecucion de un Plan de
Ajuste Financiero (PAF) aprobado en diciembre de 2021, en el que proyectd en su
modelo financiero capitalizaciones por valor de $454.000 millones, de los cuales
materializd $109.000 millones en febrero de 2022, quedando pendiente por
capitalizar la suma de $345.000 millones, que debe ser efectiva, si lo requiere, para
el cumplimiento de condiciones financieras y de solvencia durante el periodo de
transicion del PAF que termina en el afio 2024. Se anota que, al corte de noviembre
de 2022, la EPS NO CUMPLE con el indicador de régimen de inversiones de la
reserva técnica.
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8.2.3. Escenario de condiciones financieras

Para la elaboracion del escenario de proyeccion de necesidades de capitalizacion
de la EPS receptora, se toman dos elementos, que impactan en el resultado de la
entidad: (i) El requerimiento adicional para el cumplimiento de los indicadores de
condiciones financieras (capital minimo y patrimonio adecuado) en el marco de lo
establecido en el Decreto 780 de 2016 y (ii) La siniestralidad que afecta el resultado
de la operacion. Para realizar el ejercicio contenido en el presente documento, se
toma como base la informacion reportada en los archivos tipo, establecidos en las
diferentes circulares externas para efectos de supervision, por las entidades a través
de la plataforma nRVCC dispuesta por esta superintendencia para tal fin.

8.2.3.1. Supuestos para el requerimiento adicional para
cumplimiento de condiciones financieras

e Las proyecciones del ejercicio se realizaron utilizando el detalle de afiliados
BDUA (ADRES), mes de octubre, considerando que permite identificar las
variables de género, grupo etario y geografia.

e Ajuste de los ingresos por concepto de UPC en la EPS receptora, tomando
los valores definidos en la Resolucion 2809 de 2022, de acuerdo con los
territorios donde operan las EPS a retirar.

e Se tomaron los ingresos provenientes del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (UPC y presupuesto maximo); sin embargo, se indica que
producto de la operacién la entidad receptora puede obtener resultados
diferentes.

e Se fija como punto de partida los resultados de las condiciones financiera de
la entidad receptora del mes de noviembre 2022, con aplicacion plena de lo
establecido en el Decreto 2702 de 2014.

e Eltraslado de afiliados se realizaria en el mismo momento y se mantiene en
el tiempo.

Proyeccién calculo de condiciones financieras

Condiciones plenas Decreto 2702 de 2014

Se presenta el calculo de condiciones financieras en los términos establecidos en
el Decreto 2702 de 2014, incluyendo lo relacionado con los ingresos de presupuesto
maximo.

Tabla 7. Resultado proyeccion condiciones financieras HOY (noviembre 2022)
— Dec. 2702 pleno Miles de $

.| Cumplim

. (_:umpllm iento de

Capital Patrimonio | Patrimonio C?p_ltal Defe'c to De_f ecto' |ento_ de Patrimon
Minimo Técnico Adecuado Minimo Capital Patrimonio | Capital io

Requerido Minimo Adeucuado | Requerid

o Adecuad
o

1.098.228.8 - No

379.248.888 | 318.182.031 69| 16.380.000 | 362.868.888 | 780.046.838 | Cumple| Cumple
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Fuente: Elaboraciéon propia calculos DID - Superintendencia Nacional de Salud. Con corte a
noviembre de 2022.

Siguiendo las reglas del Decreto 2702, en la proyeccion realizada con resultado a
noviembre de 2022, si bien la Nueva EPS cumple con capital minimo, presentaria
un defecto en el indicador de patrimonio adecuado en la suma de $780 mil millones,
por lo que deberia capitalizarse como minimo en este valor.

Si Nueva EPS recibe el traslado de 11.490.787 afiliados, tendria ingresos
adicionales correspondientes a la UPC por un valor de $16,7 billones, lo que llevaria
a que la brecha del indicador de patrimonio adecuado se aumente en minimo 173%
y, por tanto, la entidad deberia capitalizarse en $2,1 billones de pesos, que
representa alrededor de 6,7 veces el patrimonio técnico actual.

Tabla 8. Resultado proyeccion condiciones financieras con nueva poblacion
(1 aino) — Dec. 2702 pleno

Miles de $
Capital Cumplimien | Cumplimien
Capital | Patrimoni | Patrimonio | Minimo Defe_c to De_f ecto' to de to de

e P - Capital Patrimonio - - .

Minimo | o Técnico | Adecuado | Requerid P Capital Patrimonio
Minimo Adecuado .

o Requerido | Adecuado
379.248.8 | 318.182.0| 2.449.946.8| 16.380.0| 362.868.8 - cumole |  No Cumple

88 31 48 00 88| 2.131.764.817 P P

Fuente: Elaboracioén propia calculos DID - Superintendencia Nacional de Salud. Base noviembre de
2022 proyeccion 1 afio, adicionando el ingreso por traslado de afiliados.

Aplicacion Decretos 1424 de 2019 y 1492 de 2022

Al hacer el calculo del indicador de patrimonio adecuado, utilizando los Decretos
1424 de 2019, 1492 de 2022, exceptuando deterioro dado que lo establecido en el
articulo 2.5.2.2.1.20 del Decreto 780 de 2016, cuya aplicacién termina el 31 de
diciembre de 2022.

Tabla 9. Resultado proyeccion condiciones financieras (1 afio) con aplicacion
Decreto 1424 de 2019 y 1492 de 2022

% Patrimonio Patrimonio Patrimonio Defecto Patrimonio
. . L, Adecuado
Patrimonio Técnico Adecuado g Adecuado
Adicional
5,5% 726.052.448 711.937.557| 962.494.101 -948.379.209

Fuente: Elaboracioén propia calculos DID - Superintendencia Nacional de Salud. Base noviembre de
2022 proyeccion 1 afio, adicionando el ingreso por traslado de afiliados.

El patrimonio adecuado tendria un déficit de $948,3 miles de millones, para el primer

afo de operacion contado a partir de la recepcién de la poblacion, monto minimo
estimado a capitalizar en este periodo; sin embargo, hay que tener en cuenta que
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estos Decretos tienen ciertas fechas de cumplimento, por ejemplo, el aumento en el
patrimonio técnico por concepto de los costos en exceso del presupuesto maximo
por valor $407 mil millones a noviembre de 2002, ya no se tendria en cuenta a
diciembre de 2024, es decir, que la entidad debe llegar al cumplimiento del Decreto
2702 de 2014.
8.2.3.2. Afectaciéon de resultado por siniestralidad

El siguiente analisis presenta los posibles impactos en siniestralidad, definido como
costos respecto a ingresos, que impactaria a la entidad receptora (NUEVA EPS)
ante la recepcion de los afiliados de 10 EPS definidas en la Tabla 1. Adicionalmente,
se analiza la posible necesidad de capitalizacion que requeriria la NUEVA EPS para
poder continuar con la operacion y cumplir con las condiciones financieras descritas
en el Decreto 780 de 2016, ante la asignacion.

Informacion Inicial

Para realizar este calculo se analizar el traslado de afiliados de las entidades
referidas en la Tabla 1, tomando el detalle de afiliados BDUA (ADRES), mes de
octubre, considerando que permite identificar las variables de género, grupo etario
y geografia.

Tabla 10. Afiliados a trasladar por EPS

NIT Razén social Regimen Afiliados | Movilidad Total
habilitado

805001157 SOS Contributivo 600.547 166.353 | 766.900
830003564 | FAMISANAR Contributivo 2.237.197 775724 | 3.012.921
890500675 | COMFAORIENTE | __ Subsidiado 215.203 15.796 | 231.089
891600091 | COMFACHOCO Subsidiado 166.758 8181| 174.939
891856000 | CAPRESOCA Subsidiado 157.843 19151 |  176.094
900298372 | CAPITAL SALUD | _ Subsidiado 1.089.749 87.744 | 1177.493
900604350 | SAVIA SALUD Subsidiado 1.543.822 129589 | 1.673.411
900935126 | ASMET SALUD Subsidiado 1.901.205 92.358 | 1.993.563
901021565 | EMSSANAR Subsidiado 1.774.017 147.058 | 1.921.075
901093846 | ECOOPSOS Subsidiado 345.099 17.303 | 362.402

TOTAL 10.031.530 | 1.459.257 | 11.490.787

Fuente: Elaboracion propia DID - Superintendencia Nacional de Salud. Afiliados tomados de la Base
de Datos Unicos de Afiliados (BDUA) de ADRES que tiene la informacion de cada uno de los afiliados
con corte a octubre 2022.

Calculo ingresos por unidad de pago por capitaciéon (UPC) nueva poblacion

El célculo de la UPC adicional que recibiria la EPS receptora de los afiliados se basa
en la resolucién 2809 del Ministerio de Salud y la Proteccion Social del 30 de
diciembre de 2022 “Por la cual se fija el valor anual de la Unidad de Pago por
Capitacion - UPC que financiara los servicios y tecnologias de salud de los
Regimenes Contributivo y Subsidiado para la vigencia 2023 y se dictan ofras
disposiciones”.
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En este calculo se toman en cuenta las diferencias que existen por género, grupo
etario, régimen y geografia para el calculo de la UPC anual. Se aclara que con la
informacion de afiliados obtenida por BDUA no es posible obtener datos que
identifiquen a los afiliados que presentan enfermedades de alto costo.

Una vez definidas las EPS de la Tabla 10, es decir, aquellas que serian liquidadas,
se procede a definir el numero de afiliados en los grupos segun las diferencias
descritas en el parrafo anterior. Una vez obtenidos estos grupos, se multiplica por
la UPC que recibirian individualmente y se suman para obtener el valor total de la
UPC que recibiria la EPS receptora de los afiliados.

Para este analisis, se presenta que la entidad receptora recibiria cerca de
11.490.787 afiliados, de los cuales 3.354.924 harian parte del régimen contributivo
y los restantes 8.135.863 serian del régimen subsidiado. En total, la entidad recibiria
alrededor de $16.7 billones (dieciséis billones setecientos mil millones) por concepto
de UPC por estos nuevos afiliados, distribuidos $5.1 billones por régimen
contributivo y $11.6 billones por régimen subsidiado.

8.2.3.3. Calculo de siniestralidad Total

Una vez definidos los ingresos por concepto de UPC que recibiria la entidad por
cuenta de la recepcion de afiliados, se procede al calculo de la siniestralidad. Para
este caso, se plantean dos escenarios con supuestos diferentes, con el fin de
obtener un rango de variacion en el calculo de este indicador.

8.2.3.3.1. Primer escenario: Moderado
El supuesto primario de este escenario es que los costos de los trasladados solo
se ven afectados por la inflacion.

Supuestos

e Los costos adicionales de la NUEVA EPS por recibir los afiliados son
equivalentes a los costos de las EPS liquidadas ajustados con la inflacion,
mas un incremento por la tasa de variacion mensual de los costos de nueva
EPS.

e No es posible identificar si hay sinergias o algun tipo de minimizacion de
costos relacionados con economias de escala.

e Los ingresos adicionales de la NUEVA EPS por recibir los afiliados son
aproximadamente equivalentes a lo establecido en la Resolucién 2809 de
2022, que fijo el valor anual de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) para
2023.

e Unica fuente de variacién de la siniestralidad de la NUEVA EPS entre el
ultimo mes disponible y el mes de choque es la recepcién de afiliados.

Calculo

¢ Una vez se ha obtenido la UPC, se calcularon los costos, tomando la suma
de los costos reportados por las 10 EPS que se proyectan retirar y, dado que
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la NUEVA EPS seria la Unica receptora, recibiria todos los costos definidos
en el ultimo mes reportado, que seria noviembre de 2022. En este caso, los
costos adicionales totales serian de $1,48 billones mensuales que, con el
ajuste de la inflacion y el ajuste de la tendencia de los costos de la receptora,
los costos adicionales serian $1,74 billones.

Finalmente, se calcula la siniestralidad con los incrementos de UPC y de
costos partiendo del ultimo dato disponible del Archivo Tipo FT001 —
Catalogo de informacion financiera para efectos de supervision reportado por
la NUEVA EPS (noviembre de 2022). Con este incremento de afiliados,
NUEVA EPS pasaria de una siniestralidad de 95.1% a 113% al momento de
recibir los afiliados. Esto quiere decir que, en noviembre de 2022 NUEVA
EPS gasta $95 por cada $100 que recibe, mientras que, con la recepcién de
11 millones de afiliados, pasaria a gastar $113 por cada $100 que recibe por
afiliado.

8.2.3.3.2. Segundo escenario: Acido

Para este escenario se incorpora las variaciones promedio de las principales EPS
receptoras que recibieron afiliados en 2022, producto de las decisiones
adoptadas por esta superintendencia.

Supuestos

Durante el 2022 ninguna EPS recibi¢ la totalidad de afiliados de las 5 EPS
que entraron en proceso de liquidacion.

Cerca de 4 millones de afiliados fueron asignados con ocasion de las 5 EPS
que entraron en proceso de liquidacion en el afio 2022, de estos, NUEVA
EPS recibié aproximadamente 1,1 millones de afiliados, por tanto, los 11,4
millones representan cerca de 10 veces los afiliados recibidos en 2022.

Las EPS SURA, SANITAS, COOSALUD, NUEVA EPS y SALUD TOTAL
recibieron cerca de 3 millones de afiliados en 2022, lo que representa un
pareto para calcular la variacion de la siniestralidad posterior a la asignacion
afiliados.

Se asume que la variacion ponderada de la siniestralidad para las 5 EPS
referidas en el punto anterior, posterior a la recepcion de afiliados es una
medida cercana al incremento que puede evidenciar una EPS en el escenario
de recibir todos los afiliados de una liquidacién.

El efecto de la liquidacion de Comfamiliar Guajira no se tiene en cuenta
porque no hay informacion disponible de costos e ingresos para diciembre
2022 (mes posterior a su liquidacion), considerando que los vigilados tienen
plazo para reportar su informacion financiera de diciembre hasta febrero 20
de 2022.

La variacion de la siniestralidad de NUEVA EPS es equivalente a la variacion
ponderada de las liquidaciones de 2022 posterior a la asignacion ajustado
por la magnitud de afiliados que recibiria NUEVA EPS comparada a los
afiliados recibidos en 2022.

Calculo
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e Paralas 5 EPS que han recibido la mayor cantidad de afiliados, se realiza el
calculo de la participacion en la recepcion de afiliados de las liquidaciones de
Coomeva, Medimas, Comfamiliar Huila y Convida. Como el objetivo es
identificar el posible impacto en la siniestralidad de la entidad receptora
posterior a las liquidaciones, se procede a identificar la variacion de
siniestralidad posterior al choque. Con estos datos se calcula el promedio
ponderado (Ver Tabla 11).

Tabla 11. Promedio ponderado de la variacion mensual de la siniestralidad
mes posterior a las liquidaciones del 2022, 5 principales EPS

receptoras
Variacion
li Mes . . E.PS EPS Afiliados | Participacion Slnlest_ralldad Multiplicacion
iquidacion | liquidada receptora posterior a la
liquidacion (*)

Febrero Coomeva Coosalud 130.338 13,8% 1,02 0,14
Febrero Coomeva Nueva EPS 293.117 30,9% 1,00 0,31
Febrero Coomeva Salud Total 154.660 16,3% 1,00 0,16
Febrero Coomeva Sanitas 170.281 18,0% 1,07 0,19
Febrero Coomeva Sura 199.090 21,0% 1,04 0,22
Marzo Medimas Coosalud 96.299 7,6% 1,01 0,08
Marzo Medimas Nueva EPS 481.736 37,9% 0,95 0,36
Marzo Medimas Salud Total 245.500 19,3% 0,99 0,19
Marzo Medimas Sanitas 357.770 28,1% 1,29 0,36
Marzo Medimas Sura 91.381 7.2% 0,88 0,06
Agosto Comfahuila | Coosalud 22.015 4,5% 1,02 0,05
Agosto Comfahuila | Nueva EPS 204.075 41,5% 1,11 0,46
Agosto Comfahuila | Salud Total 32.819 6,7% 0,99 0,07
Agosto Comfahuila | Sanitas 231.957 47.2% 1,04 0,49
Agosto Comfahuila | Sura 603 0,1% 1,04 0,00
Septiembre | Convida Coosalud 15.084 5,7% 1,09 0,06
Septiembre | Convida Nueva EPS 114.979 43,6% 1,09 0,48
Septiembre | Convida Salud Total 65.685 24,9% 0,95 0,24
Septiembre | Convida Sura 8.037 3,0% 1,02 0,03
Septiembre | Convida Sanitas 59.976 22, 7% 0,98 0,22

Fuente: Elaboracién propia, calculos DID - Superintendencia Nacional de Salud.
(*) Se considera el relativo, es decir, (Siniestralidad posterior) / (Siniestralidad anterior) a la
asignacion.

El resultado del promedio ponderado del cambio en la siniestralidad de las
principales EPS receptoras luego de cada una de las liquidaciones mencionadas se
muestra en la Tabla 12. En promedio, posterior a la liquidacion de Coomeva la
siniestralidad para las 5 EPS receptoras aument6 2,4%. El incremento promedio de
la siniestralidad luego de la liquidacion de Medimas es 5,4%, mientras que el
incremento de la siniestralidad para las liquidaciones de ComfaHuila y Convida es
6,5% y 2,8% respectivamente.

Asimismo, en la Tabla 12 se muestra el resultado del promedio ponderado de la
variaciéon mensual posterior de las 4 liquidaciones. Para ello, se procede a calcular
la participacion de los afiliados de cada liquidacion en el total, este valor se multiplica
con el promedio ponderado obtenido en el paso anterior y finalmente, se suman los
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4 valores, dando como resultado un incremento promedio en la siniestralidad
posterior a la asignacion de afiliados de 4,3%.

Tabla 12. Promedio ponderado de la variacion mensual de la siniestralidad
mes posterior a las liquidaciones del 2022, tomando el promedio
ponderado de las 5 principales EPS receptoras

Promedio

EPS liquidada a‘:]iclg:lna:goss ponderado 5 afilgatjréflgsaizlﬁ:é;ztgl)zz Multiplicacion
EPS receptoras

Coomeva 1.169.172 1,024 31,8% 0,326
Medimas 1.490.265 1,054 40,5% 0,428
Comfahuila 539.985 1,065 14,7% 0,157
Convida 475.731 1,028 12,9% 0,133
Total 1,043
Porcentaje (1.043 — 1) 4,3%

Fuente: Elaboracién propia, calculos DID - Superintendencia Nacional de Salud.

Para la proyeccion de la siniestralidad ante un incremento de afiliados se toma el
ultimo dato disponible, noviembre 2022. Por otro lado, como el numero de afiliados
a recibir por la entidad receptora (aproximadamente 10 veces los afiliados recibidos
durante 2022), se considera esta magnitud en el calculo, por tanto, la siniestralidad
de NUEVA EPS ante el incremento de afiliados pasaria de 95% a 143%. La Figura
1 muestra la siniestralidad ante estos dos escenarios, partiendo que actualmente el
indicador de Nueva EPS esta por debajo del 100%, y ante un aumento de afiliados
de mas de 11 millones, su siniestralidad superaria el 100% posterior a la asignacion.

Figura 1. Cambio en la siniestralidad escenarios (Moderado — Acido)
descritos
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Fuente: Elaboracién propia DID - Superintendencia Nacional de Salud.

De acuerdo con un estudio econométrico realizado por la Superintendencia de
Salud en el afo 2022, donde se analizé el efecto en las EPS receptoras de la
asignacion de afiliados posterior a las medidas de revocatoria parcial y total de 11
EPS entre 2019 y junio de 2022, se sugirid que el traslado de afiliados tiene un
efecto temporal sobre la estructura de costos de las EPS receptoras, en términos
de siniestralidad, con una duracion aproximada de tres (3) meses antes de volver a
su tendencia de siniestralidad. Este impacto trimestral muestra un efecto rebote en
el segundo mes, lo que llevaria a una duracidén de hasta seis (6) meses antes de
volver a dicha tasa, reconociendo el hecho que las EPS receptoras deben ampliar
su red de atencion para garantizar los servicios de salud.

En este caso, se trasladarian mas afiliados que los que se han asignado en el ultimo
cuatrienio y solo se tendria una entidad receptora, por lo que se esperaria que el
retorno a la tendencia de siniestralidad tenga una duracion mucho mayor. La
suavizacion del efecto va a depender de la capacidad que tenga la entidad para
ampliar su red de atencion, renegociar los contratos con las IPS que pertenecen a
la red de atencion de las EPS que serian liquidadas y de su propia red, la capacidad
de ampliar los canales de atencion, entre otras.

8.2.4. Proyeccion calculo de condiciones financieras

Considerando los escenarios del impacto que tendria en la siniestralidad analizados
en la seccion anterior, se realiza un ejercicio proyectando que la entidad podria tener
una siniestralidad del 113,2% (escenario moderado), calculada en un momento
inicial y se estima que en los siguientes meses crecera la perdida en 13,2%, en este
escenario la entidad tendria que capitalizarse en $2,3 billones, teniendo en cuenta
que el calculo de condiciones financieras se realizaria con lo dispuesto en los
Decretos 1424 de 2019, 1492 de 2022 (Tabla 13).

Tabla13. Indicadores de Condiciones Financieras a un (1) afo siguiendo lo
establecido en el Decreto 2702 de 2014, 1424 de 2019 y 1492 de 2022,
incluyendo los ingresos adicionales por traslado de afiliados y
asumiendo una siniestralidad de 113%

Condiciones Financieras Noviembre de 2022
Decretos 1424 de 2019, 1492 de 2022

Perdidas

Patrimonio acumuladas Patrimonio Patrimonio Patrimonio Defecto
% Patrimonio Técnico proyectadas con técnico Adecuado Adecuado Patrimonio
siniestralidad proyectado Adicional Adecuado

del 113,2%

5,5% 726.052.448 1.309.987.908 | - 583.935.460 711.937.557 962.494.101 |- 2.258.367.118

cifras en miles de $
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Fuente: Elaboraciéon propia. Superintendencia Nacional de Salud. Base de calculo resultados
noviembre de 2022 adicionando el ingreso por traslado de afiliados y proyeccion de siniestralidad,
Un (1) afo.

Para el segundo escenario (Acido), asumiendo una siniestralidad inicial del 143,3%,
en este caso se hace el supuesto que esta siniestralidad disminuira gradualmente
hasta llegar a 113,2%, que es el valor del escenario moderado de siniestralidad,
arrojandonos que se requeriria de un capital adicional de $5.7 billones de pesos
(Tabla 14).

Tabla 14. Indicadores de Condiciones Financieras a un (1) afo siguiendo lo
establecido en el Decreto 2702 de 2014, 1424 de 2019 y 1492 de 2022,
incluyendo los ingresos adicionales por traslado de afiliados y
asumiendo una siniestralidad de 143,3% que disminuye gradualmente
hasta llegar a 113,2%

Condiciones Financieras Noviembre de 2022
Decretos 1424 de 2019, 1492 de 2022

Perdidas
- . acumuladas Patrimonio . . Patrimonio Defecto
Patrimonio . R Patrimonio R .
Técnico proyectadas con técnico Adecuado Adecuado Patrimonio
siniestralidad proyectado Adicional Adecuado

del 143,3%

5,5% 726.052.448 4.723.541.020 | - 3.997.488.572 711.937.557 962.494.101 |- 5.671.920.229
cifras en miles de $

% Patrimonio

Fuente: Elaboraciéon propia. Superintendencia Nacional de Salud. Base de calculo resultados
noviembre de 2022 adicionando el ingreso por traslado de afiliados y proyeccion de siniestralidad,
Un (1) afo.

8.2.5. Sintesis

Manteniendo las condiciones de calculo de condiciones financieras, con la
aplicacion de los Decretos Decreto 2702 de 2014, 1424 de 2019 y 1492 de 2022, el
monto minimo estimado capitalizar de acuerdo con la proyeccion de condiciones
financieras, sin el impacto de siniestralidad seria de $948,3 miles de millones
durante el primer ano de operacion, incluidos los recursos pendientes de capitalizar
en el marco del Plan de Ajuste Financiero (PAF).

De acuerdo con los escenarios de impacto de la siniestralidad (moderado y acido)
se proyecta que las necesidades de capitalizacion de la entidad receptora oscilan
entre $2,4 billones y $5.7 billones, para el primer afio de operacion, incluidos los
recursos referidos en el punto anterior; indicando que el valor maximo requerido,
puede variar producto de los resultados de la operacion de la entidad.

El patrimonio técnico requerido por la entidad receptora, para dar cumplimiento a

las condiciones financieras definidas en el Decreto 780 de 2016, es de $2,4 billones,
con una siniestralidad inferior al 100%.
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Adicionalmente, en lo relacionado con el cumplimiento del régimen de inversiones
de la reserva técnica, la entidad receptora al asumir la nueva poblacion tendria una

exigencia mayor de capitalizacion para cumplir con el requerimiento de este
indicador.
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Anexo 1 Modelos UPC
Anexo 1A. Modelos de UPC

El estudio realizado llevo a cabo una serie de pruebas para comparar la capacidad
de ajuste de diferentes modelos, resumidos en 7 especificaciones. La primera, es
una en la cual se le asigna un ingreso per capita plano a todos los individuos, el
segundo corresponde al modelo actual, el siete es el modelo de condiciones
propuesto por ellos y, los demas son intermedios entre el modelo 2 y el 7.
Encontraron que el modelo actual (dos) es el mejor en términos de los R-cuadrados
dado que presenta dicho estadistico en cerca de 71.2% frente al 8.62% del modelo
7. No obstante, en la prueba conjunta del area bajo la curva de tolerancia el modelo
propuesto por ellos (7) muestra un mejor resultado. Por lo cual, concluyen que
adicionar en los modelos de ajuste de riesgo variables relacionadas con las
condiciones de salud de los afiliados podria mejorar el ajuste de riesgo, y por lo
tanto la distribucion de los recursos.

Para verificar, lo que tiene que ver con la distribucion de recursos construyeron un
indicador denominado relaciones predictivas, que es la razén entre los recursos
efectivamente distribuidos a las EAPB vy los que cada uno de los siete modelos
predice. En el cuadro 1 se aprecia que en modelo actual (M2) en términos de los
territorios, la razén de relaciones predictivas es siempre mayor a 100%, mostrando
que el modelo oficial remunera por encima de los predicho, representando una
sobre financiacion. Lo cual contrasta con el modelo de condiciones (M7) que es el
que mas mantiene una relacion cercana al 100% optimizando la distribucion de
recursos.

Cuadro 1. Relaciones predictivas de tipo de territorio

Tipo de M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7
territorio

Ciudades 97.88% 111.34% 110.48% 89.42%  98.24% 98.64% 99.59%
Dificil acceso | 144.89% @ 127.03% @ 145.87% @ 79.21%  102.41% 123.30% @ 102.52%
Islas 82.33% 109.31% 108.40% 84.88%  90.72% 84.39% 91.31%
Otro 111.08% | 112.29% | 116.27% 88.00% @ 106.28% | 105.15% @ 99.86%

De igual manera, en la evaluacién por EPS, encuentran que el modelo actual
muestra valores superiores al 111%, es decir una sobrefinanciacién, frente al
modelo de condiciones (M7) que mantiene un equilibrio alrededor del 100%.

Cuadro 2. Relaciones predictivas para EPS sintéticas

Tamaiio sintético M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7

300000 101.25% 111.16% 112.56% 89.49%  100.34% 100.75% @ 100.60%
500000 101.26% 112.90% @ 112.50% @ 89.37% | 100.17% 100.58% | 100.14%
1000000 101.12% 112.28% 112.31% 89.28%  100.09% 100.40% @ 100.04%
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Ejemplo de 100.84% 111.73% 112.01% | 89.01% | 99.69% @ 100.10% 99.65%
validaciéon completa

Anexo 1B. Analisis Financiero y Estados Financieros

Ahora bien, al analizar la informacion de los estados financieros reportada por las
Entidades promotoras de Salud — EPS, habilitadas en los regimenes contributivo y
subsidiado clasificadas en los grupos de NIIF 1y 2 que reportan informacion al 31
de diciembre en una serie comprendida entre el 2017 y 2021, se puede observar en
los que las cuentas contables asociadas al ingreso de UPC, la de mayor peso sobre
el total de los ingresos es la Ingresos por Unidad de Pago por Capitacion -UPC,
con un 95% durante los afos 2019 y 2020 y un 90% para el afio 2021.

Igualmente se observa que los ingresos registrados en los estados financieros de

las EPS, tienen una tendencia creciente, incrementandose del ano 2017 a 2018 en
23%, 2018 a 2019 el 11%, 2019 a 2020 el 8% y 2020 a 2021 el 13%.

INGRESOS -UPC 2017 2018 2019 2020 2021

CONTRIBUTIVO 44% | 41%  41% 44% | 49%
CONTRIBUTIVO Y SUBSIDIADO (Medimas, Nueva EPS, Saludvida)  25% | 29% | 27% | 26% | 26%
SUBSIDIADO 31% | 30% 31% | 31% 26%

Fuente: Catalogo de informacion Financiera con fines de supervision, Supersalud

En cuanto a los regimenes, se observa que, del total de los ingresos recibidos por
los dos regimenes, las EPS del régimen contributivo tienen una participacion
promedio del 45% durante los ultimos tres afos (2019,2020 y 2021) seguido por el
régimen subsidiado con una participacion sobre el total de los ingresos es del 29%
y finalmente las EPS habilitadas tanto en régimen contributivo como subsidiado
(Medimas, Nueva EPS y Saludvida) con un peso promedio del 26% durante el
mismo periodo,

De igual forma es necesario aclarar que la superintendencia Nacional de Salud
establece la estructura de desagregacion por numero de digito del Catalogo de
informacion financiera con fines de supervisién, estableciendo como identificador de
negocio los digitos 7 y 8, que para el caso del informe se extrae el 01 régimen
contributivo y 02 régimen subsidiado

En cuanto al costo, se puede evidenciar que sé que los estados financieros
registran que la cuenta de mayor peso sobre el total de los costos durante el periodo
2019 y 2020 es costo reservas técnicas-liquidadas pendientes de pago- servicio de
salud (UPC) con un 85% y durante el afio 2021 su participacion fue del 80%, en
segundo lugar encontramos costo reservas técnicas - conocidos no liquidados -
servicios de salud (UPC), con un peso sobre el total del costo del 8% para el afo
2019, 12% el 2020 y para el periodo 2021 el 16%.
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De igual forma que los ingresos, en cada cierre de periodo se evidencian
crecimientos de los costos con relacion al afio anterior, es asi que durante el periodo
de 2017 a 2018 su crecimiento fue del 32%; 2018 a 2019 el 13%; 2019 a 2020 el
9% y 2020 a 2021 el 12%.

COSTOS - UPC 2017 2018 2019 2020 2021
CONTRIBUTIVO 39% 35% 36% 43% 48%
CONTRIBUTIVO Y SUBSIDIADO 25% 32% 31% 26% 26%
SUBSIDIADO 36% 33% 33% 30% 26%

Fuente: Catalogo de informacion Financiera con fines de supervision, Supersalud

De igual forma se observa que del total de los costos registrados por las EPS en los
dos regimenes, las EPS del régimen contributivo tienen una participacion promedio
sobre el total de los costos del 42% durante los ultimos tres afios (2019, 2020 y
2021), el régimen subsidiado tiene un peso del 30% y las EPS habilitadas en los
dos regimenes (Medimas, Nueva EPS y Saludvida) su participacién promedio es
del 28% en los mismos periodos.

Finalmente se observa que la relacion de costo ingreso en los periodos de analisis
es positiva, evidenciando una participacion del costo sobre el ingreso para los afios
2017 del 73.26%, 2018 de 78.66%, 2019 de 79.87%, 2020 de 80.26% y 79.27%
durante el periodo de cierre del afio 2021, asi mismo se observa que la EPS
Famisanar, es la unica EPS que presenta un peso promedio de los costos sobre el
ingreso del 94% durante los ultimos tres afnos(2019,2020,2021).

INGRESOS Y COSTOS ASOCIADOS A LA UPC
2017 — 2021
Valores en miles de pesos

INGRESOS 2017 2018 2019 2020 2021
UNIDAD DE PAGO POR CAPITACION - UPC

28.307.208.100 | 34.800.625.55 | 38.629.478.79 | 41.657.129.37 | 44.876.727.67
2 0 2 6

UNIDAD DE PAGO POR CAPITACION ADICIONAL

20.882.336 24.992.304 28.665.212 33.425.448 67.935.946
LIBERACION RESERVAS  TECNICAS-OBLIGACIONES
PENDIENTES Y CONOCIDAS 499.912.970 641.690.047 899.393.174 1.198.564.283 | 1.165.650.430
LIBERACION RESERVAS TECNICAS-OBLIGACIONES
PENDIENTES NO CONOCIDAS 130.811.737 81.263.319 101.931.968 259.102.929 144.283.305
CUOTA MODERADORA POR SERVICIOS Y TECNOLOGIAS
FINANCIADOS CON LA UPC 340.947.785 388.752.711 468.599.418 341.957.615 461.417.935
COPAGOS POR SERVICIOS Y TECNOLOGIAS FINANCIADOS
CON LA UPC 222.487.831 252.064.142 276.935.394 243.037.077 249.856.842
SANCION POR INASISTENCIA

208.357 106.400 48.001 17.231 2.958
INGRESOS POR  DUPLICADO DE CARNE Y | 174.165 180.988 84.706 35.298 22.369
CERTIFICACIONES
OTRAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA SALUD 110.190.843 141.168.432 82.396.561 188.747.338 2.630.320.314
TOTAL, INGRESOS 20.632.824.123 | 36.330.843.89 | 40.487.533.22 | 43.922.016.59 | 49.596.217.77

4 3 1 5

COSTOS
COSTO RESERVAS TECNICAS-LIQUIDADAS PENDIENTES | 18.462.796.444 | 24.826.027.95 | 27.496.436.78 | 29.788.850.89 | 31.569.775.92
DE PAGO- SERVICIO DE SALUD (UPC) 1 2 0 0
COSTO RESERVAS TECNICAS - CONOCIDOS NO @ 1.851.693.939 2.097.285.195 | 2.615.667.850 | 4.305.976.558 | 6.376.744.584

LIQUIDADOS - SERVICIOS DE SALUD (UPC)
RESERVAS TECNICAS-CONOCIDAS NO LIQUIDADAS- | 1.071.394.159 1.261.389.337 1.573.048.239 0 0
SERVICIOS DE SALUD

COSTO RESERVAS TECNICAS - PENDIENTES NO | 314.500.772 392.262.869 652.119.817 1.156.444.444 | 1.369.605.966

CONOCIDAS - SERVICIOS DE SALUD (UPC)

TOTAL, COSTOS 21.700.385.314 | 28.576.965.35 | 32.337.272.68 | 35.251.271.89 | 39.316.126.47
3 8 2 0

PARTICIPACION COSTO SOBRE EL INGRESO 73,23% 78,66% 79,87% 80,26% 79,27%
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Anexo 1C. Funciones y Obligaciones de las EPS

FUNCIONES Y OBLIGACIONES DE LAS EPS DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO.

Las Entidades Promotoras de Salud seran responsables de ejercer las siguientes
funciones:

a)

b)

d)

f)

9)

Promover la afiliacién de los habitantes de Colombia al Sistema General de
Seguridad Social en Salud en su ambito geografico de influencia, bien sea a
través del régimen contributivo o del régimen subsidiado, garantizando
siempre la libre escogencia del usuario y remitir al Fondo de Solidaridad y
Garantia la informacion relativa a la afiliacion del trabajador y su familia, a las
novedades laborales, a los recaudos por cotizaciones y a los desembolsos
por el pago de la prestacion de servicios;

Administrar el riesgo en salud de sus afiliados, procurando disminuir la
ocurrencia de eventos previsibles de enfermedad o de eventos de
enfermedad sin atencion, evitando en todo caso la discriminacién de
personas con altos riesgos o enfermedades costosas en el Sistema.

Se exceptua de lo previsto en el presente literal a las entidades que por su
propia naturaleza deban celebrar contratos de reaseguro;

Movilizar los recursos para el funcionamiento del Sistema de Seguridad
Social en Salud mediante el recaudo de las cotizaciones por delegacion del
Fondo de Solidaridad y Garantia; girar los excedentes entre los recaudos, la
cotizacién y el valor de la unidad de pago por capitacion a dicho fondo, o
cobrar la diferencia en caso de ser negativa; y pagar los servicios de salud a
los prestadores con los cuales tenga contrato;

Organizar y garantizar la prestacion de los servicios de salud previstos en el
Plan Obligatorio de Salud, con el fin de obtener el mejor estado de salud de
sus afiliados con cargo a las Unidades de Pago por Capitacion
correspondientes. Con este propdsito gestionaran y coordinaran la oferta de
servicios de salud, directamente o a través de la contratacion con
Instituciones Prestadoras y con Profesionales de la Salud; implementaran
sistemas de control de costos; informaran y educaran a los usuarios para el
uso racional del sistema; estableceran procedimientos de garantia de calidad
para la atencion integral, eficiente y oportuna de los usuarios en las
instituciones prestadoras de salud;

Organizar la prestacion del servicio de salud derivado del sistema de riesgos
laborales, conforme a las disposiciones legales que rijan la materia;
Organizar facultativamente la prestacién de planes complementarios al Plan
Obligatorio de Salud, segun lo prevea su propia naturaleza.

FUNCIONES Y OBLIGACIONES DE LAS EPS DEL REGIMEN SUBSIDIADO.

Son obligaciones de las entidades EPS del régimen subsidiado, las siguientes,
conforme las disposiciones vigentes:
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a)

b)

d)

e)

f)

9)

h)

Promover la afiliacion de la poblacidn beneficiaria del régimen subsidiado,
garantizando la libre eleccion por parte del beneficiario.

Administrar el riesgo en salud de sus afiliados, como aseguradoras y
administradoras que son, procurando disminuir la ocurrencia de eventos
previsibles de enfermedad o de eventos de enfermedad sin atencion,
evitando en todo caso la discriminacion de personas con altos riesgos o
enfermedades costosas.

Informar al beneficiario sobre aquellos aspectos relacionados con el
contenido del POS, procedimientos para la inscripcidn, redes de servicios
con que cuenta, deberes y derechos dentro del SGSSS, asi como el valor de
las cuotas moderadoras y copagos que debe pagar.

Organizar y garantizar la prestacion de los servicios de salud previstos en el
Plan Obligatorio de Salud, con el fin de obtener el mejor estado de salud de
sus afiliados con cargo a las Unidades de Pago por Capitacion
correspondientes. Con este propdsito gestionaran y coordinaran la oferta de
servicios de salud, directamente o a través de la contratacion con
instituciones prestadoras de servicios y con profesionales de salud,
implementaran sistemas de control de costos; informaran y educaran a los
usuarios para el uso racional del sistema; estableceran procedimientos de
garantia de calidad para la atencion integral, eficiente y oportuna de los
usuarios en las instituciones prestadoras de salud.

Asegurar los riesgos derivados de la atencion de enfermedades de alto costo,
calificadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, de acuerdo con las
condiciones sefialadas en el presente Titulo.

Suministrar oportunamente a las Direcciones de Salud la informacién
relacionada con sus afiliados y verificar en el momento de la afiliaciéon que
estas personas se encuentran dentro de la poblacién prioritaria para la
asignacion de subsidios, conforme los listados entregados por las entidades
territoriales.

Establecer el sistema de administracion financiera de los recursos
provenientes del subsidio a la demanda.

Organizar estrategias destinadas a proteger la salud de sus beneficiarios que
incluya las acciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad,
tratamiento y rehabilitacion dentro de los parametros de calidad y eficiencia.
Informar a la Superintendencia Nacional de Salud, al Ministerio de Salud y
Proteccion Social, a las entidades territoriales y demas autoridades
correspondientes las irregularidades que se presenten en la operacion del
régimen subsidiado, en especial aquellos aspectos relacionados con los
procesos de identificacion, afiliacion, carnetizacion de los beneficiarios de
subsidios y deficiencia en la red prestadora de servicios, independientemente
de las acciones internas que adelante para establecer las responsabilidades
personales o institucionales y para la adopcién de los correctivos
correspondientes.
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Anexo 2. Seccionales ADRES

DISTRIBUCION 7 REGIONES

REGION DEPARTAMENTOS POBLACION POBLACION TOTAL REGION
LA GUAJIRA 1,096,432
CESAR 1,344,819
MAGDALENA 1,473,721
1 CARIBE ATLANTICO 2,906,853 12,130,230
BOLIVAR 2,432,406
SUCRE 1,022,020
CORDOBA 1,790,640
SAN ANDRES 63,338
ANTIOQUIA 7,211,853
CALDAS 969,708
2 EJE CAFETERO RISARALDA 1,091,566 10,338,391
QUINDIO 596,792
CHOCO 468,473
VALLE DEL CAUCA 4,817,049
3 PACIFICO CAUCA 1,408,428 7,780,659
NARINO 1,555,183
4. SANTANDERES NORTE DE SANTANDER 1,758,193 4,122,981
SANTANDER 2,364,788
BOYACA 1,239,162
CUNDINAMARCA 2,725,893
5 CENTRO + BOGOTAD.C. 8,234,723 12,369,019
AMAZONAS VAUPES 35,484
GUAINIA 54,218
AMAZONAS 79,537
ARAUCA 316,018
CASANARE 441,387
6 ORINOQUIA META 1,094,080 2,028,252
GUAVIARE 89,889
VICHADA 86,877
TOLIMA 1,229,733
7 CENTRO - SUR HUILA 1,372,356 3,386,721
CAQUETA 437,731
PUTUMAYO 346,901
Fuente: BDUA 52,156,254 52,156,254
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Cantidad
1

[ R

919

PROPUESTA AJUSTE OPERACION TALENTO HUMANO MAS COSTO FUNCIONAMIENTO

DEPARTAMENTAL

Equipo Directivo base:
Director x Departamento

Lider de Auditoria

Auditor medico Lider

Auditor Administrativo financiero
Auditor Juridico

Auditor Sistemas de Informacion
Atencién al Ciudadano

Técnico o tecndlogo en Sistemas
Gestor Documental

Apoyo Administrativo

Auditores profesionales
Analistas

Abogados x linea auditoria
Analistas de Informacion
Estadisticos

Ingenieros sistemas

Lider Financiero

Lider Contabilidad

Lider Presupuesto

Apoyos Financieros

Lider Prestaciones Economicas
Profesionales
Economicas
Abogados cobro coactivo
Lider Administrativo
Profesional de apoyo
Apoyo Administrativo
30,327

TOTALES

Prestaciones

(ESCENARIO 1 - AUDITORIA 100% SOPORTES)

Varia por Departamento
honorario mes x Dep

12,000,000
9,000,000
7,000,000
7,000,000
7,000,000
7,000,000
3,500,000
3,000,000
3,000,000
3,000,000
6,500,000
3,000,000
7,000,000
7,000,000
7,000,000
6,000,000
8,000,000
7,000,000
7,000,000
5,000,000
8,000,000

5,000,000
5,000,000
7,000,000
5,000,000
3,000,000
Total personas

Factor Salaria 1,5
18,000,000
13,500,000
10,500,000
10,500,000
10,500,000
10,500,000

5,250,000
4,500,000
4,500,000
4,500,000
9,750,000
4,500,000
10,500,000
10,500,000
10,500,000
9,000,000
12,000,000
10,500,000
10,500,000
7,500,000
12,000,000

7,500,000
7,500,000
10,500,000
7,500,000
4,500,000
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salarios afio x Dep

216,000,000
162,000,000
126,000,000
126,000,000
126,000,000
126,000,000
315,000,000
540,000,000
270,000,000
540,000,000
35,100,000,000
24,300,000,000
378,000,000
1,260,000,000
252,000,000
216,000,000
144,000,000
126,000,000
126,000,000
450,000,000
144,000,000

9,000,000,000
270,000,000
126,000,000
180,000,000
54,000,000

salarios x 33

7,128,000,000
5,346,000,000
4,158,000,000
4,158,000,000
4,158,000,000
4,158,000,000
10,395,000,000
17,820,000,000
8,910,000,000
17,820,000,000
1,158,300,000,000
801,900,000,000
12,474,000,000
41,580,000,000
8,316,000,000
7,128,000,000
4,752,000,000
4,158,000,000
4,158,000,000
14,850,000,000
4,752,000,000

297,000,000,000
8,910,000,000
4,158,000,000
5,940,000,000
1,782,000,000

2,464,209,000,000
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TOTALES

PROPUESTA AJUSTE OPERACION TALENTO HUMANO MAS COSTO FUNCIONAMIENTO
(Escenario 2 - AUDITORIA basada en analisis)

DEPARTAMENTAL
Equipo Directivo base:
Director x Departamento

Lider de Auditoria

Auditor medico Lider

Auditor Administrativo financiero
Auditor Juridico

Auditor Sistemas de Informacion
Atencién al Ciudadano

Técnico o tecndlogo en Sistemas

Gestor Documental

Apoyo Administrativo

Auditores Profesionales

Analistas

Abogados x linea auditoria

Analistas de Informacion

Estadisticos

Ingenieros sistemas

Lider Financiero

Lider Contabilidad

Lider Presupuesto

Apoyos Financieros

Lider Prestaciones Economicas
Profesionales

Economicas

Abogados cobro coactivo

Lider Administrativo

Profesional de apoyo

Apoyo Administrativo

Prestaciones

Varia por Departamento

Honorarios mes x Dep Factor Salarial 1,5

12,000,000
9,000,000
7,000,000
7,000,000
7,000,000
7,000,000
3,500,000

3,000,000
3,000,000
3,000,000
7,000,000
3,000,000
7,000,000
5,000,000
7,000,000
6,000,000
8,000,000
7,000,000
7,000,000
5,000,000
8,000,000

5,000,000
5,000,000
7,000,000
5,000,000
3,000,000

5,280 Total personas
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18,000,000
13,500,000
10,500,000
10,500,000
10,500,000
10,500,000

5,250,000

4,500,000
4,500,000
4,500,000
10,500,000
4,500,000
10,500,000
7,500,000
10,500,000
9,000,000
12,000,000
10,500,000
10,500,000
7,500,000
12,000,000

7,500,000
7,500,000
10,500,000
7,500,000
4,500,000

Salarios afio x Dep
216,000,000
162,000,000
126,000,000
126,000,000
126,000,000
126,000,000
315,000,000

270,000,000
270,000,000
540,000,000
3,780,000,000
1,620,000,000
378,000,000
540,000,000
378,000,000
540,000,000
144,000,000
126,000,000
126,000,000
450,000,000
144,000,000

1,800,000,000
270,000,000
126,000,000
180,000,000
108,000,000

Honorarios x 33
7,128,000,000
5,346,000,000
4,158,000,000
4,158,000,000
4,158,000,000
4,158,000,000
10,395,000,000

8,910,000,000
8,910,000,000
17,820,000,000
124,740,000,000
53,460,000,000
12,474,000,000
17,820,000,000
12,474,000,000
17,820,000,000
4,752,000,000
4,158,000,000
4,158,000,000
14,850,000,000
4,752,000,000

59,400,000,000
8,910,000,000
4,158,000,000
5,940,000,000
3,564,000,000

405,999,000,000
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FONDO REGIONAL- ESCENARIO 1

Equipo Directivo base: Honorarios mes Factor Salarial 1,5 Salarios afio x Region GastoRH x7
Director x Departamento 14,400,000 21,600,000 259,200,000 1,814,400,000
Jefe de Contratacion red 10,800,000 16,200,000 194,400,000 1,360,800,000
Expertos contratacion salud 8,400,000 12,600,000 453,600,000 3,175,200,000
Abogados Contratacion 6,000,000 9,000,000 432,000,000 3,024,000,000
Técnicos sistemas 3,600,000 5,400,000 194,400,000 1,360,800,000
Apoyo administrativo 3,600,000 5,400,000 129,600,000 907,200,000
Lider de Auditoria 10,800,000 16,200,000 194,400,000 1,360,800,000
Auditor medico Lider 8,400,000 12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
Auditor Administrativo financiero 8,400,000 12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
Auditor Juridico 8,400,000 12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
Auditor Sistemas de Informacion 8,400,000 12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
Atencion al Ciudadano 4,200,000 6,300,000 75,600,000 529,200,000
Técnico o tecnologo en Sistemas 3,600,000 5,400,000 194,400,000 1,360,800,000
Gestor Documental 3,600,000 5,400,000 64,800,000 453,600,000
Apoyo Administrativo 3,600,000 5,400,000 129,600,000 907,200,000
Auditorias especiales 6,000,000 9,000,000 3,240,000,000 22,680,000,000
Analistas 10,800,000 16,200,000 1,166,400,000 8,164,800,000
Revisores calidad 3,600,000 5,400,000 1,944,000,000 13,608,000,000
Abogados x linea auditoria 8,400,000 12,600,000 756,000,000 5,292,000,000
Analistas de Informacién 8,400,000 12,600,000 907,200,000 6,350,400,000
Estadisticos 8,400,000 12,600,000 453,600,000 3,175,200,000
Ingenieros sistemas 7,200,000 10,800,000 388,800,000 2,721,600,000
Lider Financiero 9,600,000 14,400,000 172,800,000 1,209,600,000
Lider Contabilidad 8,400,000 12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
Lider Presupuesto 8,400,000 12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
Apoyos Financieros 6,000,000 9,000,000 756,000,000 5,292,000,000
Lider Prestaciones Economicas 9,600,000 14,400,000 172,800,000 1,209,600,000
Profesionales Prestaciones
Economicas 6,000,000 9,000,000 648,000,000 4,536,000,000
Abogados cobro coactivo 6,000,000 9,000,000 108,000,000 756,000,000
Lider Administrativo 8,400,000 12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
Profesional de apoyo 6,000,000 9,000,000 108,000,000 756,000,000
Apoyo Administrativo 3,600,000 5,400,000 64,800,000 453,600,000
780

70,232,400,000
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FONDO REGIONAL -ESCENARIO 2

Equipo Directivo base:
Director x Regional

Jefe de Contratacion red
Expertos contratacion salud
Abogados Contratacion
Técnicos sistemas

Apoyo administrativo

Lider de Auditoria

Auditor medico Lider

Auditor Administrativo financiero
Auditor Juridico

Auditor Sistemas de Informacién
Atencion al Ciudadano

Técnico o tecndlogo en Sistemas
Gestor Documental

Apoyo Administrativo

Auditorias especiales

Analistas

Revisores calidad

Abogados x linea auditoria
Analistas de Informacién
Estadisticos

Ingenieros sistemas

Lider Financiero

Lider Contabilidad

Lider Presupuesto

Apoyos Financieros

Lider Prestaciones Economicas
Profesionales
Economicas
Abogados cobro coactivo
Lider Administrativo
Profesional de apoyo
Apoyo Administrativo
819

Honorario mes x Dep Factor Salaria 1,5

14,400,000
10,800,000
8,400,000
6,000,000
3,600,000
3,600,000
10,800,000
8,400,000
8,400,000
8,400,000
8,400,000
4,200,000
3,600,000
3,600,000
3,600,000
6,000,000
10,800,000
3,600,000
8,400,000
8,400,000
8,400,000
7,200,000
9,600,000
8,400,000
8,400,000
6,000,000
9,600,000

Prestaciones

6,000,000
6,000,000
8,400,000
6,000,000
3,600,000

COSTOS OPERACION SEDES ESCENARIO 1

Arriendo Oficina

Comunicaciones: telefonia, internet
Seguridad

Cafeteria y Aseo

Tecnologia equipos y red PCCOM
Suminitros 5%

Tiquetes aereos y terrestre

Gastos de desplazamiento personal

Servicios publicos. Imprevistos

TOTALES

Valor Unitario mes
250,000,000.00
150,000,000.00

12,000,000.00
15,000,000.00
80,000,000.00
30,000,000.00
15,000,000.00
30,000,000.00
30,000,000.00
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Salarios afio x Dep GastoRHx 7
21,600,000 259,200,000 1,814,400,000
16,200,000 194,400,000 1,360,800,000
12,600,000 453,600,000 3,175,200,000
9,000,000 432,000,000 3,024,000,000
5,400,000 194,400,000 1,360,800,000
5,400,000 129,600,000 907,200,000
16,200,000 194,400,000 1,360,800,000
12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
6,300,000 75,600,000 529,200,000
5,400,000 194,400,000 1,360,800,000
5,400,000 64,800,000 453,600,000
5,400,000 129,600,000 907,200,000
9,000,000 2,160,000,000 15,120,000,000
16,200,000 1,944,000,000 13,608,000,000
5,400,000 1,296,000,000 9,072,000,000
12,600,000 756,000,000 5,292,000,000
12,600,000 907,200,000 6,350,400,000
12,600,000 453,600,000 3,175,200,000
10,800,000 388,800,000 2,721,600,000
14,400,000 172,800,000 1,209,600,000
12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
9,000,000 756,000,000 5,292,000,000
14,400,000 172,800,000 1,209,600,000
9,000,000 540,000,000 3,780,000,000
9,000,000 324,000,000 2,268,000,000
12,600,000 151,200,000 1,058,400,000
9,000,000 216,000,000 1,512,000,000
5,400,000 129,600,000 907,200,000
95,180,400,000
Valor afio Valor 40 sedes Pais
3,000,000,000 120,000,000,000
1,800,000,000 72,000,000,000
144,000,000 5,760,000,000
180,000,000 7,200,000,000
960,000,000 38,400,000,000
360,000,000 14,400,000,000
180,000,000 7,200,000,000
360,000,000 14,400,000,000
360,000,000 14,400,000,000
293,760,000,000



COSTOS OPERACION SEDES - ESCENARIO 2

Valor Unitario mes Valor afio Valor 40 sedes Pais
Arriendo Oficina 200,000,000.00 2,400,000,000.00 96,000,000,000.00
Comunicaciones: telefonia, internet 100,000,000.00 1,200,000,000.00 48,000,000,000.00
Seguridad 12,000,000.00 144,000,000.00 5,760,000,000.00
Cafeteria y Aseo 10,000,000.00 120,000,000.00 4,800,000,000.00
Tecnologia equipos y red PCCOM 45,000,000.00 540,000,000.00 21,600,000,000.00
Suminitros 20,000,000.00 240,000,000.00 9,600,000,000.00
Tiquetes aereos y terrestre 10,000,000.00 120,000,000.00 4,800,000,000.00
Gastos de desplazamiento personal 20,000,000.00 240,000,000.00 9,600,000,000.00
Servicios piblicos, varios € Imprevistos 20,000,000.00 240,000,000.00 9,600,000,000.00
TOTALES 209,760,000,000.00

GUSTAVO FRANCISCO PETRO URREGO
Presidente de la Republica de Colombia

CAROLINA CORCHO MEJIA
Ministra de Salud y Proteccién Social
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