Proyecto de Ley No. de 2023

“Por la cual se adoptan medidas para mejorar y fortalecer el Sistema General de Seguridad Social en Salud”

CAPITULOI. DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1. Objeto. La presente Ley tiene por objeto el mejoramiento y fortalecimiento del Sistema
General de Seguridad Social en Salud para garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud,
mejorar los resultados en salud hasta ahora alcanzados en la poblacién, la experiencia de los usuarios respecto
a la calidad de los servicios, la sostenibilidad financiera y el adecuado y transparente flujo de recursos, con
fundamento en los principios, definiciones y reglas adoptadas en la Ley Estatutaria 1751 de 2015.

Para efectos de lo anterior, se establecen disposiciones tendientes a fortalecer la gobernanza del sistema y la
coordinacion intersectorial necesaria en la intervencién de los determinantes sociales en salud, se redefinen las
funciones y estructuras de algunos de los actores, se establecen nuevas reglas en materia de gestion de los
servicios de salud de acuerdo con las necesidades de las personas y las particularidades geograficas,
socioecondmicas y culturales del territorio nacional, asi como de integracion y contratacidén de servicios y
tecnologias en salud, flujo de recursos, sistemas de informacién y fortalecimiento del sistema de inspeccion,
vigilancia y control.

CAPITULO Il. GOBERNANZA

Articulo 2. Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Créese el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, como drgano asesor del Ministerio de Salud y Proteccion Social para analizar, deliberar y
recomendar la adopcioén e implementacion de politicas publicas en salud relacionadas entre otros temas de
interés como: el modelo de atencién y prestacidn de los servicios de salud, los indicadores de medicion de los
resultados en salud, la calidad en la prestacidn de los servicios, las exclusiones del Plan de Beneficios, la
financiacion y sostenibilidad del Sistema, el valor de la Unidad de Pago por Capitacidn, de los pagos
moderadores y de los incentivos a las Entidades Promotoras de Salud y los prestadores de servicios, entre
otros.

Asi mismo, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud tendra a su cargo el seguimiento y evaluacion
de las politicas publicas en salud, en cuanto al desempefio de los modelos, avance y cumplimiento de metas y
la sostenibilidad financiera del sistema, el acceso efectivo a los servicios de salud por toda la poblacién, y en
general la situacion de salud del pais.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud emitira recomendaciones a la Comision Intersectorial de
Salud Publica sobre las necesidades de intervencion de los determinantes sociales en salud.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud estara presidido por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social y estara conformado como minimo por representantes de los siguientes sectores y Entidades:

1. Un representante designado por la Academia Nacional de Medicina.

2. Un representante designado por el méximo érgano de administracion de la Asociacion de Sociedades
Cientificas.



3. Unrepresentante de las facultades de medicina, elegido por la Asociacion Colombiana de Facultades
de Medicina.

4. Un representante designado por las Asociaciones de Pacientes.
5. Un representante designado por las Asociaciones de Usuarios.

6. Un representante de las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud designado entre ellos por
el mecanismo que definan.

7. Un representante de las Direcciones Municipales de Salud, designado entre ellos mismos por el
mecanismo que definan.

8. Un representante de los Prestadores y Proveedores de Servicios y Tecnologias de Salud publicos y
mixtos, designado por las agremiaciones y asociaciones que los congreguen.

9. Un representante de los Prestadores y Proveedores de Servicios y Tecnologias de Salud privados,
designado por las agremiaciones y asociaciones que los congreguen.

10. Un representante de las Entidades Promotoras de Salud publicas y mixtas designado por las
agremiaciones y asociaciones que las congreguen.

11. Un representante de las Entidades Promotoras de Salud privadas designado por las agremiaciones y
asociaciones que las congreguen.

12. Un representante de los trabajadores de la salud elegido por las organizaciones sindicales.
13. El Ministro de Salud y Proteccién Social o su delegado

14. El Ministro de Hacienda y Crédito Publico o su delegado

15. El Director del Departamento Nacional de Planeacion o su delegado

Paragrafo 1. Podran ser invitados de acuerdo con los temas a desarrollar en las sesiones del Consejo; el
Instituto Nacional de Salud - INS, el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos -INVIMA, la
Superintendencia Nacional de Salud, la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud — ADRES, el Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud — IETS y terceros expertos.

Paragrafo 2. Para efectos de las discusiones relacionadas con las exclusiones del Plan de Beneficios, la
financiacion y sostenibilidad del Sistema, el valor de la Unidad de Pago por Capitacion, de los pagos
moderadores y de los incentivos a las Entidades Promotoras de Salud y los prestadores de servicios, el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud debera basarse en los estudios que presente Ministerio de Salud y
Proteccion Social y el Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud - IETS.

Paragrafo 3. El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud en su primera sesion adoptara su propio
reglamento de funcionamiento, en el cual debera definir, como minimo, sus funciones, la periodicidad de las
sesiones, designar la secretaria técnica y la forma de registro de las sesiones, asi como el mecanismo de
publicidad de las actas de sesion.

Articulo 3. Regiones para la gestion integral del riesgo en salud. La prestacion y provisiéon de
servicios y tecnologias de salud y el aseguramiento estara organizado por regiones para la gestién integral del



riesgo en salud. Corresponde al Gobierno Nacional determinar las regiones teniendo en cuenta los siguientes
elementos: i) organizacién de tipologias de municipios y distritos usando variables socioeconomicas, ii) ajuste
de modelos de territorializacion basada en la cercania entre municipios o distritos de distintas tipologias; v iii)
validacion de divisiones territoriales basadas en las diferencias de capacidades territoriales.

El ambito territorial de la operacidn de las Entidades Promotoras de Salud seré determinado de acuerdo con
las regiones definidas por el Gobierno nacional, incluyendo la totalidad de municipios que las conforman.

Las redes integrales e integradas de prestadores y proveedores de servicios y tecnologias en salud seran
conformadas para atender las necesidades en salud de la poblacién de cada una de las regiones.

Articulo 4. Consejos Regionales de Salud: Se crean los Consejos Regionales de Salud como 6rganos
de concertacion, coordinacion y evaluacion de la Gestidn Integral del Riesgo en Salud de los individuos, las
familias y la comunidad que habitan en la Region para la Gestién Integral en Salud.

Los Consejos Regionales de Salud estaran conformados por:
1. Los Directores de Salud de los Departamentos y Distritos que conforman la Regién.
2. Unrepresentante de los Directores de Salud de los Municipios que conforman la Region.
3. Un representante designado por las organizaciones sindicales.
4. Un representante designado por las Entidades Promotoras de Salud que operan en la Region.

5. Un representante designado por los Prestadores y Proveedores de Servicios y Tecnologias de Salud
de la Regién.

6. Un representante designado por las Asociaciones de Pacientes de la Regién.
7. Un representante designado por las Asociaciones de Usuarios de la Regidn.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud definira las reglas de organizacién y funcionamiento de los
Consejos Regionales de Salud.

CAPITULO lll. ASEGURAMIENTO

Articulo 5. Afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Todas las personas que
residan legalmente en el territorio nacional, con excepcion de quienes se encuentran afiliados a los regimenes
de excepcidn establecidos en el articulo 273 de la Ley 100 de 1993, estaran afiliadas al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se inscribiran en la Entidad Promotora de Salud de su eleccion que opere el
aseguramiento en la Regién donde habitan o en la Entidad Territorial en los casos previstos en el CAPITULO
VI de la presente Ley.

Articulo 6. Regimenes de Afiliacion. A partir de la expedicidn de la presente Ley, las particularidades
del régimen contributivo y del régimen subsidiado seran aplicables para efectos de la financiacién del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y el acceso a los beneficios econémicos por parte de los afiliados que
cotizan al Sistema. La diferenciacion entre el régimen contributivo y subsidiado no sera aplicable para el acceso
a la prestacion y provision de los servicios y tecnologias en salud garantizados mediante el Plan de Beneficios
en Salud.



Independientemente de que los afiliados tengan o no capacidad de pago para cotizar al Sistema, tendran
derecho y acceso a los servicios del Plan de Beneficios en Salud, en los términos establecidos en la Ley 1751
de 2015.

Articulo 7. Afiliados al régimen subsidiado. La poblacién sin capacidad de pago para cotizar sobre un
salario minimo mensual legal vigente estara afiliada al régimen subsidiado. El Gobierno nacional reglamentaréa
los porcentajes de cotizacion de las personas cuyo ingreso sea inferior a un salario minimo mensual legal
vigente.

Articulo 8. En virtud de lo dispuesto en el Articulo 7 de la presente Ley, modifiquese el articulo 157 de la
Ley 100 de 1993, el cual quedaré asi:

“ARTICULO 157. TIPOS DE PARTICIPANTES EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD. A partir de la sancion de la presente Ley, todo colombiano participara en la
prestacion del derecho fundamental a la salud que permite el Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Unos lo haran en su condicion de afiliados al régimen contributivo o subsidiado. Existiran dos
tipos de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud:

1. Los afiliados al Sistema mediante el régimen contributivo son las personas vinculadas a través de
contrato de trabajo, los servidores publicos, los pensionados y jubilados y los trabajadores
independientes con capacidad de pago. Estas personas deberan afiliarse al Sistema mediante las
normas del régimen contributivo de que trata el capitulo | del titulo Ill de la presente Ley.

2. Los afiliados al Sistema mediante el régimen subsidiado de que trata el Articulo 211 de la presente
Ley son las personas sin capacidad de pago para cubrir el monto fotal de la cotizacion. Seran
subsidiadas en el Sistema General de Seguridad Social en Salud la poblacidn sin capacidad de pago
para cotizar en las areas rural y urbana. Tendran particular importancia, dentro de este grupo, personas
tales como las madres durante el embarazo, parto y postparto y periodo de lactancia, las madres
comunitarias, las mujeres cabeza de familia, los nifios menores de un afio, los menores en situacion
irregular, los enfermos de Hansen, las personas mayores de 65 arios, las personas en situacion de
discapacidad, los campesinos, las comunidades indigenas, los trabajadores y profesionales
independientes cuyos ingresos mensuales sean inferiores a un salario_minimo_mensual _vigente,
artistas y deportistas, toreros y sus subalternos, periodistas independientes, maestros de obra de
construccion, albafiiles, taxistas, electricistas, desempleados y demas personas sin capacidad de pago
para cotizar.

PARAGRAFO 1o. El Gobierno Nacional establecera un régimen de estimulos, términos, controles y
sanciones para garantizar la universalidad de la afiliacion.

PARAGRAFO 20. La afiliacion podra ser individual o colectiva, a través de las empresas, las
agremiaciones, 0 por asentamientos geograficos, de acuerdo con la reglamentacion que para el efecto
se expida. El caracter colectivo de la afiliacion sera voluntario, por lo cual el afiliado no perdera el
derecho a elegir o trasladarse libremente entre Entidades Promotoras de Salud.

PARAGRAFO 30. Podrén establecerse alianzas o asociaciones de usuarios, las cuales seran
promovidas y reglamentadas por el Gobierno Nacional con el fin de fortalecer la capacidad
negociadora, la proteccion de los derechos y la participacion comunitaria de los afiliados al Sistema
General de Seguridad Social en Salud. Estas agrupaciones de usuarios podran tener como referencia
empresas, sociedades mutuales, ramas de actividad social y econdmica, sindicatos, ordenamientos
territoriales u otros tipos de asociacion, y podran cobrar una cuota de afiliacién.”



Articulo 9. En virtud de lo dispuesto en el Articulo 7 de la presente Ley, modifiquese el articulo 212 de la
Ley 100 de 1993, el cual quedaré asi:

“ARTICULO 212. CREACION DEL REGIMEN. Créase el régimen subsidiado que tendra como
proposito financiar la atencién en salud a las personas que no tengan capacidad de pago para cotizar
y sus grupos familiares. La forma y las condiciones de operacion de este régimen seran determinadas
por el Gobierno nacional’

Articulo 10. En virtud de lo dispuesto en el Articulo 7 de la presente Ley, modifiquese el articulo 213 de la
Ley 100 de 1993, el cual quedara asi:

“ARTICULO 213. BENEFICIARIOS DEL REGIMEN. Seré beneficiaria del régimen subsidiado toda Ia
poblacion que no tenga capacidad de pago para cotizar, en los términos del articulo 157 de la presente
ley.

El Gobierno Nacional definira los criterios generales para definir los beneficiarios del régimen
subsidiado. En todo caso, el caracter del subsidio, que podra ser una proporcion variable de la Unidad
de Pago por Capitacion, se establecera segun la capacidad econémica de las personas, medida en
funcién de sus ingresos, nivel educativo, tamafio de la familia y la situacién sanitaria y geografica de
Su vivienda.

Las personas que cumplan con los criterios establecidos por el Gobierno nacional como posibles
beneficiarios del régimen de subsidios se inscribiran ante la Direccién de Salud correspondiente, la
cual calificara su condicion de beneficiario del subsidio, de acuerdo con la reglamentacion que se
expida para el efecto.

PARAGRAFO. El Gobierno Nacional establecera un régimen de focalizacion de los subsidios entre la
poblacion sin capacidad de pago para cotizar, en el cual se establezcan los criterios de cofinanciacion
del subsidio por parte de las entidades territoriales.

El Gobierno Nacional reglamentara la proporcién del subsidio de que trata el inciso anterior para
aquellos casos particulares en los cuales los artistas y deportistas merezcan un reconocimiento
especial.”

Articulo 11. Ambito territorial de la operacion del aseguramiento. Las Entidades Promotoras de Salud
operaran el aseguramiento en salud en la totalidad de municipios que conforman la regién para la Gestion
Integral del Riesgo en Salud donde se encuentren autorizadas para operar.

Paragrafo. El Gobierno nacional, dentro de los seis (6) meses siguientes a la expedicion de la presente Ley,
reglamentara las condiciones de actualizacion del ambito territorial de operacion del aseguramiento en el que
se encuentran autorizadas las Entidades Promotoras de Salud, las cuales deberan cumplir las condiciones
financieras de habilitacion y permanencia. En dicha reglamentacién, debera incluir un régimen de transicion
para la actualizacion de las autorizaciones para operar emitidas por la Superintendencia Nacional de Salud y la
redistribucion de la asignacion de afiliados entre las Entidades Promotoras de Salud que, conforme a la
actualizacion del &mbito territorial, queden operando en cada region.

Paragrafo transitorio. Hasta tanto el Gobierno nacional no expida la reglamentaciéon de actualizacion del
ambito territorial de operacion del aseguramiento, las Entidades Promotoras de Salud continuaran operando en
los territorios donde hayan sido autorizadas por la Superintendencia Nacional de Salud con anterioridad a la
expedicion de la presente Ley.



Articulo 12. Operacion del aseguramiento en el régimen contributivo y en el régimen subsidiado.
Todas las Entidades Promotoras de Salud legalmente constituidas y autorizadas por la Superintendencia
Nacional de Salud, se entenderan habilitadas para operar el aseguramiento en salud en los regimenes
contributivo y subsidiado, sin posibilidad de operar solo en un régimen, y garantizaran la prestacion y provision
de todos los servicios y tecnologias en salud que hacen parte del Plan de Beneficios en Salud a las personas
a su cargo, independientemente de su capacidad de pago.

CAPITULO IV. GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

Articulo 13. Gestion Integral del Riesgo en Salud. Addptese la Gestidn Integral del Riesgo en Salud
como la estrategia por la cual se identifican, analizan y clasifican los riesgos para la salud de los individuos,
familias y comunidades, con el fin de intervenirlos de forma integral, desde la prevencidn hasta la paliacion,
evitarlos o mitigar sus efectos.

Articulo 14. Actores de la Gestion Integral del Riesgo en Salud. La Nacion, las Entidades Territoriales,
las Entidades Promotoras de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y los individuos son
responsables de la Gestion Integral del Riesgo en Salud, en aras de garantizar el goce efectivo del derecho
fundamental de la salud, en los términos establecidos en la Ley Estatutaria 1751 de 2015, y lograr resultados
en salud que contribuyan al bienestar de la poblacion.

Articulo 15. Intervencion en los determinantes sociales. La Nacion y las Entidades Territoriales del
orden departamental y distrital son las responsables de la intervencion de los determinantes sociales con
incidencia en los riesgos en salud del individuo, las familias y la comunidad, en articulacion con los diferentes
sectores responsables del manejo de dichos determinantes. Asi mismo, deben gestionar los riesgos colectivos
de salud, de forma armdnica y coordinada con las intervenciones que realizan las Entidades Promotoras de
Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, los Equipos Basicos de Salud, los individuos y las
familias.

La Comisién Intersectorial de Salud Publica debera elaborar un plan anual de intervenciones en determinantes
sociales de salud a partir de las recomendaciones que realice el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, y las disposiciones que al respecto se establezcan en el Plan Nacional de Desarrollo, el Plan Decenal
de Salud Publica y los Planes Territoriales. La financiacién del plan anual por los diferentes sectores
responsables debe ser incorporada en el Marco Fiscal de Mediano Plazo.

Articulo 16. Funciones y responsabilidades de las Entidades Territoriales en la Gestion Integral del
Riesgo en Salud. En concordancia con lo dispuesto en los articulos 43 y 45 de la Ley 715 de 2001, las
Entidades Territoriales del orden departamental y distrital tienen a su cargo la direccion, coordinacion y vigilancia
del Sistema General de Seguridad Social en Salud en la regién; de acuerdo con esto, en el marco de la Gestion
Integral del Riesgo en Salud, les corresponde:

1. Establecer las necesidades y prioridades en salud de la poblacidn que habita en la region.

2. Coordinar la agenda sectorial e intersectorial requerida para dar respuesta a las necesidades y
prioridades en salud de la poblacion.

3. Articular, con los sectores que tienen incidencia en los determinantes sociales, las acciones de politica
publica que se requieran para mitigar y disminuir sus efectos negativos frente a los riesgos en salud
de la poblacion.



4. Responder por la intervencion de los determinantes sociales con incidencia en los riesgos en salud del
individuo, las familias y la comunidad que habita en el territorio de su jurisdiccion.

5. Gestionar los riesgos colectivos de salud, de forma arménica y coordinada con las intervenciones que
realizan las Entidades Promotoras de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, los
individuos, las familias y las comunidades frente a los riesgos individuales de salud.

6. Contar con un modelo de gestién que permita dar una respuesta integral a los riesgos identificados,
de forma articulada y coordinada con las Entidades Promotoras de Salud, las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, los individuos, las familias y las comunidades.

Estas funciones deberan ser articuladas y coordinadas entre las entidades territoriales del orden departamental
y distrital que hacen parte de la misma region, conforme a lo establecido en el Articulo 3, en el marco del
Consejo Regional de Salud dispuesto en el Articulo 4 de la presente Ley.

Articulo 17. Funciones y responsabilidades de las Entidades Promotoras de Salud en la Gestion
Integral del Riesgo en Salud. Las Entidades Promotoras de Salud son responsables de la Gestion del Riesgo
Individual en Salud de la poblacién a su cargo; para ello, ademas de las funciones propias del aseguramiento,
le corresponde realizar, como minimo, lo siguiente:

1. Caracterizar la poblacién a su cargo, identificando los riesgos en salud de cada individuo.
2. Identificar, clasificar y agrupar los riesgos en salud de la poblacién de acuerdo con su caracterizacion.

3. Determinar las acciones para el manejo integral de las necesidades en salud de la poblacion a su
cargo, minimizar la mayor incidencia y severidad no evitable de la enfermedad, asi como minimizar los
riesgos que se puedan derivar de la atencion.

4. Responder por la implementacion y monitoreo de las acciones determinadas conforme al numeral 3
de este articulo.

5. Contar con un modelo de atencidén que permita dar una respuesta integral a los riesgos identificados,
de forma articulada y coordinada con las Entidades Territoriales del orden Departamental o Distrital,
segun corresponda; en este modelo se deben contemplar la redes integrales e integradas de
prestacion y provision de servicios y tecnologias de salud.

6. Asumir los efectos positivos y negativos del riesgo financiero derivado del manejo integral de las
necesidades en salud de la poblacién a su cargo.

Articulo 18. Funciones y responsabilidades de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
en la Gestion Integral del Riesgo en Salud. En el marco de la Gestion Integral del Riesgo en Salud, ademas
de las funciones propias de la prestacion del servicio, le corresponde a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud:

1. Garantizar la adecuada aplicacion de las Rutas Integrales de Atencion en Salud, guias y protocolos

definidos y actualizados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

2. Garantizar el diagndstico y tratamiento adecuado de la poblacién atendida, soportado en la evidencia
cientifica y de acuerdo con el principio de pertinencia.



3. Realizar una adecuada gestion clinica que permita obtener resultados en salud para la poblacién a su
cargo.

4. Entregar la informacion necesaria para la adecuada Gestién Integral del Riesgo en Salud a las
Entidades Promotoras de Salud y a las Entidades Territoriales.

Articulo 19. Funciones y responsabilidades de los individuos y las familias en la Gestion Integral
del Riesgo en Salud. En el marco de la Gestién Integral del Riesgo en Salud, corresponde a los individuos y a
las familias el autocuidado, la adopcion de habitos saludables, el adecuado y oportuno uso de los servicios de
la salud y la adherencia a los tratamientos ordenados por el médico tratante.

CAPITULO V. PRESTACION Y PROVISION DE SERVICIOS Y TECNOLOGIAS DE SALUD

Articulo 20. Redes integrales e integradas de prestadores y proveedores de servicios y tecnologias
de salud. EI Ministerio de Salud y Proteccién Social establecera la capacidad de los prestadores y proveedores
de servicios y tecnologias en salud, publicos, privados y mixtos, que operen en cada una de las Regiones, los
cuales deberan ser contratados por las Entidades Promotoras de Salud al conformar las redes integrales e
integradas de prestadores y proveedores de servicios y tecnologias de salud para la gestién en salud de su
poblacién afiliada.

Para ello, el Ministerio de Salud y Proteccion Social debe atender los siguientes criterios:
1. Comportamiento epidemioldgico en las regiones.

2. Las prioridades de los Planes Territoriales de Salud de las entidades territoriales que conforman las
regiones para la gestion integral del riesgo en salud.

3. Racionalidad de los servicios y oportunidad de la atencion, bajo los principios de accesibilidad, calidad,
equidad y eficiencia.

4. Garantizar la atencion continua, integral y resolutiva de las personas que habitan en cada una de las
regiones.

5. Incluir los Equipos Basicos de Salud que operan en cada uno de los territorios que hacen parte de las
regiones para la gestion integral del riesgo en salud.

6. Incluir la totalidad de los servicios primarios y complementarios requeridos por la poblacion que habita
en las regiones.

7. ldentificar los servicios y tecnologias que no son ofertados en cada region y definir con que prestadores
y proveedores de otras Regiones con los que se pueden suplir, teniendo en cuenta la capacidad de
oferta del servicio, cercania, facilidad de acceso y transporte hacia la Regién donde se encuentren y
los tiempos de desplazamiento.

Contar con la oferta necesaria para garantizar la suficiencia de la red integral e integrada de
prestadores y proveedores de servicios de salud en cada regién y el ejercicio del derecho de libre
eleccion de prestador o proveedor de servicios y tecnologias en salud.



Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccion Social debera actualizar permanentemente el anélisis de
capacidad de los prestadores y proveedores de servicios y tecnologias en salud con las novedades que se
presenten en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS.

Paragrafo 2. EI Ministerio de Salud y Proteccién Social debera implementar en el Sistema Integral de
Informacidn Financiera y Asistencial dispuesto en la Ley 1966 de 2019, un médulo de redes y prescripcion en
el cual se publique el listado de prestadores y proveedores de servicios y tecnologias en salud con sus
capacidades para cada Region, de acuerdo con el analisis efectuado por el Ministerio.

En dicho médulo las Entidades Promotoras de Salud registraran las redes que conformen y contraten, asi como
sus novedades y se prescribirdn los servicios por parte de los prestadores.

Articulo 21. Contratacion de las redes integrales e integradas de prestadores y proveedores de
servicios y tecnologias de salud. Las Entidades Promotoras de Salud conformaran y contratarén, en las
regiones donde operen el aseguramiento, las redes integrales e integradas de prestadores y proveedores de
servicios y tecnologias en salud de conformidad con los prestadores, proveedores y capacidades determinadas
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Para ello, celebraran acuerdos de voluntades con los prestadores
y proveedores de servicios y tecnologias en salud de la Regidn de acuerdo con las necesidades de su poblacién.

Articulo 22. Supervision de Redes. La Superintendencia Nacional de Salud debe ejercer acciones de
inspeccion y vigilancia, evaluando permanentemente la suficiencia de la red contratada por las Entidades
Promotoras de Salud en términos de acceso oportuno a los servicios y tecnologias por los usuarios. Para ello
la Superintendencia Nacional de Salud debe acceder en linea y sin restricciones a toda la informacién que el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social disponga en el Sistema Integral de Informacion Financiera y Asistencial.

Articulo 23. Atencion Primaria en Salud. La Atencién Primaria en Salud estaré a cargo de los Equipos
Basicos de Salud y los Centros de Atencion Primaria en Salud, que forman parte de las redes integrales e
integradas de servicios y tecnologias de salud y constituyen la puerta de entrada a los servicios.

Articulo 24. Equipos Basicos de Salud. Los Equipos Basicos de Salud de que trata el articulo 15 de la
Ley 1438 de 2011, tendrén a su cargo la identificacidn de los riesgos individuales y de los riesgos sociales y
ambientales que afectan la salud y deberan informarlos a las Entidades Promotoras de Salud y a las Entidades
Territoriales, respectivamente, para que estas determinen los planes de intervencion.

En los Consejos Regionales de Salud, de forma concertada, se determinara el nimero de Equipos Basicos de
Salud que se requieren en la Regién, estableciendo cuantos seran contratados por la Entidad Territorial y
cuantos por cada una de las Entidades Promotoras de Salud que operan en la Region, y se asignaran los
grupos familiares que atendera cada uno de los Equipos Basicos de Salud independientemente de la Entidad
Promotora de Salud a la que se encuentren afiliados.

Articulo 25. Centros de Atencién Primaria en Salud. Los Centros de Atencidn Primaria en Salud son
las instituciones prestadoras de servicios de salud publicas, privadas o mixtas, en las cuales se prestan los
servicios de promocion y prevencién, consulta de medicina general, odontologia general, especialidades
basicas y servicios de apoyo diagndstico.

Para efectos de la adecuada Gestion Integral del Riesgo en Salud, las Entidades Promotoras de Salud podran
ser propietarias de los Centros de Atencién Primaria en Salud, a través de un establecimiento o una persona
juridica diferente, caso en el cual deberan garantizar un porcentaje de la contratacion de los servicios primarios
con la red publica existente en la Region, el cual serd determinado por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.



El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecera los indicadores que permitan medir los resultados en
salud, la calidad de los servicios y la eficiencia financiera en la contratacién que se realice de este tipo de
servicios, asi como las metas que se deben alcanzar en cada uno de ellos. EI cumplimiento de las metas
establecidas dara lugar al reconocimiento de incentivos tanto a las Entidades Promotoras de Salud como a los
Centros de Atenci6n Primaria en Salud, de conformidad con la reglamentacion que expida el Ministerio de Salud
y Proteccion Social.

Articulo 26. Gestion de riesgos en salud por parte de los Centros de Atencion Primaria en Salud.
Corresponde a los Centros de Atencién Primaria en Salud la coordinacién de las actividades extramurales de
atencién de los Equipos Basicos de Salud, asi como la relacion con las Entidades Promotoras de Salud para la
referencia a los niveles de mediana y alta complejidad cuando se requiera.

Articulo 27. Asociaciones publico-privadas para la prestacion de servicios de salud. El Gobierno
nacional reglamentara las condiciones bajo las cuales se regiran las Asociaciones Publico-Privadas para la
construccién de infraestructura, dotacion y prestacion de los servicios de salud de conformidad con lo
establecido en la Ley 1508 de 2012.

Articulo 28. Definicion de Gestor Farmacéutico y Operador Logistico de Servicios y Tecnologias de
Salud. Los Gestores Farmacéuticos y Operadores Logisticos de Servicios y Tecnologias de Salud forman parte
de las redes integrales e integradas de prestadores y proveedores de servicios y tecnologias de salud.

Se entiende por Gestor Farmacéutico toda persona natural o juridica que realice a través de un establecimiento
farmacéutico la dispensacion de medicamentos o dispositivos médicos a los afiliados del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, por vinculo contractual con la Nacién, una Entidad Territorial, una Entidad Promotora
de Salud o un Prestador de Servicios de Salud.

Se entiende por Operador Logistico de Tecnologias de Salud toda persona natural o juridica que realice,
directamente 0 en un establecimiento de comercio, cualquiera de los siguientes procesos: agencia de aduana,
tramites de legalizacion y documentacién, acondicionamiento secundario o terciario, almacenamiento,
transporte, control de existencias o cualquier otra actividad relacionada con la cadena de abastecimiento de
tecnologias de salud, asi como la comercializacion, distribucion, control o aseguramiento de la calidad de
tecnologias de salud, por vinculo contractual con la Nacién, una Entidad Territorial, una Entidad Promotora de
Salud, un Prestador de Servicios de Salud o un Gestor Farmacéutico.

Articulo 29. Servicios Sociales Complementarios. Los servicios sociales complementarios no podran
ser financiados con cargo a los recursos destinados a la salud, el Gobierno nacional con apoyo de la Comision
Intersectorial de Salud Publica, en un término no superior a doce (12) meses, establecera las fuentes y
mecanismos de contratacién y financiacién de este tipo de servicios, considerando para ello el principio de
intersectorialidad. Esta disposicion es aplicable también al modelo diferencial establecido en el CAPITULO VI
de la presente Ley.

Paragrafo: Hasta tanto se definan los mecanismos de contratacion y fuentes de financiacion especificas, la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES contratara y
financiara directamente la prestacion de este tipo de servicios, de acuerdo con la reglamentacion que al respecto
expida el Gobierno nacional.

Articulo 30. Atencion de enfermedades huérfanas y prestacion de servicios de salud. La Nacion tiene
a su cargo y es la responsable de la prestacion y provisidn de los servicios y tecnologias en salud para la
atencion de las enfermedades huérfanas, para lo cual debera establecer una fuente de financiacion.



La prestacion y provisidn de los servicios y tecnologias en salud para la atencién de las enfermedades huérfanas
deberé realizarse en centros especializados y garantizar el tratamiento integrado, desde el diagndstico hasta la
paliacién de la enfermedad. La Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud - ADRES, contratard directamente la prestacion de estos servicios bajo la modalidad y reglas que
establezca el Gobierno nacional para tal fin.

Articulo 31. Prestadores de Planes Voluntarios de Salud. Las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud y los Gestores Farmacéuticos que presten o provean servicios y tecnologias en salud a la poblacion
bajo las condiciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud y presten servicios de Planes
Voluntarios de Salud, no podran dar prelacién a los usuarios de los Planes Voluntarios de Salud en cuanto a la
oportunidad y disponibilidad para el acceso a los servicios y tecnologias en salud. El incumplimiento de esta
obligacion se entendera como una vulneracion directa a los elementos de disponibilidad, accesibilidad, equidad
y oportunidad del derecho fundamental a la salud, en los términos de la Ley 1751 de 2015, y daréa lugar a la
imposicién de las sanciones y medidas correspondientes por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

CAPITULO VI. MODELO DE ATENCION EN ZONAS MARGINADAS, DISPERSAS O DE BAJA
DENSIDAD POBLACIONAL

Articulo 32. Modelo diferencial para la atencién en zonas marginadas, dispersas o de baja densidad
poblacional. EI Gobierno nacional establecera las Regiones para la gestién integral del riesgo en salud
catalogadas como zonas marginadas, dispersas o de baja densidad poblacional, de conformidad con lo
establecido en el Articulo 3 de la presente Ley.

En estas Regiones el aseguramiento de la poblacion estard a cargo de las Entidades Territoriales del orden
departamental y distrital, como funcion adicional a las establecidas en la Ley 715 de 2001 y de conformidad con
el modelo que establezca el Ministerio de Salud y Proteccion Social de acuerdo con: i) las necesidades en salud
de la poblacién; ii) la capacidad de oferta de los servicios; iii) las condiciones geograficas de acceso a los
servicios; y, iv) las préacticas tradicionales de los grupos poblacionales que habitan en los territorios,
reconociendo la interculturalidad.

En este Modelo se debe promover e incentivar el uso de servicios de telemedicina para mejorar la oportunidad
y acceso a los servicios de salud en estas zonas y contribuir a la sostenibilidad financiera del modelo.

Articulo 33. Financiaciéon del modelo de atencion en zonas marginadas, dispersas o de baja
densidad poblacional. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social establecera el valor de la Unidad de Pago
por Capitacion diferencial para cada una de las zonas marginadas, dispersas o de baja densidad poblacional,
considerando las caracteristicas y condiciones de cada una de ellas. Las Entidades Territoriales responderan
por la adecuada gestion y destinacion de estos recursos.

Articulo 34. Canalizacion de recursos de cooperacion internacional. El Ministerio de Salud y
Proteccidon Social establecera los mecanismos que le permitan canalizar los recursos de cooperacién
internacional destinados a la cofinanciacién del modelo de atencion y de prestacion de servicios de las zonas
marginadas, dispersas o de baja densidad poblacional.

Articulo 35. Incentivos para el talento humano en salud que presta servicios en zonas marginadas,
dispersas o de baja densidad poblacional. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social establecera los
incentivos econémicos y no econdmicos para el talento humano en salud que preste sus servicios en estas
zonas marginadas, dispersas o de baja densidad poblacional.



Articulo 36. Asociaciones publico-privadas para la infraestructura publica hospitalaria y la
prestacion de servicios de salud en zonas marginadas, dispersas o de baja densidad poblacional. La
inversion en infraestructura, dotacién u operacion de los hospitales publicos en zonas marginadas, dispersas o
de baja densidad poblacional se podra realizar mediante Asociaciones Publico-Privadas, en los términos
establecidos en la Ley 1508 de 2012 y segun la reglamentacidn que expida el Gobierno Nacional.

Articulo 37. Reportes de informacion. Las Entidades Territoriales que operen el aseguramiento en las
zonas marginadas, dispersas o de baja densidad poblacional, reportaran al Ministerio de Salud y Proteccién
Social y a la Superintendencia Nacional de Salud toda la informacion requerida en el Sistema de Informacion
Financiera y Asistencial y el Registro de Contratacion de Servicios y Tecnologias en Salud, establecidos en los
articulos 3y 4 de la Ley 1966 de 2019, y el mddulo de cuentas en el Sector Salud, dispuesto en el Articulo 55
de la presente Ley, en los términos y condiciones establecidos en su reglamentacion.

CAPITULO VII. FLUJO DE RECURSOS

Articulo 38. Giro directo de la Unidad de Pago por Capitacion. La Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud — ADRES, en nombre de las Entidades Promotoras de Salud y
demas Entidades Obligadas a Compensar, realizara el giro directo de los recursos de las Unidades de Pago
por Capitacién (UPC) de los regimenes contributivo y subsidiado destinadas a la prestacién de servicios de
salud, a las instituciones y entidades que presten dichos servicios y que provean tecnologias incluidas en el
Plan de Beneficios con cargo a la UPC, conforme a los criterios establecidos en este articulo.

La Superintendencia Nacional de Salud determinara mensualmente el porcentaje de la Unidad de Pago por
Capitacidn que se transferird por giro directo, teniendo en cuenta la morosidad de las cuentas por pagar de la
Entidad Promotora de Salud o Entidad Obligada a Compensar, segun corresponda, y de acuerdo con el detalle
de los Estados Financieros reportados por sus vigilados, conforme a las siguientes reglas:

1. Se tomara el valor total de la cartera vencida y no vencida a cargo de la Entidad Promotora de Salud
o Entidad Obligada a Compensar, segun corresponda, que se encuentre reportada ante la
Superintendencia Nacional de Salud, la cual se debera reflejar en el mddulo de cuentas en el Sector
Salud dispuesto en el Articulo 55 de la presente Ley.

2. Elvalor de la Unidad de Pago por Capitacidén que sera objeto de giro directo se determinara de forma
porcentual sobre el valor total de la cartera vencida y no vencida a cargo de la Entidad Promotora de
Salud o Entidad Obligada a Compensar, conforme a lo siguiente:

a. El porcentaje de participacion de la cartera con plazo vencido mayor a noventa (90) dias
calendario, contados a partir de la fecha limite de pago de la obligacién, computara por el
cien por ciento (100%) al calculo del porcentaje de giro directo.

b. El porcentaje de participacion de la cartera con plazo vencido entre sesenta (60) y noventa
(90) dias calendario, contados a partir de la fecha limite de pago de la obligacion, computara
por el cincuenta por ciento (50%) al célculo del porcentaje de giro directo.

c. Elporcentaje de participacion de la cartera con plazo vencido entre treinta (30) y sesenta (60)
dias calendario, contados a partir de la fecha limite de pago de la obligacién, computara por
el veinticinco por ciento (25%) al calculo del porcentaje de giro directo.

d. La cartera no vencida o con mora menor a treinta (30) dias calendario no computara para el
calculo del porcentaje.



3. Realizado el calculo anterior, el porcentaje de la Unidad de Pago por Capitacién que sera objeto de
giro directo correspondera a la sumatoria de los porcentajes definidos con base en los literales a), b)
y ¢) del numeral 2 de este articulo.

4. La Superintendencia Nacional de Salud remitira a la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud — ADRES un informe con el resultado del calculo establecido
en este articulo, clasificando las facturas vencidas de acuerdo con su plazo de mora, para que la
ADRES realice el giro directo del valor porcentual de la Unidad de Pago por Capitacion determinado
por la Superintendencia Nacional de Salud.

5. El informe elaborado por la Superintendencia Nacional de Salud debe ser de conocimiento publico,
garantizando en todo caso la proteccién de datos personales, datos sensibles y de los secretos
empresariales.

6. Parael pago de las facturas a través del mecanismo de giro directo, se priorizara la cartera con mayor
plazo de vencimiento desde la fecha limite de pago de la obligacion, conforme a la postulacién de
facturas a la que se refiere el Articulo 39 de la presente Ley.

Paragrafo 1. La informacidn de este mecanismo seré de consulta publica y deberé ser reportada en el Sistema
Integral de Informacion Financiera y Asistencial que trata el articulo 3 de la Ley 1966 de 2019.

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

Paragrafo 4. La Superintendencia Nacional de Salud determinaré el procedimiento y los plazos para realizar
los célculos establecidos en este articulo y presentar los correspondientes informes a la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud — ADRES.

Articulo 39. Postulacion de cuentas para Giro directo de la Unidad de Pago por Capitacion. Las
Entidades Promotoras de Salud o Entidades Obligadas a Compensar, segun corresponda, deberan presentar
a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, las facturas que serén
objeto de giro directo, de acuerdo con las siguientes reglas:

1. Revisaran el total de las cuentas por pagar que tengan con los prestadores y proveedores de servicios
y tecnologias en salud y los montos que no son objeto de pago por glosas no conciliadas u otras
obligaciones no exigibles.

2. Determinaran la distribucion del monto de los recursos entre los prestadores y proveedores de
servicios y tecnologias en salud sin dar trato preferencial a vinculados econdémicos, dando prioridad a
las cuentas de mayor antigliedad, de manera proporcional al valor de la deuda.

3. La postulacién de las facturas se realizara de acuerdo con las condiciones técnicas y operativas para
el reporte de la informacién determinadas por la ADRES, en la cual se debe incluir el detalle de las
facturas que se estan pagando.

La Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES, debera
publicar en su pagina web y reportar en el Sistema de Informacién Financiera y Asistencial, dispuesto en el



articulo 3 de la Ley 1966 de 2019, los giros efectuados, identificando la informacién de la factura y la fecha de
pago, en los términos que establezca el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Paragrafo 1. Los registros contables de las Entidades Promotoras de Salud y los prestadores y proveedores
de servicios y tecnologias de salud deberan ser actualizados y ser consistentes con la informacion reportada
por la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como la reportada
y publicada en el médulo de cuentas en el Sector Salud dispuesto en el Articulo 55 de la presente Ley.

Paragrafo 2. Solo se podran postular a este mecanismo las facturas sobre las cuales ya haya finalizado el
procedimiento de glosas establecido en el articulo 57 de la Ley 1438 de 2011. Las facturas postuladas para giro
directo no podran ser modificadas ni reemplazadas luego de su postulacion.

Articulo 40. Factura de venta en el Sector Salud. A todas las prestaciones y provisiones de servicios y
tecnologias en salud que se surtan en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud les seran
aplicable las normas de la Factura de Venta contenidas en el Codigo de Comercio y en el Estatuto Tributario,
independientemente de que hayan sido prestadas en virtud de un contrato o en cumplimiento de un deber legal,
asi como las normas de la Factura Electronica en Salud establecidas en el articulo 15 de la Ley 1966 de 2019
y sus disposiciones reglamentarias, sin perjuicio de las normas particulares para el tramite de la factura
contenidas en el articulo 57 de la Ley 1438 de 2011.

Articulo 41. Tramite de glosas en facturacién de Gestores Farmacéuticos y Operadores Logisticos
de Tecnologias en Salud. A las facturas de venta en salud expedidas por proveedores de tecnologias en
salud, incluyendo a los Gestores Farmacéuticos y los Operadores Logisticos de Tecnologias en Salud, le es
aplicable el tramite de glosas establecido en el articulo 57 de la Ley 1438 de 2011, asi como sus normas
reglamentarias.

CAPITULO VIIl. REGIMEN DE INSOLVENCIA

Articulo 42. Insolvencia empresarial de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y
Entidades Promotoras de Salud. A las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud les aplicaran las reglas
del régimen de insolvencia empresarial establecidas en la Ley 1116 de 2006 y a las Entidades Promotoras de
Salud les seran aplicables las normas del proceso de reorganizacion establecido en los articulos 9 a 46 de la
referida Ley.

Articulo 43. Competencia. Conocera de los procesos de reorganizacion y liquidacién a los que se refiere
el Articulo 42 de esta Ley, como jueces del concurso, el Juez Civil del Circuito o la Superintendencia de
Sociedades, en ejercicio de sus facultades jurisdiccionales.

Articulo 44. Apoyo técnico de la Superintendencia Nacional de Salud. La Superintendencia Nacional
de Salud prestara apoyo técnico al juez del concurso que conozca de procesos de insolvencia empresarial
adelantados sobre Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud o Entidades Promotoras de Salud.

Articulo 45. Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Créese el Fondo
de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud como una entidad del nivel descentralizado,
de naturaleza Unica, adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social, con personeria juridica, autonomia
administrativa, presupuestal y patrimonio independiente, sometida al derecho privado y vigilada por la
Superintendencia Nacional de Salud en cuanto se relaciona con el cumplimiento de su objeto y por la
Superintendencia Financiera de Colombia en lo relacionado con la supervision de la actividad financiera del
fondo.



Las Entidades Promotoras de Salud, las empresas de medicina prepagada, las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, publicas, privadas y mixtas, los Gestores Farmacéuticos y los Operadores Logisticos de
Tecnologias de Salud deberan inscribirse en el Fondo Garantias del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

El Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud tiene por objeto garantizar el pago de
las obligaciones a favor de los prestadores y proveedores de servicios y tecnologias en salud, cuando el acceso
a los servicios de salud de los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud pueda verse
amenazado por la imposibilidad de pago de obligaciones por parte de las entidades inscritas como resultado de
problemas financieros, asi como restablecer la confianza publica en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, preservando el equilibrio y equidad econdmica.

Paragrafo 1. Una vez creado el Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud, el
Gobierno nacional debera expedir el reglamento de funcionamiento del Fondo de Garantias del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Paragrafo 2. La Superintendencia Financiera de Colombia definira las condiciones minimas de solvencia del
Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como los requisitos minimos de la
nota técnica y se encargara de la inspeccion, vigilancia y control de estos aspectos.

Paragrafo 3. Las operaciones del Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud se
regiran por lo dispuesto en esta Ley, el Estatuto Organico del Sistema Financiero en lo pertinente, las normas
del derecho privado y el reglamento que expida el Gobierno nacional.

Paragrafo 4. Una vez creado el Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud, el
Gobierno nacional reglamentara los requisitos de inscripcion al Fondo de Garantias del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, las condiciones de amparo del seguro de acreencias y otras modalidades de seguro,
garantizando en todo momento que exista un riesgo asegurable y sostenible para el Fondo de Garantias del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 46. Organos de direccion y administracion del Fondo de Garantias del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Son 6rganos de direccién y administracion del Fondo de Garantias del Sistema
General de Seguridad Social en Salud: la Junta Directiva y el director.

La Junta Directiva estara compuesta por siete (7) miembros, asi: el Ministro de Salud y Proteccion Social o su
delegado quien la presidira, el Ministro de Hacienda y Crédito Publico o su delegado, el director de la ADRES
y cuatro (4) representantes independientes designados por el Presidente de la Republica, uno de ellos con
vinculos con el sector universitario. Correspondera a la Junta Directiva adoptar su propio reglamento.

El director del fondo sera designado por el presidente de la Republica de Colombia.
Articulo 47. Funciones del Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Para el desarrollo de su objeto, el Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud tendra

las siguientes funciones:

1. Servir de instrumento para el fortalecimiento patrimonial que permita el acceso a crédito y otras formas
de financiamiento de las Entidades Promotoras de Salud y las Empresas de Medicina Prepagada.

2. Procurar que las Entidades Promotoras de Salud y las Empresas de Medicina Prepagada tengan
medios para otorgar la liquidez necesaria para el cumplimiento de sus obligaciones con los prestadores



y proveedores de servicios y tecnologias en salud que permita la continuidad de la prestacion y
provisidn de servicios.

3. Implementar el seguro de acreencias y otras modalidades de seguro.

4. Definir, recaudar y administrar las primas del seguro de acreencias y las otras modalidades se seguro
que implemente.

5. Comprar o enajenar cartera.

6. Participar en la cesion parcial o total de activos, pasivos y contratos de las Entidades Promotoras de
Salud y las Empresas de Medicina Prepagada.

7. Tratandose de toma de posesion, intervencion forzosa administrativa para administrar o intervencién
forzosa administrativa para liquidar, el Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, en lo pertinente y aplicable al sector salud y respecto de las Entidades Promotoras de Salud
y Empresas de Medicina Prepagada, ejercera las competencias que en el Estatuto Organico del
Sistema Financiero y en las normas que lo complementen o modifiquen estén atribuidas al Fondo de
Garantias de Instituciones Financieras - FOGAFIN.

Tanto la designacion que haga el Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en
Salud de los agentes interventores, liquidadores y contralores, como la fijacién de sus honorarios se
hara conforme a lo establecido para el efecto por la Superintendencia Nacional de Salud.

Respecto de los demas vigilados, distintos a las Entidades Promotoras de Salud y las Empresas de
Medicina Prepagada, las competencias atribuidas al Fondo de Garantias de Instituciones Financieras
- FOGAFIN en el Estatuto Organico del Sistema Financiero y en las normas que lo complementen o
modifiquen, en lo aplicable al sector salud, se mantendran en cabeza de la Superintendencia Nacional
de Salud.

8. Participar transitoriamente en el capital de las instituciones inscritas.

9. Apoyar financieramente los procesos de toma de posesion, intervencion forzosa administrativa para
administrar o intervencion forzosa administrativa para liquidar.

10. Desarrollar la gestién de riesgo de las actividades del Fondo y de las entidades objeto de medida o
intervencion.

11. Llevar a cabo cualquiera de las operaciones autorizadas en el articulo 320 del Estatuto Organico del
Sistema Financiero.

12. Las demas operaciones que autorice el Gobierno Nacional en el marco de su objeto.

Paragrafo 1. Las condiciones para la participacion del Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad
Social en Salud en el capital o patrimonio de las Entidades Promotoras de Salud y las Empresas de Medicina
Prepagada seran las previstas en el Estatuto Organico del Sistema Financiero y demas normas aplicables al
Fondo de Garantias de Instituciones Financieras - FOGAFIN y al Fondo de Garantias de Entidades
Cooperativas - FOGACOOP.

Paragrafo 2. El Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud gozara de las siguientes
prerrogativas: a) para todos los efectos tributarios sera considerado como establecimiento publico; b) estara



exento del gravamen a los movimientos financieros, registro y anotacion e impuestos nacionales diferentes al
impuesto sobre las ventas, no cedidos a entidades territoriales; c) Igualmente, estara exento de inversiones
forzosas.

Paragrafo 3. Las funciones del Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud
relacionadas con la toma de posesion y la intervencion forzosa administrativa para administrar o para liquidar
Entidades Promotoras de Salud y Empresas de Medicina Prepagada, solamente seran ejercidas por esa entidad
para las medidas ordenadas por la Superintendencia Nacional de Salud con posterioridad a la expedicién de la
presente ley. Frente a las medidas ordenadas con antelacién, la Superintendencia Nacional de Salud
conservara, para cada caso, las competencias que viene ejerciendo hasta la culminacion de la medida
correspondiente.

Articulo 48. Fuentes del Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud. El
Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud recaudara y administrara los siguientes
recursos para el desarrollo de su objeto en relacién con las entidades afiliadas y al pago de los pasivos a su
cargo, a saber:

1. El producto de los derechos de afiliacion obligatoria de las Entidades Promotoras de Salud, las
Empresas de Medicina Prepagada, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, publicas,
privadas y mixtas, los Gestores Farmacéuticos y los Operadores Logisticos de Tecnologias de Salud,
que se causaran por una vez y seran fijados por la Junta Directiva del Fondo.

2. Las primas que deben pagar las entidades afiliadas en razén del seguro de acreencias y otras
modalidades de seguro fijados por la Junta Directiva del Fondo.

3. Los beneficios, comisiones, honorarios, intereses y rendimientos que generen las operaciones que
efectle el Fondo.

4. El producto de la recuperacion de activos del Fondo.

5. El producto de préstamos internos y externos.

6. Recursos del Presupuesto General de la Nacion.

7. Las demas que obtenga a cualquier titulo, con aprobacion de su Junta Directiva.

Paragrafo. El pago de los derechos de afiliacién y primas debera realizarse con recursos diferentes a los
destinados para la atencion en salud, en los términos del inciso 2° del articulo 23 de la Ley 1438 de 2011; con
excepcion del porcentaje de gastos de administracion de la Unidad de Pago por Capitacion, definido conforme
a lo establecido en el inciso 1° del articulo 23 de la Ley 1438 de 2011, con cargo al cudl si se podran realizar
dichos pagos.

Articulo 49. Salvamento de las Entidades Promotoras de Salud - EPS e Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud - IPS en estado de liquidacion inminente. Cualquier acreedor podra evitar la
liquidacion de una Entidad Promotora de Salud cuando su causa sea por el incumplimiento de condiciones
financieras o de solvencia, o0, de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud cuando esté en proceso de
liquidacion por aspectos econdémicos o financieros, manifestando su interés en aportar nuevo capital, en los
términos que se indican a continuacién, siempre y cuando se evidencie con la informacion que reposa en el
expediente que el patrimonio de la Entidad Promotora de Salud o Institucién Prestadora de Servicios de Salud
es negativo.



10.

El interés se debera manifestar una vez proferido el acto administrativo o auto que ordena el inicio del
proceso de liquidacion, seguin corresponda, en el término para presentar recursos durante la audiencia
o durante la ejecutoria que decreta la liquidacion.

Presentada la manifestaciéon de interés, la Superintendencia Nacional de Salud mantendra el
nombramiento del liquidador, pero suspendera otros efectos de la liquidacién, segun corresponda.

La suspensidn de los efectos de la liquidacion procedera siempre y cuando, junto con la manifestacion
de interés, el acreedor o acreedores interesados presten garantia para el aporte de nuevo capital.

La oferta econémica debera corresponder, como minimo, al valor a pagar por la totalidad de los
créditos a los que hace referencia el literal a) y b) del articulo 12 la Ley 1797 de 2019.

La suspension de los efectos de la liquidacién procedera hasta méximo por un (1) mes.

Si el interesado o interesados realizan el deposito del valor completo de la operacion, la
Superintendencia Nacional de Salud autorizara la operacioén.

Aprobada la operacion, se realizaran los pagos a favor de la totalidad de los créditos a los que hace
referencia el literal a) y b) del articulo 12 la Ley 1797 de 2019, con cargo al depdsito realizado por el
interesado; el incumplimiento de esta obligacion sera causal de liquidacién inminente y no procedera
una nueva manifestacion de interés de aporte de capital.

Realizados los pagos a los que se refiere el numeral anterior, terminara el proceso de liquidacion, en
la cual se aprobara la rendicion final de cuentas, se fijaran los honorarios del liquidador, se ordenara
la capitalizacion a valor nominal de las acreencias pagadas y la emision de nuevas acciones o cuotas
de interés a favor del adquiriente o de los adquirentes. Para estos efectos no se aplicara el derecho
de preferencia. Igualmente, en la providencia se ordenara la cancelacidén de las acciones de los
anteriores accionistas 0 asociados.

De no realizarse el deposito del valor completo a pagar por parte del oferente u oferentes
seleccionados, la Superintendencia Nacional de Salud impondra una sancién equivalente al cincuenta
por ciento (50%) del valor ofertado, la cual, correspondera a un ingreso no gravado para la masa de la
liquidacion. En este caso, al igual que en el evento en el que no se confirme la operacion, se continuara
con el proceso de liquidacion, conforme las etapas que correspondan.

Los acreedores que presenten ofertas conjuntas responderan por ellas solidaria e ilimitadamente. En
caso de que exista mas de una oferta. se preferird aquella que presente el mayor valor. Si se presentan
ofertas iguales, se preferira la del acreedor no vinculado sobre la del acreedor vinculado.

Articulo 50. Conglomerados Empresariales del Sector Salud. Se considera como matriz de un
conglomerado en el que participe algun actor del Sistema General de Seguridad Social en Salud, cualquier
persona natural o juridica o vehiculo de inversion que ejerza el primer nivel de control o influencia significativa,
de forma individual o conjunta, sobre entidades comerciales o sin animo de lucro en los siguientes casos:

a.

Cuando mas del cincuenta por ciento (50%) del capital pertenezca a la matriz directamente o por
intermedio o con concurso de sus subordinadas o de las subordinadas de éstas. Para tal efecto, se
computaran las acciones con dividendo preferencial y sin derecho a voto.

Cuando la matriz y la subordinada tengan conjunta o separadamente derecho de emitir los votos
constitutivos de la mayoria minima decisoria en la junta socios, asamblea de accionistas, maximo



6rgano de direccion o tengan el numero de votos necesario para elegir mayoria de miembros de la
junta directiva si la hubiere.

¢. Cuando la matriz, directamente o por intermedio o con el concurso de las subordinadas, debido a un
acto o0 negocio con la sociedad controlada o sus socios, ejerza influencia dominante sobre las
decisiones de los 6rganos administracién de la sociedad.

La definicion de conglomerado contenida en este articulo no tiene efecto alguno sobre las disposiciones
tributarias, contables, laborales o de otra diferente a la aqui sefialada o de las competencias de otras entidades
reguladoras o supervisoras de conglomerados en Colombia.

CAPITULO IX. INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Articulo 51. Supervision basada en riesgos. Con el fin de mejorar los resultados de salud, la satisfaccién
de los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud, la estabilidad de los agentes del sectory la
confianza de la poblacion en el sistema, la Superintendencia Nacional de Salud debera implementar acciones
preventivas y de acompafiamiento permanentes a los sujetos vigilados, de forma priorizada, a partir de los
analisis y seguimiento a los riesgos inherentes del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Los analisis
deben realizarse con base en un sistema de alertas robusto basado en informacion de calidad, el cual debe
permitir la identificacion y medicion de los riesgos.

Cuando el riesgo se considere sistémico y las medidas preventivas apliquen a todas las entidades supervisadas,
la Superintendencia debera emitir recomendaciones a sus vigilados, relativas a aspectos relevantes para mitigar
los riesgos identificados; a su vez debera revisar la normativa y proponer ajustes de acuerdo con los resultados
de la evaluacion de los riesgos del Sector Salud, y se articulara con otras entidades de control, segun aplique.
En aquellas instancias que correspondan a acciones preventivas, que deben ser adoptadas por entidades
especificas, la Superintendencia Nacional de Salud debera realizar el acompafiamiento y seguimiento en la
adopcion de mejores practicas e implementacion de ajustes en los sistemas de gestion de riesgos y sus
controles que apliquen.

Articulo 52. Modifiquese el articulo 2 de la Ley 1966 de 2019, el cual quedara asi:

“‘Articulo 2. Sistema integrado de inspeccion, vigilancia y control para el Sector Salud. Créase
el Sistema Integrado de Control, Inspeccion y Vigilancia para el Sector Salud, a partir de la accién
especializada y coordinada entre la Superintendencia Financiera, Superintendencia de Sociedades, la
Superintendencia de Industria y Comercio, la_Superintendencia del Subsidio Familiar, la
Superintendencia de la Economia Solidaria y la Superintendencia Nacional de Salud, bajo la
coordinacion y direccién de esta Ultima, sin causar cargo alguno por sobretasas, o tarifas de
contribucion adicionales. Los procesos sancionatorios seran adelantados por cada una de las
Superintendencias, en el dmbito de sus competencias, y seran informados a la_Superintendencia
Nacional de Salud.

La Superintendencia Financiera podra servir de asesor técnico, brindar capacitacion, emitir conceptos,
transferencia de conocimiento, y mejores précticas para el fortalecimiento de la Superintendencia
Nacional de Salud, con el fin de que esta ejerza la inspeccion, vigilancia y control sobre las Entidades
Promotoras de Salud u otras aseguradoras en salud, asi mismo, sobre operadores logisticos de
tecnologias en salud y gestores farmacéuticos, en lo que corresponde a las condiciones financieras y
a las buenas practicas de gobierno corporativo que deben cumplir estas entidades. La
Superintendencia Financiera emitira un informe anual sobre el desempefio de los principales
indicadores financieros de estas entidades. La Superintendencia Financiera de Colombia tendra a su




cargo las inspeccion, vigilancia y control de la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Sequridad Social en Salud — ADRES en lo relacionado con la supervision de la actividad financiera de
dicha entidad.

La Superintendencia de Sociedades ejercera la inspeccion, vigilancia y control sobre las sociedades
del sector salud y empresas unipersonales que operen en el Sector Salud, de acuerdo con las
competencias asignadas en la Ley 222 de 1995, a efecto de verificar el cumplimiento de las normas
de derecho de sociedades y demas asignadas a este ente de control. Asi mismo, le corresponde a la
Superintendencia _de Sociedades adelantar los procesos sancionatorios _relacionados con el
incumplimiento de las disposiciones del régimen societario consagradas en el Codigo de Comercio, la
Ley 222 de 1995 y sus decretos reqlamentarios.

La Superintendencia de Industria y Comercio ejercera la vigilancia, control e inspeccién sobre la
promocion de la competencia en el sector salud, mediante la imposicion de multas cuando se infrinjan
las disposiciones de practicas comerciales restrictivas a la competencia y competencia desleal,
fusiones y obtencion de control de empresas en el mercado de la salud y el abuso de posicién de
dominante, entre otras.

La Superintendencia del Subsidio Familiar y la Superintendencia de la Economia Solidaria ejerceran
la_inspeccion, vigilancia y control sobre las organizaciones de economia solidaria y de las Cajas de
Compensacion Familiar, respectivamente, que operen en el Sector Salud, en relacion con los asuntos
que no estén sometidos a las inspeccidn, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud.

Paragrafo 1. Las Superintendencias que hacen parte del Sistema Integrado de Control, Inspeccion y
Vigilancia _para el Sector Salud suministraran _en tiempo real la informacidon requerida por la
Superintendencia Nacional de Salud o por cualquier otro actor para el desarrollo de sus funciones en
el _marco del mencionado sistema; para lo _cual, deberan adoptar las medidas necesarias de
interoperabilidad que les permita garantizar el flujo adecuado de informacién entre ellos y realizar
convenios 0 acuerdos, asi como emitir circulares conjuntas cuando asi lo requieran.

Paragrafo 2. Respecto de las investigaciones para determinar si se configuran grupos empresariales
o situaciones de control, en los términos del articulo 30 de la Ley 222 de 1995, la competencia seré de
la Superintendencia de Sociedades. ”

Articulo 53. Modifiquese el articulo 75 de la Ley 1955 de 2019, el cual quedara asi:

“Articulo 75. Competencias de inspeccion, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional
de Salud respecto de la composicion de capital o del patrimonio de las EPS. Todo acto juridico
sin consideracion a su naturaleza, de nacionales o extranjeros, que tenga por objeto o efecto la
adquisicion directa o indirecta del diez por ciento (10%) o mas de la composicién de capital o del
patrimonio de una Entidad Promotora de Salud, ya se realice mediante una o varias operaciones de
cualquier naturaleza, simultaneas o sucesivas o aquellas por medio de las cuales se incremente dicho
porcentaje, requerira, so pena de ineficacia de pleno derecho, la aprobacion del Superintendente
Nacional de Salud, quien examinara la idoneidad, responsabilidad y caracter de las personas
interesadas en adquirirlas. El Superintendente, ademas, se cerciorara que el bienestar publico sera
fomentado con dicha transaccion.

Esta autorizacion sera requerida incluso si el interesado o potencial adquirente, previo a realizar el acto
juridico de adquisicion directa o indirecta, sea propietario o titular del diez por ciento (10%) o mas de
la composicion del capital o del patrimonio de la Entidad Promotora de Salud.




El Superintendente Nacional de Salud verificara que el interesado o potencial adquirente haya
acreditado como minimo los siguientes requisitos, para obtener la aprobacion:

a) El origen de los recursos objeto del acto o negocio juridico;

b) Tener un patrimonio equivalente a, por lo menos, 1.3 veces el capital que se compromete a aportar
en el negocio o acto juridico, incluyendo este ultimo;

¢) Que por lo menos una tercera parte de los recursos con los que se realiza el negocio o acto juridico,
sean propios y no producto de operaciones de endeudamiento u otras analogas.

En todo caso, el Superintendente Nacional de Salud, mediante acto administrativo motivado, negara
la aprobacion de que trata el presente articulo, cuando el interesado o potencial adquirente, o alguno
de sus socios, cuando aplique, se encuentren incursos en alguna o varias de las siguientes situaciones:

1. Haber sido condenado por delitos relacionados con el manejo de recursos publicos.

2. Haber sido condenado por delitos contra el patrimonio econdmico, lavado de activos,
enriquecimiento ilicito y los establecidos en los Capitulos Segundo del Titulo X, Primero del Titulo XV
y Segundo del Titulo XIIl del Libro Segundo del Cddigo Penal y las normas que los modifiquen o
sustituyan.

3. Haber sido objeto de declaracién de extincion de dominio, por incurrir en las causales previstas en
el articulo 16 de la Ley 1708 de 2014 o disposiciones que la modifican o sustituyan.

4. Haber sido sancionado por infringir las normas legales o reglamentarias sobre la integracion vertical
y de posicion dominante.

PARAGRAFO 1o. El Gobiemo nacional adecuara, en lo pertinente, las normas vigentes sobre la
habilitacién y la permanencia de las Entidades Promotoras de Salud.

PARAGRAFO 20. El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecera los parémetros necesarios
para definir el beneficiario real de la transferencia, asi como su identificacion.

PARAGRAFO 3o0. El presente articulo aplicara a la inversién extranjera en Entidades Promotoras de
Salud sin perjuicio de lo establecido en régimen de la inversion de capitales del exterior en el pais.

PARAGRAFO 4o. La aprobacion del Superintendente Nacional de Salud, a la que se refiere este
articulo, no sera necesaria cuando el interesado o potencial adquirente haya obtenido dicha aprobacion
dentro de los tres (3) afios anteriores a la fecha de la correspondiente transaccion, siempre que en el
interregno no hayan sido objeto de sancion alguna por parte de la Superintendencia Nacional de Salud
0 de cualquiera de las otras Superintendencia que hacen parte del Sistema Integrado de Control,
Inspeccion y Vigilancia para el Sector Salud de que trata el articulo 2 de la Ley 1966 de 2019, ni se les
haya dictado _medida de asequramiento o condena dentro de un proceso penal, no hayan sido
sancionadas en procesos disciplinarios o fiscales y no se encuentren en alguna de las situaciones
establecidas en los numerales 1 a 4 de este articulo.

PARAGRAFO 50. La aprobacion a la que se refiere este articulo no seré requerida cuando el
interesado o potencial adquirente sea propietario de mas del 50% de la composicién del capital o del
patrimonio de la Entidad Promotora de Salud.”




Articulo 54. Supervision de Conglomerados Empresariales del Sector Salud. Los conglomerados
empresariales en los que participe un actor del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en calidad de
controlante o subordinada, estaran bajo la supervision de la Superintendencia Nacional de Salud, en lo
relacionado con la revelacidn del conglomerado, asi como la gestién y transmision del riesgo a los actores del
Sistema General de Seguridad Social en Salud que en él participan, sin perjuicio de las normas exigibles en su
calidad de conglomerados ni del cumplimiento de las normas de integracion vertical vigentes.

Para ello, la Superintendencia Nacional de Salud tendra las siguientes facultades y funciones:

1. Impartir instrucciones a las matrices de los conglomerados sobre la gestién de riesgos, revelacién de
informacién, conflictos de interés y gobierno corporativo, que se relacionen con la proteccion de los
recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Requerir a la matriz cambios en la estructura del conglomerado, siempre que la existente no permita
una adecuada revelacion de informacién, una supervision comprensiva y consolidada o la
identificacion del beneficiario real de los recursos del sector salud o de las entidades del Sistema
General de Seguridad Social en Salud que lo conforman.

3. Requeririnformacién y realizar visitas de inspeccidn a las entidades que conforman los conglomerados
en salud, con el fin de obtener un conocimiento integral de su situacion financiera, el manejo de sus
negocios, la administracién de sus riesgos o de los demas aspectos que se requieran para supervisar
el adecuado uso de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Paragrafo 1. La Superintendencia Nacional de Salud debera establecer los mecanismos para que sus vigilados
revelen el conglomerado, incluyendo las entidades subordinadas y vinculadas.

Paragrafo 2. Cuando la Superintendencia Nacional de Salud establezca que hay incumplimiento de lo
establecido en esta Ley por parte de la Matriz del conglomerado y esta no sea un sujeto vigilado por dicha
Superintendencia, dara traslado a las entidades competentes para que adelanten las acciones inspeccion,
vigilancia y control a las que haya lugar.

Paragrafo 3. En los casos que el conglomerado esté bajo regulacion y supervision de otra Superintendencia,
se deberan realizar las acciones de inspeccion, vigilancia y control de manera coordinada, en el marco del
Sistema Integrado de Control, Inspeccion y Vigilancia para el Sector Salud establecido en el articulo 2 de la Ley
1966 de 2019, preservando el interés sobre el uso de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Paragrafo 4. En el marco del Sistema Integrado de Control, Inspeccion y Vigilancia para el Sector Salud
establecido en el articulo 2 de la Ley 1966 de 2019, la Superintendencia de Industria y Comercio, de oficio,
reforzara la inspeccién, vigilancia y control sobre las situaciones de abuso de posicién dominante,
incumplimiento de los porcentajes permitidos de integracién vertical y situaciones reiteradas de practicas
indebidas en el Sector Salud, por parte de las empresas y compafiias que manejen los recursos sefialados en
el presente articulo.

CAPITULO X. SISTEMAS DE INFORMACION

Articulo 55. Médulo de cuentas en el Sector Salud. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social creara un
maddulo de cuentas en el Sector Salud dentro del Sistema Integral de Informacién Financiera y Asistencial,
establecido en el articulo 3 de la Ley 1966 de 2019, en el cual se deberan reportar las cuentas por pagar entre
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, los Gestores Farmacéuticos, los Operadores Logisticos de



Tecnologias en Salud y las Entidades Promotoras de Salud, detallando los valores facturados, los valores
correspondientes a las glosas en firme, los valores de la factura aceptados técita o expresamente v la totalidad
de pagos con cargo a cada una de las facturas, especificando cuales de ellos fueron realizados directamente
por la Entidad Promotora de Salud y los realizados a través del mecanismo de giro directo por parte de la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud — ADRES.

Este modulo debera ser de acceso publico, siempre y cuando se garantice la proteccion de datos personales,
datos sensibles y de los secretos empresariales; en todo caso, debe permitir conocer el flujo de recursos y el
estado de la cartera en el Sector Salud, indicando el monto total de las obligaciones pendientes entre las
entidades, clasificando la cartera por edad e identificando las obligaciones que se encuentran dentro de los
plazos de pago establecidos en la Ley.

Articulo 56. Sistemas de informacion. El Sistema de Informacion Financiera y Asistencial y el Registro
de Contratacién de Servicios y Tecnologias en Salud, establecidos en los articulos 3 y 4 de la Ley 1966 de
2019, debe ser unico e interoperable.

Los sistemas de informacion y las plataformas tecnolégicas que dispongan, utilicen o sean propiedad de las
Entidades Territoriales, las Entidades Promotoras de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
los Gestores Farmacéuticos y los Operadores Logisticos de Tecnologias en Salud, para compartir, reportar o
requerir cualquier tipo de informacién relacionada con el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
deberan ser interoperables con el Sistema de Informacion sefialado en el inciso anterior y no podran constituir
tramite adicional, utilizar plataformas tecnolégicas que no sean interoperables o crear sistemas de informacion
adicionales.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social y la Superintendencia Nacional de Salud, de acuerdo con sus
competencias, deberan garantizar la interoperabilidad del Sistema de Informacién sefialado en el inciso primero
de este articulo.

La Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales reportara en el Sistema de Informacién Financiera y
Asistencial toda la informacion que reciba y que obtenga de las entidades vigiladas por la Superintendencia
Nacional de Salud, de acuerdo con la estructura que defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Paragrafo 1. Para el desarrollo de las funciones de inspeccion y vigilancia, la Superintendencia Nacional de
Salud tendré acceso a toda la informacion que se encuentre reportada en el Sistema Integral de Informacion
Financiera y Asistencial, sin ningun tipo de restriccion operativa o de acceso.

Paragrafo 2. Dentro de los tres (3) meses siguientes a la fecha de expedicion de la presente Ley, el Ministerio
de Salud y Proteccién Social debera presentar a la comisiéon séptima de cada camara del Congreso de la
Republica un informe en el que dé cuenta del cumplimiento de lo dispuesto en los articulos 3 y 4 de la Ley 1966
de 2019, asi como un plan de trabajo con plazos claros y exactos para el inicio de operacion del Sistema de
Informacién Financiera y Asistencial y del Registro de Contratacién de Servicios y Tecnologias de Salud.

Paragrafo 3. El Ministerio de Salud y Proteccién Social y la Superintendencia Nacional de Salud deberan rendir
un informe semestral a la comision séptima de cada camara del Congreso de la Republica, en el cual den
cuenta del estado y avance del Sistema de Informacién Financiera y Asistencial y el Registro de Contratacion
de Servicios y Tecnologias en Salud, establecidos en los articulos 3 y 4 de la Ley 1966 de 2019, y los médulos
dispuestos en la presente Ley, en el que indiquen, como minimo su estado de implementacion, riesgos
identificados, nivel de cumplimiento en los reportes de informacién e interoperabilidad efectiva. Este informe
debers ser presentado dentro del mes siguiente al vencimiento de cada semestre.



CAPITULO XI. TALENTO HUMANO EN SALUD

Articulo 57. Dignificacion del Talento Humano del Sector Salud. Las condiciones de trabajo del talento
humano del sistema de salud deben ser dignas en todo el territorio colombiano, propendiendo por establecer
condiciones de vinculacion estables, pago justo y oportuno.
Articulo 58. Vinculacion de los Trabajadores del Sector Salud. Los agentes del sector salud, y en general
las instituciones prestadoras de salud, deberan vincular al talento humano del sector salud, mediante contrato
de trabajo o a través de relacion legal y reglamentaria, segun corresponda, garantizando condiciones laborales
justas y dignas.
Esta prohibida cualquier forma de vinculacion del talento humano del area de la salud que permita, contenga o
encubra practicas o facilite figuras de intermediacion o tercerizacion laboral a través de contratos civiles o
comerciales, cooperativas o cualquier otra forma que afecte sus derechos constitucionales, legales y
prestacionales consagrados en las normas laborales vigentes para el sector privado o publico, segun sea el
caso.
Se deberan respetar las jornadas maximas legales establecidas dentro de las diferentes modalidades de
contratacion vigentes en el ordenamiento juridico colombiano; evitando jornadas extenuantes que puedan poner
en peligro el correcto desarrollo del ejercicio, la calidad en el servicio, la seguridad, la salud, asi como la dignidad
del talento humano.
Las administradoras de riesgos laborales, en conjunto con los prestadores de servicios de salud y en general
los empleadores del sector salud, deberan organizar como minimo dos (2) veces al afio actividades
complementarias en promocion y prevencion y deberdn brindar acompafiamiento en casos de violencia
intrafamiliar, adicciones, burnout y demas condiciones en salud mental que afecten el desempefio laboral y
social del personal de salud. Adicionalmente, contaran con programas especiales para las ocupaciones,
profesiones y especialidades clasificadas como de riesgo alto. Se debera informar al Ministerio de Trabajo y
Ministerio de Salud sobre las actividades aqui dispuestas, y su implementacion con las evidencias respectivas.
Articulo 59. Vinculacion de los Trabajadores del Sector Salud especialistas. La vinculacidon de los
especialistas del area de conocimiento de ciencias de la salud podra realizarse tanto en el sector publico como
el privado a través de las distintas modalidades que permita el ordenamiento juridico colombiano para la
contratacion de servicios profesionales, incluidas las modalidades establecidas en el Cédigo Sustantivo del
Trabajo, garantizando las condiciones de trabajo dignas y justas.
Dicha vinculacién se realizara acorde a los siguientes criterios:

1. Enlavinculacién de especialistas en areas de conocimiento de ciencias de la salud.

2. En aquellas situaciones que por las caracteristicas del servicio de salud que se presta no pueda ser

realizado por el personal de planta o requieran caracteristicas intuito personas.
3. Enla prestacion de servicios por profesionales de la salud que desarrollen su ejercicio profesional de
manera independiente.

Articulo 60. Pago digno, justo y oportuno: Los agentes del sistema de salud, independientemente de su
naturaleza, tienen la obligacion de girar de manera oportuna los valores por los servicios prestados a las
instituciones prestadoras de servicios de salud, para que éstas efectlien el pago de las obligaciones, incluidas
las laborales y/o contractuales al talento humano en salud, las cuales tendran prioridad sobre cualquier otro
pago, so pena de las sanciones por parte de las autoridades competentes.

En los casos del pago oportuno para especialistas en ciencias de la salud contratados bajo las modalidades
que permita el ordenamiento juridico colombiano, distintas a las establecidas en el Cédigo Sustantivo del
Trabajo, la remuneracion correspondiente se realizara dentro de los diez (10) dias calendario siguientes a la
presentacion de la cuenta de cobro, factura o documento que haga las veces o equivalente.

En los casos de incumplimiento en el pago en los términos aca establecidos estara obligado a reconocer los
intereses moratorios a la tasa equivalente a una y media veces el interés bancario corriente, certificado por la
Superintendencia Financiera.



En ninguin caso, se podréa superar la tasa superior a la fijada por la ley como limite de usura.

El incumplimiento de las disposiciones dara lugar a las investigaciones correspondientes por parte de las
autoridades competentes, de acuerdo con la naturaleza contractual.

El Gobierno nacional reglamentara este articulo dentro de los seis meses siguientes a la expedicion de la
presente ley.

Paragrafo. El Gobierno nacional establecera los criterios vinculantes para lograr la contratacion y remuneracion
justa y oportuna del Talento Humano en Salud

Articulo 61. Sancion por incumplimiento. Los agentes del sistema de salud, bien sean de naturaleza publica o
privada, que contrarien de manera injustificada las normas y principios establecidos en la presente ley, respecto
del talento humano del sistema de salud, seran sancionados por el Ministerio del Trabajo, la Superintendencia
Nacional de Salud u otra autoridad competente, previo el cumplimiento del debido proceso.

Articulo 62. Garantias para el suministro de los medios de labor. Las Instituciones Prestadoras de Salud
tanto publicas como privadas, independientemente de la forma de vinculacion contractual, garantizaran los
insumos, recursos, tecnologias en salud, asi como los demas medios de labor necesarios y suficientes para la
atencién segura y con calidad a los usuarios del sistema, independientemente de su forma de vinculacion
contractual con la entidad.

Articulo 63. Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo. El Sistema de Gestion de Seguridad
y Salud en el Trabajo tendra cobertura para todo el talento humano del sistema de salud, independiente de su
forma de vinculacién y la inspeccién, vigilancia y control del cumplimiento de las normas del Sistema de Riesgos
Laborales por parte de los empleadores y contratantes corresponde al Ministerio del Trabajo de acuerdo con
sus competencias.

Las Instituciones Prestadoras de Salud publicas y privadas y demas organizaciones que vinculen talento
humano del sistema de salud deben desarrollar los Sistemas de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo
conforme lo dispuesto en la Ley 1562 de 2012, el Decreto Ley 1295 de 1994 o las que las modifiquen o adicionen
y demas normas concordantes. Para tal efecto deben destinar los recursos suficientes de acuerdo con el
numero de trabajadores y la complejidad de la organizacion.

Dicho sistema debera incluir las acciones dirigidas el mejoramiento de la calidad de vida y bienestar del talento
humano del sistema de salud creando espacios e instancias donde puedan desarrollar actividades que
favorezcan su desarrollo personal y profesional desde una perspectiva de integralidad y trato digno, abarcando
aspectos laborales, econdmicos, culturales, académicos, deportivos y familiares.

Paragrafo. El Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo debera tener en cuenta que el control de
los factores de riesgos laborales debera enfocarse en los riesgos inherentes a la prestacion de servicios de
salud
Articulo 64. Criterios de suficiencia patrimonial. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social, incluira dentro
de los criterios de suficiencia patrimonial y financiera de las instituciones prestadoras de servicios de salud, el
cumplimiento oportuno de las obligaciones contractuales y legales del talento humano del sistema de salud, de
conformidad con la presente ley, asi como las quejas presentadas ante la Superintendencia Nacional de Salud,
el Ministerio del Trabajo y las Secretarias, Direcciones, Institutos o Unidades Administrativas Departamentales
o Distritales de Salud por el incumplimiento de lo dispuesto en la presente ley y las sanciones impuestas por
estas entidades.

El Ministerio del Trabajo y la Superintendencia Nacional de Salud certificaran con destino a las Secretarias,
Direcciones, Institutos o Unidades Administrativas Departamentales o Distritales de Salud en los periodos que
defina el Ministerio de Salud y Proteccion, la siguiente informacion:

1. Nombre del Prestador.
2. Nit
3. Cddigo de habilitacion del prestador en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud.
4. Numero de quejas por el no pago de las obligaciones laborales y/ o contractuales con el talento
humano.
Periodos de mora en el pago al talento humano en salud.
6. Fecha de las quejas.

o



7. Sanciones impuestas.

Articulo 65. Estimulos para los profesionales de la salud que presten sus servicios en zonas de alta
dispersion geografica y dificil acceso. EI Gobierno Nacional establecera incentivos académicos,
investigativos y econdmicos para los profesionales de la salud que presten sus servicios con calidad y
humanizacién en las zonas de alta dispersioén geografica y dificil acceso por un periodo minimo de seis (6)
meses continuos, tanto en el sector publico como privado.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccion Social, reglamentara dentro del periodo establecido en esta ley,
los criterios de definicion de las zonas de alta dispersion geogréfica y dificil acceso, asi como la oferta de
incentivos.

CAPITULO XII. DISPOSICIONES FINALES

Articulo 66. Liquidacion de Entidades Promotoras de Salud que no cumplen condiciones financieras de
habilitacion y permanencia. Una vez entre en vigencia la presente Ley y a més tardar dentro del dia habil
siguiente a su expedicion, la Superintendencia Nacional de Salud ordenara la intervencién forzosa
administrativa para liquidar de las Entidades Promotoras de Salud que a la fecha de expedicion de la presente
Ley no cumplan con las condiciones financieras de habilitacion y permanencia.

Expedido el acto administrativo que ordena la intervencidn forzosa administrativa para liquidar, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social realizara la asignacion de los afiliados a las Entidades Promotoras de Salud que
cumplan con las condiciones financieras de habilitacion y permanencia, conforme al procedimiento de
asignacion de afiliados expedido por el Gobierno nacional en virtud del articulo 154 y el paragrafo 1 del articulo
230 de la Ley 100 de 1993.

Articulo 67. Compensacion de la prima por traslados de afiliados. El Ministerio de Salud y Proteccién Social
reconocera a las Entidades Promotoras de Salud que, con ocasion de lo dispuesto en el 0 de la presente Ley,
reciban afiliados por la liquidacién de Entidades Promotoras de Salud, un factor de compensacién de maximo
el cuatro por ciento (4%) adicional sobre el valor de la Unidad de Pago por Capitacién correspondiente a los
afiliados que sean trasladados a dichas Entidades Promotoras de Salud, con el fin de mitigar el choque negativo
en la siniestralidad por la prestacion de servicios rezagados de estos usuarios. Este factor de compensacion
sera reconocido por una sola vez por efectos de los traslados de afiliados y durante un plazo maximo de cuatro
(4) meses, contados a partir de la fecha en que la Entidad Promotora de Salud reciba los afiliados.

Paragrafo 1. El Gobierno nacional definira los criterios a tener en cuenta en el calculo del porcentaje para la
Compensacion de la prima por traslados de afiliados, el cual no podra superar el cuatro por ciento (4%) adicional
sobre el valor de la Unidad de Pago por Capitacion. Este ajuste se hara una vez el Gobierno nacional cuente
con la disponibilidad presupuestal y, de conformidad con la misma, el ajuste se podra hacer de forma retroactiva;
en todo caso, la compensacion de la prima por traslados de afiliados sera reconocida a partir de la fecha en
que la Entidad Promotora de Salud reciba los afiliados.

Articulo 68. Acreditacion de Entidades Promotoras de Salud. Dentro de los seis (6) meses siguientes a la
expedicion de la presente Ley, el Gobierno nacional reglamentara el proceso y las condiciones para la
acreditacion de las Entidades Promotoras de Salud que estén autorizadas para operar el aseguramiento. El
procedimiento de acreditacion debe ser voluntario para las Entidades Promotoras de Salud y no podra
condicionar la obtencion de la autorizacion para operar el aseguramiento por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud. Los requisitos de acreditacién deben ser diferentes a las condiciones de habilitacion y
permanencia que se le exigen a las Entidades Promotoras de Salud. En dicha reglamentacion, el Gobierno



nacional debera establecer los incentivos econémicos y no econémicos para las Entidades Promotoras de Salud
que obtengan la acreditacidn.

Articulo 69. Ajustadores de Riesgo para la Unidad de Pago por Capitacién - UPC. Con el fin de mejorar el
calculo de la UPC y con ello la suficiencia de esta, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, de conformidad
con los analisis y recomendaciones que realice el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, debera
revisar periodicamente los ajustadores de riesgo e incluir en los mismos las condiciones en salud de los
individuos, de acuerdo con los criterios de seleccidn de las condiciones en salud a tener en cuenta que defina
el Consejo.

A partir de la inclusion de este nuevo ajustador, el Ministerio de Salud y Proteccion Social debera crear un
sistema de seguimiento y evaluacion que permita determinar los avances en los resultados en salud, derivados
de las condiciones incorporadas en el ajustador de riesgo y de conformidad con dichos resultados determinar
los incentivos a reconocer y pagar a las entidades obligadas a Gestionar integralmente el Riesgo en Salud, los
cuales también deberan ser reconocidos a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, que participen
en la atencion de la poblacion con las condiciones en salud establecidas.

Paragrafo: Este ajustador de riesgo debera incorporarse para el calculo de la UPC de la vigencia 2024 y como
consecuencia de este se deberan hacer las modificaciones a que haya lugar a los ajustadores de riesgo y a los
mecanismos de ajuste ex post a la UPC que hoy existen.

Articulo 70. Vigencia y derogatorias. La presente Ley rige a partir de su publicacién y deroga todas las
disposiciones que le sean contrarias. Se deroga expresamente el numeral 1 del articulo 3 de la Ley 1116 de
2006 y el articulo 239 de la Ley 1955 de 2019.

De los Honorables Congresistas:
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EXPOSICION DE MOTIVOS
1. INTRODUCCION

Para considerar cualquier reforma estructural al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) es necesario que el Estado tenga en cuenta las facetas prestacionales del derecho
fundamental a la salud, permitiendo identificar los niveles de goce del derecho y los estandares de
medicion que permitan analizar que no se estdn adoptando medidas de cardcter regresivo, debido
a que el acceso y la garantia de los derechos fundamentales no puede ser desmejorada; por el
contrario, toda medida que se adopte debe mejorar el acceso y goce del derecho con un
comparativo actualizado al momento en que se formula y adopta la medida. En materia de derechos
fundamentales, el Estado debe propender por avanzar sobre lo construido y busca mejorar el acceso
al derecho fundamental, partiendo de los logros que se han alcanzado y los desafios que se han
afrontado.

Han sido varios los avances que ha logrado el Sistema General de Seguridad Social en Salud desde
su creacion hasta la fecha, por lo que una propuesta normativa de reforma debe partir con la base
en los avances y permitir superar la dificultades que se han evidenciado en la garantia del derecho
fundamental; asi, el ejercicio de analisis debe basarse en la evidencia practica recopilada a los largo
de los 30 afios que tiene este sistema, permitiendo contar con un esquema comparativo que
identifique cédmo los proyectos de reforma van a mejorar el acceso al derecho fundamental a la
salud por parte de las personas y sobre todo que no configuren medidas regresivas que pongan en
riesgo el acceso a la prestacién de los servicios de salud y, por ende, la vida de las personas. Todo
proyecto de ley que verse sobre el Sistema General de Seguridad Social en Salud debe contar con
un analisis riguroso para su discusion democratica, pues la vida y la salud de las personas depende
de la estabilidad y el adecuado funcionamiento del Sistema de Salud; no se puede dejar a la suerte
la garantia del acceso al derecho fundamental esperando que una vision tedrica pueda llegar a
funcionar.

En esta exposicion de motivos del proyecto de ley que se presenta a consideracién del Honorable
Congreso de la Republica, se presentan los datos y las justificaciones necesarias para que en el
debate democratico se tome la mejor decisidn para la vida y la salud de las personas. Por lo tanto,
se parte de la presentacién del Sistema General de Seguridad Social en Salud vigente, identificando
sus logros, ventajas y oportunidades de mejora, las cuales permiten analizar las medidas que se
deben adoptar para mejorar el acceso al derecho fundamental a la salud y garantizar su prestacién
en todo el territorio colombiano.

Cualquier cambio estructural que se realice al Sistema General de Seguridad Social en Salud debe
soportarse en los logros y beneficios que se han alcanzado y contar con medidas progresivas que
busquen mejorar el acceso al derecho fundamental a la salud, teniendo en cuenta que en los
derechos fundamentales no es permisible adoptar medidas regresivas que impliquen perder los
logros y metas alcanzados o caer en un Sistema que no logre si quiera mantener los niveles de acceso
a la salud que actualmente se presentan.



2. SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD VIGENTE, LOGROS, VENTAJAS Y
OPORTUNIDADES DE MEJORA

El Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano, creado por la Ley 100 de 1993, en
desarrollo de lo dispuesto en los articulos 48 y 49 de la Constitucion Politica de Colombia de 1991y
modificado en su estructura por las Leyes 1122 de 2007, 1438 de 2011 y la Ley Estatutaria 1751 de
2015, entre otras, se encuentra bajo la direccién, coordinacidn y control a cargo del Estado y en éste
pueden participar entidades publicas y privadas, tales como Entidades Territoriales, Entidades
Promotoras de Salud - EPS e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS. Asi mismo, se
consideran actores del sistema los individuos, las familias y las comunidades, quienes hacen parte
del eje fundamental para el cuidado de la salud.

En Colombia, antes de la Ley 100 de 1993, se contaba con un Sistema de Salud conocido como
Sistema Nacional de Salud, el cual se caracterizaba por baja cobertura, poca eficiencia, gastos
directos de los particulares, y una enorme desigualdad, pues la poblacidn pobre era la mas afectada.
(Escobar, Giedion, Giuffrida & Glassman, 2010). Para 1992, alrededor del 80% de la poblacién rural
y el 45% de la urbana no estaba cubierta por sistema alguno y dependian Unicamente de los servicios
prestados por las entidades publicas de salud. (Zapata, 2012).

En este contexto, con la Ley 100 de 1993 se plantearon como obijetivos la universalizacién de la
cobertura de sistema y el logro de la equidad en el acceso, mediante unos nuevos esquemas
contractuales que alentarian la eficiencia y estimularian la calidad (Londofio y Frenk, 1997 citado en
Escobar et al, 2010). Para 1991, sdélo se reportaban como beneficiarios de la seguridad social a través
del Instituto de Seguros Sociales (ISS) al 28% de la poblacion (DNP, 2000)1, mientras que, con corte
a septiembre del afio 2022, se cuenta con una cobertura del aseguramiento del 98,81% de la
poblacién, permitiendo su acceso al Sistema de Salud y el Plan de Beneficios de Salud (MSPS, 2022).

El actual Sistema General de Seguridad Social en Salud, se basa en el aseguramiento a través de las
EPS, publicas y privadas, cuenta con la participacion solidaria de todos sus integrantes vy
beneficiarios, pues los ciudadanos con capacidad de pago hacen aportes proporcionales a sus
ingresos al sistema y estan afiliados a este bajo el régimen contributivo, mientras que los ciudadanos
sin capacidad de pago se pueden afiliar mediante el régimen subsidiado, en el cual no realizan
cotizacion y el Estado asume la financiacién de los servicios. Actualmente, los afiliados a ambos
regimenes tienen derecho a las mismas prestaciones asistenciales que hacen parte del Plan de
Beneficios de Salud - PBS (ANIF, 2022). Es decir que el poder adquisitivo no es una barrera de acceso
al sistema. En el Acuerdo Numero 260 de 2004, se define el régimen de copagos y cuotas
moderadoras dentro del SGSSS y establece lo siguiente:

Régimen Contributivo Régimen Subsidiado
Cuotas Moderadoras e Afiliados cuyo ingreso e No se cobran cuotas

base de cotizacion sea
menor a dos SMLMV es
del 11.7% de un SMLMV.
Afiliados cuyo ingreso
base de cotizacion sea
entre dos y cinco SMLMV
es del 46.1% de un
SMLMV

moderadoras.

Segun el Decreto 616 de
2022, la poblacién que se
en encuentren en el
grupo D estara sujeta a
pagos de cuotas
moderadoras; sin
embargo, a fecha de hoy,




Afiliados cuyo ingreso
base de cotizacion sea
mayor a cinco SMLMV es
del 121.5% de un SMLMV

no se ha reglamentado el
monto.

Copagos

Valor

Afiliados beneficiarios
cuyo ingreso base de
cotizacion sea menor a
dos SMLMV es del 11.5%
de un SMLMV.

Afiliados beneficiarios
cuyo ingreso base de
cotizacién sea entre dos y
cinco SMLMYV es del
17.3% de un SMLMV
Afiliados beneficiarios
cuyo ingreso base de
cotizacion sea mayor a
cinco SMLMV es del 23%
de un SMLMV

Afiliados contribuyentes
no habra cobro de
copagos

Para los casos de
indigencia y las
comunidades indigenas
no habra lugar al cobro
de copagos.

Afiliados subsidiados en
el grupo Ay B del Sisbén
IV serd del 5% del valor
de la cuenta.

Afiliados subsidiados en
el grupo C del Sisbén IV y
Nivel 3 de Sisbén 3 sera
del 10% del valor de la
cuenta.!

Segun el Decreto 616 de
2022, la poblacién que se
en encuentren en el
grupo D estara sujeta a
pagos de cuotas
moderadoras; sin
embargo, a fecha de hoy,
no se ha reglamentado el
monto.

Tope maximo
por evento

Afiliados beneficiarios
cuyo ingreso base de
cotizacion sea menor a
dos SMLMV es del 28.7%
de un SMLMV.

Afiliados beneficiarios
cuyo ingreso base de
cotizacion sea entre dos y
cinco SMLMV es del 115%
de un SMLMV

Afiliados beneficiarios
cuyo ingreso base de
cotizacion sea mayor a
cinco SMLMYV es del 230%
de un SMLMV.

Afiliados contribuyentes
no habra cobro de
copagos

Para los casos de
indigencia y las
comunidades indigenas
no habra lugar al cobro
de copagos.

Afiliados subsidiados en
el grupo Ay B del Sisbén
IV sera del 25% de un
SMLMV.

Afiliados subsidiados en
el grupo C del Sisbén IV
serd del 50% de un
SMLMV.

Nivel 3 de Sisbén 3 sera
del 30% del valor de la
cuenta’.

Segun el Decreto 616 de
2022, la poblacién que se
en encuentren en el

! https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/IA/SSA/Conceptos-sobre-copagos-
regimen-subsidiado.pdf
2 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/IA/SSA/Conceptos-sobre-copagos-
regimen-subsidiado.pdf




grupo D estara sujeta a
pagos de cuotas
moderadoras; sin
embargo, a fecha de hoy,
no se ha reglamentado el
monto

Tope maximo
por ano
calendario

Afiliados beneficiarios
cuyo ingreso base de
cotizacion sea menor a
dos SMLMV es del 57.5%
de un SMLMV.

Afiliados beneficiarios
cuyo ingreso base de
cotizacion sea entre dos y
cinco SMLMYV es del 230%
de un SMLMV.

Afiliados beneficiarios
cuyo ingreso base de
cotizacion sea mayor a

Para los casos de
indigenciay las
comunidades indigenas
no habra lugar al cobro
de copagos.

Afiliados subsidiados en
el grupo Ay B del Sisbén
IV sera del 50% de un
SMLMV.

Afiliados subsidiados en
el grupo C del Sisbén IV
serd del 100% de un
SMLMV

cinco SMLMYV es del 460%
de un SMLMV.

e Afiliados contribuyentes
no habra cobro de
copagos

Como se referia anteriormente, la poblacidon que tiene capacidad de pago como trabajadores,
independientes, entre otros, hace parte del Régimen Contributivo (RC), quienes estan obligados a
contribuir con un porcentaje de sus ingresos al sistema (estos aportes, inyectan capital al sistema,
garantizando asi la solidaridad como poblacidn de quienes tienen capacidad de pago con los que no
para que tengan acceso a los mismos derechos). Mientras que, la poblacién pobre y vulnerable, sin
capacidad de pago, hace parte del Régimen Subsidiado y por tanto son las entidades territoriales
quienes deben concurrir a la financiacién de la Unidad de Pago de Capitaciéon (UPC). Sin embargo,
actualmente el Decreto 616 de 2022 y la Resolucién 925 de 2022, establece que los individuos
correspondientes al grupo D segun la clasificacion del Sisbén IV, son poblaciéon no pobre y no
vulnerable que no cumplen los requisitos para ser cotizante o beneficiario en el RC, por lo que
deberan contribuir al sistema de acuerdo con sus ingresos.

Es decir, todos cuentan con los mismos beneficios, sin importar capacidad de pago. Esto se puede
evidenciar en el gasto de bolsillo que tiene que hacer la poblacidn, en especial la mas pobre, es
minimo. En Colombia el gasto de bolsillo del para el 2019 equivalia al 14,9% del gasto corriente en
salud, siendo esta la cifra mas baja de la regién®. Es decir, que en Colombia el aseguramiento permite
que, ante cualquier evento en salud, las familias no se endeuden o deban vender sus bienes para
poder pagar por medicamentos, procedimientos o atenciones en salud. Esto evidencia que
Colombia aporta una proteccion financiera a las familias ante los gastos catastroéficos derivados de
costos asociados a los servicios de salud.

En este contexto, el aseguramiento se ha constituido como la principal estrategia del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, en la medida que, al lograr la ampliacién de su cobertura a

3 Fuente cifras www.opendata.PAHO.org.



cerca del 99% de la poblacién para el afio 2022, se ha hecho notable la obtencién de beneficios en
salud para la poblacidn, lo cual se ha reflejado en el acceso a la prestacion de los servicios de salud
incluidos en el Plan de Beneficios. Cabe mencionar que las funciones de las EPS corresponden a
aquellas propias de un asegurador tales como: afiliar, administrar y gestionar el riesgo* financiero,
resultados en salud® y todos los riesgos conexos. Adicionalmente, articular los servicios que
garanticen el acceso efectivo, la garantia de la calidad en la prestacidn de los servicios de salud,
incluidos en el PBS y presupuestos maximos, responder por las incapacidades de enfermedad
general, y la representaciéon del afiliado ante el prestador y los demds actores sin perjuicio de la
autonomia del usuario®.

Para la gestién del riesgo individual de la poblaciéon a su cargo, las EPS deben realizar la
identificacion, andlisis y gestidn del riesgo en salud de sus afiliados, la organizacién de la prestacion
de servicios de salud segun los riesgos identificados, y laimplementacion y el monitoreo de acciones
orientadas a la mitigaciéon de eventos no deseados, evitables y negativos para la salud de las
personas. Una de las estrategias para gestionar el riesgo en salud es el modelo de atencién, que es
el conjunto de politicas, estrategias, lineamientos y herramientas que buscan mejorar los resultados
en salud de los afiliados de acuerdo con las necesidades especificas de la poblacidn, en los distintos
territorios donde se encuentran los afiliados y sus familias.

Las EPS han adoptado como parte de los procesos de gestion del riesgo y en cumplimiento a las
Rutas Integrales de Atencidn en Salud - RIAS (las cuales definen las condiciones para asegurar la
integralidad en la atencién), programas enfocados a cada grupo poblacional, sus familias y la
comunidad. El propdsito de estas intervenciones integrales es enfocarse en la deteccidn temprana,
proteccion especifica, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, paliacién y educacion para la salud.
Algunos programas que tienen las EPS son, por ejemplo, Crecimiento y Desarrollo, Programa
Ampliado de Inmunizacion - PAIl, Programa joven, programa adulto, Salud Oral, Salud visual,
planificacién familiar, Programa de control de la gestante y su familia, programa de prevencion de
cancer de cuello uterino.

Es importante aclarar que uno de los criterios de autorizaciéon, habilitacién y permanencia de las
EPS, es implementar un sistema integral de gestidn de riesgos, que articula el riesgo en salud con
los riesgos financieros y operacionales, permitiendo fortalecer las acciones preventivas y basar sus
contrataciones en modelos predictivos.

Adicionalmente, en el sistema de salud las EPS deben cumplir condiciones financieras y de solvencia,
lo que se traduce en un capital suficiente para soportar la operacion de acuerdo con los riesgos a
los que estan expuestas; por lo cual, las Leyes 100 de 1993, 1122 de 2007, 1438 de 2011 y el Decreto

4 Ministerio de Salud y Proteccién Social. Gestién Integral de Riesgo en Salud
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/girs-prespectiva-desde-
aseguramiento.pdf

5 El Ministerio de Salud y Proteccién Social, lo define como “la probabilidad de ocurrencia de un evento no
deseado, evitable y negativo para la salud del individuo [....] El evento es la ocurrencia de la enfermedad o su
evolucion desfavorable y sus causas son los diferentes factores asociados” (2013).

6 Ministerio de Salud y Proteccién Social. Aseguramiento al sistema general de salud.
https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Regimensubsidiado/Paginas/aseguramiento-al-sistema-
general-salud.aspx



2707 de 2014 establecen las condiciones financieras que deben tener las EPS: acreditar solvencia y
liquidez, tener un capital minimo’, constituir reservas y mantener un patrimonio adecuado.

Para el aseguramiento obligatorio en Colombia se calcula un margen de solvencia requerido
aproximadamente de $5.1 billones de pesos®, de acuerdo con los ingresos de UPC en el tltimo afio.
De esto se sefiala, que afio a afio los ingresos aumentan con la UPCy, por tanto, proporcionalmente
con el IPC sector salud y otros factores que afectan los precios y tarifas de las tecnologias en salud.
Por otro lado, las entidades que actualmente operan el aseguramiento, con corte a octubre de 2022,
de acuerdo con la informacién publicada por la Superintendencia Nacional de Salud, aquellas que
no cuentan con suficiencia patrimonial deben capitalizarse en $4,4 billones para el cumplimiento
del patrimonio adecuado. Para este mismo corte de informacién, las entidades contaban con
patrimonio capitalizado por valor de $3.6 billones, el cual tuvo un aumento cercano a $2.2 billones
de pesos’® en los Ultimos 5 afios, en respuesta a las necesidades de contar con solvencia en el sector
para la operacién.

A su vez, para que el aseguramiento pueda operar de manera eficiente y tenga la capacidad de
atender todas las obligaciones, es indispensable que se constituyan reservas técnicas y realicen
inversiones liquidas que respalden esas inversiones con el fin de garantizar el pago de las
obligaciones contraidas con los proveedores. Las reservas técnicas deben corresponder a todo
aquello conocido y no conocido para cumplir con las obligaciones. Actualmente, se debe contar con
unas inversiones que respalden un total de $21,2 billones?®. Se debe tener claro que las EPS deben
cumplir con un régimen de inversiones, para que estas sean seguras y estables para evitar pérdidas
del recurso invertido. En algunos casos las EPS tiene rendimientos financieros, los cuales pueden
ayudar a apalancar el costo en salud o pueden ir a las utilidades de las EPS que pueden ser
distribuidos o capitalizados para el cumplimiento de las condiciones financieras.

Por ultimo, es importante resaltar que, el riesgo financiero actualmente en el sistema es asumido
por los acreedores de las EPS, y de alguna manera, también lo asumen las EPS receptoras de usuarios
de las EPS liquidadas®'. Cabe resaltar que, los socios de las EPS deben realizar capitalizaciones para
alcanzar un nivel de solvencia y de reservas suficiente en caso de incumplir con esto.

Es asi que, con el funcionamiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud, el
aseguramiento en Colombia ha aumentado de forma sostenida, pasando de menos del 25% de la
poblacién antes de 1993 y llegando a un maximo histérico de 99% en el 2021, como se ve en la
siguiente grafica (ANIF, 2022).

7 El capital minimo varia segln los regimenes aprobados que tenga la entidad y se ajusta cada afio segin el
IPC.

8 Calculos propios. Informacién publicada Superintendencia Nacional de Salud. Estados Financieros EPS.
9Calculos propios. Informacién publicada Superintendencia Nacional de Salud. Estados Financieros EPS.

10 Calculos propios reservas técnicas informacion publicada por la Superintendencia Nacional de salud de los

estados financieros de las EPS.
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Grafico 1. Evolucion de la afiliacion al SGSSS
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social (2021).

“Ese aumento en el aseguramiento ha permitido a los ciudadanos acceder a servicios de
salud en mayor medida y tener mejores resultados en salud, sin enfrentarse a gastos
desestabilizantes. Por ejemplo, en los ultimos 30 afios la expectativa de vida al nacer de los
colombianos ha aumentado en mds de siete afios, pasando de 69 afios a 77 afios, y la
mortalidad infantil se redujo en mds del 50%, pasando de alrededor de 26 muertes por 1000
nacidos vivos a 12” (ANIF, 2022).

En las siguientes graficas, presentadas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social en la audiencia
de rendicién de cuentas del afio 2021-2022, se muestran algunos indicadores de salud publica que
permiten evidenciar como se han disminuido los principales riesgos en salud de la poblacién, desde

que

se ha implementado la estrategia del aseguramiento y se ha ampliado el acceso a los servicios

de salud.



a. Evolucién de la tasa de mortalidad evitable en nifios

menores de cinco afios segun trayectoria de departamentos trayectoria
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Se resalta que al comparar los resultados en salud de Colombia respecto de paises latinoamericanos
y de ingresos medio altos, el pais en algunos casos se encuentra mejor que sus pares. En las ultimas
dos décadas, Colombia ha logrado coberturas de vacunaciéon de BCG en menores de un afo entre
84% vy 97%, en la mayoria de los afios evaluados, por debajo de la cobertura estimada para los paises
de América Latina y el Caribe (LAC). Durante el 2020, el primer aio de la pandemia por COVID-19,
se presentd un descenso 5 puntos porcentuales en la cobertura de vacunacion en LAC (2019: 91,3%;
2020: 86%); no obstante, Colombia logra mantener una cobertura similar previo a pandemia (2019:
90%; 2020: 89%). En comparacién con los paises de ingreso medio-alto, el pais ha presentado
cuberturas de vacunacidon de BCG inferiores al promedio de este grupo de paises desde 2007,
alcanzando la cobertura mas baja en el 2010 (84%); no obstante, desde el 2010, se observa una
disminucién en la brecha respecto a ese promedio.

Es asi como, en el 2010, la cobertura de vacunacién para Colombia se encontraba 11,7 puntos
porcentuales por debajo del promedio de los paises de ingresos medio-alto, mientras que para el
2020 y 2021, esta diferencia fue de 1,4 y 4,3, respectivamente. De acuerdo con la informacion
publicada en el Observatorio de Salud Global de la OMS, para el 2019, Colombia se ubicaba en el
puesto 36 de los 49 paises de UMI, para el segundo afio de la pandemia por COVID-19 asciende 2
puestos, ubicandose en el puesto 34.

En el caso de la vacunacion de DPT3 durante los ultimos 20 afios, Colombia ha logrado coberturas
de vacunacién de DPT3 en menores de un aio entre 79% vy 94%, superando las coberturas estimadas
para los paises de LAC desde el 2017, y acercandose a la cobertura util (295%) previo a la pandemia
(2019: 94%). A nivel mundial, se presenta un descenso en las coberturas en los Ultimos 2 afios (2019:
86%, 2020: 81% ); si bien Colombia no ha sido la excepcidn, logra mantener niveles superiores al
85%, a diferencia de paises como Perl, México, Argentina y Ecuador que, para 2021, presentan
coberturas de 82%, 78%, 76% y 72%, respectivamente. El promedio en la cobertura de vacunacion
de DPT3 en la OECD y los paises de ingresos altos (High Income - Hl), durante el periodo de anlisis
(2000-2021), se encuentra alrededor del 95%. Si bien Colombia presenta un comportamiento
fluctuante en este mismo periodo, desde 2012 alcanzé coberturas superiores al 90%, llegando al
94% en 2019; similar a los resultados promedio de los paises de la OECD e ingresos altos.

Realizando esta misma comparacién con los paises de ingreso medio-alto, desde 2015 las coberturas
nacionales superan las de este grupo de paises, siendo la diferencia de 4,7 puntos porcentuales por
encima al promedio previo al inicio de la pandemia por COVID-19 (2019), ocupando el puesto 17 de
43 paises de ingreso medio-alto; para el 2021, la diferencia es de 1,3 puntos porcentuales,
ubicdndose en el puesto 21.

En cuanto a la triple viral en nifios de 1 afio, en las 2 Ultimas décadas, Colombia ha logrado
coberturas entre 86% y 95%, alcanzando la cobertura Util en el afio 2019 (295%), previo al inicio de
la pandemia por COVID-19, de acuerdo con las estimaciones realizadas por la OMS. Desde 2015, la
cobertura promedio de los paises de LAC presenta una tendencia decreciente en las coberturas de
vacunacion, pasando de 92,2% a 82,9% en el 2021, mientras que, Colombia se encontraba en
aumento de sus coberturas hasta el 2019 con el advenimiento de la pandemia. A pesar de la
diminucidn presentada, en 2021 Colombia siguidé superando la cobertura de vacunacién de triple
viral mundial (81%), LAC (82,9%) y de los paises de ingreso medio-alto (82%) con el 86% registrado.

De acuerdo con las estimaciones de la OMS para cada pais, Colombia consigue coberturas de
vacunacion superior al promedio de LAC para el periodo 2000-2021, excepto para los afios 2010 y



2011. Porotro lado, en comparacidn con otros paises de la region, los resultados alcanzados superan
aquellos de paises como Argentina, Perd y Ecuador, siendo la diferencia con este ultimo de 21
puntos porcentuales para el Ultimo periodo evaluado (2020-2021).

En cuanto a los paises de ingreso medio-alto, desde 2012, la cobertura de vacunacién alcanzada por
el pais supera el promedio de este grupo, siendo la diferencia de 7,5 puntos porcentuales por encima
al promedio previo al inicio de la pandemia por COVID-19 (2019), ocupando el puesto 17 de 43
paises de ingreso medio-alto; para el 2021 la diferencia es de 4 puntos porcentuales, ubicdndose en
el puesto 22.

En cuanto a la razén de mortalidad infantil y de la nifiez, en comparacion con los paises de ingresos
medio-altos, las tasas de mortalidad infantil y de la nifez de Colombia fueron inferiores al promedio
de este grupo de paises durante el periodo comprendido entre 1990 y 2019. De hecho, para el
ultimo afo, el pais ocupd el puesto 23 de 52 paises de ingresos medio-altos, con una tasa de 11,8
muertes en menores de 1 afio y 13,8 muertes en menores de 5 afios por cada 1.000 nacidos vivos
(NV); siendo el primer puesto para Montenegro (tasas de 2y 2,3, respectivamente) y el tltimo lugar
para Guinea (tasas de 60,4 y 81,8, en ese orden).

Por otra parte, a nivel mundial, entre 2000 y 2017, se presentd una reduccién de la razén de
mortalidad materna a 42 dias (RMM) de aproximadamente 38%, de acuerdo con la informacion de
la OMS. Al igual que la mortalidad infantil y de la nifiez, se evidencian grandes diferencias entre
paises, siendo para los paises de ingresos bajos superior a 500 muertes maternas por cada 100.000
NV, mientras que los paises de ingresos altos y aquellos pertenecientes a la OECD, en promedio,
presentaron 13y 9 muertes maternas por 100.000 NV para 2017. En cuanto a los paises de ingresos
medio-altos, el promedio de muertes maternas fue de 65 por cada 100.000 NV en el afio 2017,
superior a la presentada por Colombia.

En el caso de Colombia, para el periodo comprendido entre el 2005 y 2017, teniendo en cuenta los
datos reportados por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social - MSPS (Bodega de Datos de Sispro
- Cubo Indicadores) y el DANE, que se constituyen en la fuente oficial para el pais y coincide con la
informacidn de la OECD, se registrd una reduccién de 46%, al pasar de 94 en 2000 a 51 muertes por
100.000 NV en 2017, siendo la RMM del pais inferior al promedio de los paises de LAC (diferencia
estadisticamente significativa), e incluso a la de los paises de ingresos medio-altos.

Respecto al grupo de paises de ingresos medio-altos, se encuentra que, desde 2003 la razén de
mortalidad materna de Colombia es inferior al promedio de este grupo, encontrandose en el puesto
27 de 48 paises en el 2017; siendo el primer puesto para Belarus y el dltimo lugar para Guinea
Ecuatorial (2 y 301, respectivamente). En la region de las Américas de la OMS, la RMM se movilizé
entre 10 y 480 muertes maternas por cada 100.000 NV en el afio 2017, siendo los paises con las
menores razones Canada, Chile, Uruguay, Estados Unidos y Granada (10, 13, 17, 19 y 25 muertes
maternas por 100.000 NV, respectivamente), mientras que Haiti, Guyana, Bolivia, Venezuela y
Suriname son los que presentan los peores resultados de la region (480, 169, 155, 125y 120 muertes
maternas por 100.000 NV, en ese orden). Para este periodo, Colombia ocupé el puesto 14 de 33
paises de la regién de las Américas, superando a Peru, Ecuador y Brasil; disminuyendo las brechas
de inicio de milenio con paises como Chile, México y Argentina.

Para lograr estos objetivos, el Sistema General de Seguridad Social en Salud ha integrado la
participacién del Estado, las Entidades Territoriales, las EPS, las IPS, publicas, privadas y mixtas, las



comunidades, las familias y los individuos, quienes hacen parte del eje fundamental para el cuidado
de la salud, desde las actividades de prevencién y mantenimiento hasta la atencidon de la
enfermedad.

No obstante, alin quedan diferentes aspectos que el sistema debe abordar de forma articulada entre
los actores para que la cobertura universal reflejada en el alto porcentaje de afiliados se manifieste
de igual manera en el acceso efectivo a los servicios, de forma continua e integral, superando la
division existente entre la Gestion del Riego en Salud a nivel individual realizada por el
aseguramiento, el modelo de prestacién de servicios centrado en la curacion y las funciones propias
de la salud publica en cabeza de los Entes Territoriales, con capacidades y recursos insuficientes y
diferentes a nivel nacional.

El actual sistema presenta una baja intervencién en cuanto a los determinantes sociales de la salud,
con un bajo compromiso e intervencidn por parte de los sectores que intervienen directamente en
los mismos, de otra parte, el modelo de atencién no es integral, tiene un bajo desarrollo en lo que
corresponde a la promocién y mantenimiento de la salud y la prevencion de la enfermedad, siendo
poco resolutivo en los niveles primarios, generando una mayor frecuencia en el uso de servicios de
mediana y alta complejidad, es asi como sélo uno de cada dos colombianos asiste a una consulta de
prevencion al aiio y la tasa de hospitalizacidn anual es de cerca del 10%, mas del doble de la tasa de
hospitalizacion de México o Brasil (Ruiz y Zapata, 2017) y 235 por cada 100.000 personas entre los
30 y 70 afios mueren por causas evitables (enfermedades isquémicas del corazén, accidentes
cerebrovasculares, EPOC y enfermedad renal crénica). Fuente: EEVV, DANE, IHME.

Por su parte, es preciso tener en cuenta que hay factores que determinan los resultados en salud,
los cuales deben ser trabajados de forma articulada entre diferentes sectores. Por ejemplo, la
desnutricién infantil se ha asociado en el corto plazo con aumento de la mortalidad, 45% de las
muertes infantiles, morbilidad y discapacidad, y a largo plazo con bajas habilidades intelectuales,
productividad econdémica, desempefio reproductivo y enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas. De los tres tipos de indicadores para medir la DNT, el bajo peso para la edad o
desnutricién global (DG), la desnutricién aguda (DA) y la desnutriciéon crénica (DC), la DG es el
indicador mas utilizado y en el que se han establecido las metas de reduccidn a nivel internacional.

En la regidn, paises como Argentina, Brasil, Chile y Jamaica presentan prevalencia de desnutricion
global inferior al 2,5%, mientras que, con mas del 10% de los nifios y nifias en Guatemala, Guyanay
Haiti presentan esta condicién. En Colombia la DG ha descendido, al pasar de 8,6% en 1990 a 3,7%
en 2015 y segun datos de la ENSIN la region Atlantica presenta la mayor prevalencia de DG con 5,8%,
seguida de la regién oriental (3,8%), regidon Central (3,5%) y, finalmente, la regién Orinoquia-
Amazonia (2,9%). Por pertenencia étnica, la mayor prevalencia la presentan los grupos indigenas, lo
cual no solo ocurre en Colombia, sino que es predominante en el resto de la region.

La DC es un problema en la mayoria de los paises (67%) y en Colombia se ha evidenciado un descenso
marcado del 49% en su prevalencia durante los ultimos 20 afios, con una disminucién en la brecha
entrela DCy la DG. Ahora, las diferencias en las regiones nos muestran que para el 2015, las mayores
prevalencias se presentaron en Bogota (13%), la regién Orinoquia-Amazonia (12,3%) y la region
Atlantica (12,1%) vy, respecto al grupo etario, los menores de 1 afio son los que presentan la mayor
prevalencia; sin embargo, aproximadamente el 27% de estos menores presentaron bajo peso al
nacer (BPN).



Otras de las falencias del Sistema General de Seguridad Social en Salud se encuentran asociadas con
la falta de recurso humano en salud, de acuerdo con las necesidades de la poblacién y la oferta
existente, asi como las condiciones de empleabilidad del mismo que en muchos casos resultan
precarias y la casi nula alineacién de los incentivos econdmicos con la calidad de los servicios,
reflejada en los resultados en salud de la poblacidon. En este sentido, es preciso que desde la Ley se
aborden nuevamente una serie de aspectos relacionados con el modelo de atencién y prestacion
de los servicios, las competencias de los actores, el talento humano en salud y la financiacién del
sistema para poder lograr la materializacion del derecho fundamental a la salud, desde las lecciones
aprendidas y los logros obtenidos en estas tres décadas de evolucién del sistema.

Adicionalmente, existen barreras relacionadas con la oferta, como la falta de centros de atencién,
gue es mucho mas notable en las zonas rurales y rurales dispersas. Sin embargo, el acceso de los
servicios de salud por si solo no son suficientes; la atencidn sanitaria también debe ser de alta
calidad. Para garantizar esto, es necesario que exista sostenibilidad financiera, confianza y fortaleza
en materia de gobernanza. Es indispensable que se generen estimulos econdmicos para que las
entidades del sector privado se involucren en la prestacidn del servicio de salud en las zonas alejadas
y dispersas, para no poner en riesgo la prestacidon del servicio de salud en estos territorios. Sin
embargo, el acceso de los servicios de salud por si solo no son suficientes; la atencion sanitaria
también debe ser de alta calidad. un informe conjunto entre el Banco Mundial, la OMS y la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE), plantean que los servicios de
salud de baja calidad estan frenando el avance de las mejoras en el sector de salud en paises de
todos los niveles de ingreso. En este sentido, se deben generar estimulos econémicos para que las
entidades del sector privado se involucren en la prestacidn del servicio de salud en las zonas alejadas
y dispersas, para no poner en riesgo la prestaciéon del servicio de salud en estos territorios.

Por otra parte, se debe tener en cuenta que los recursos son finitos y es por lo cual se debe hacer
una adecuada gestion de riesgos por parte de cada uno de los actores y contar con una articulacion.
Muiltiples factores aumentan el riesgo en salud como: el envejecimiento de la poblacién, los cambios
tecnoldgicos, el incremento en la utilizacion de servicios de salud y el aumento en las expectativas
en salud. Esto, genera presiones financieras en el sector que afectan la sostenibilidad financiera,
especialmente, de los servicios que no estaban incluidos en el PBS. Empero, la UPC integral incluyé
algunos servicios excluidos del PBS, facilitando la atencién integral al paciente y gestionando el
riesgo en salud. Actualmente, el aseguramiento efectla una negociacién de servicios de salud y
administrativos, controlando las tarifas e inflacion en materia de salud.

Ahora bien, actualmente existen malas practicas por parte de los diferentes actores del sistema
hablando especificamente de las EPS, IPS y entidades territoriales desde pacientes fantasma,
sobrecostos en medicamentos, evasion, elusion, hasta hospitales publicos convertidos en fortines
de particulares, las cuales se volvieron frecuentes en el pais. Un ejemplo de estas malas practicas
son los carteles que se crean entorno a enfermedades de alto costo y/o enfermedades huérfanas.
En el 2018 se descubre el Cartel del VIH en el departamento de Cdrdoba, el cual consistia en la
apropiaciéon de los recursos destinados a la atencién de pacientes con el virus; mediante la
imposicién de tutelas hacia las EPS para que pacientes inexistentes fueran tratados con bienes y
servicios excluidos en el PBS. El cartel de la hemofilia se fundamentaba en realizar los cobros de los
medicamentos para tratar esta enfermedad de pacientes ficticios.



Este tipo de malas practicas no son ajenas al sistema colombiano, puesto que se evidencia
situaciones similares en Paises Bajos, Eslovenia, Italia, entre otros. En Paises Bajos!?, se ha
evidenciado que facturan al asegurador el uso de productos sanitarios o medicamentos cuando
dichos productos sanitarios ya hayan sido incluidos en el tratamiento. En Eslovenia®?, algunos
proveedores facturan servicios hospitalarios cuando se realiza atencidn ambulatoria de especialistas
y existen redes de médicos que obtienen y venden medicamentos de manera ilegal. Por uUltimo en
Italial* ha sido el epicentro de los escandalos de corrupcidon en materia de salud de Europa
Occidental debido a los sobornos de las farmacéuticas a algunos funcionarios publicos con el fin de
mantener los precios de los medicamentos altos y las irregularidades en la asignacién de las camas
hospitalarias.

Aunado a las malas prdcticas, en algunos casos se observan debilidades en la gerencia de los actores
del sistema. Por un lado, algunas EPS no han tenido la disposicidn para capitalizar por lo que entran
en incumplimiento de las condiciones financieras de habilitacién, o no cuentan con las herramientas
para la buena operacién del aseguramiento. Por otra parte, asi como las EPS tienen la funcidn del
aseguramiento de la poblacion, el pago a prestadores de servicios de salud de todo lo
correspondiente al Plan de Beneficios en Salud y lo correspondiente a presupuestos maximos, los
prestadores de servicios de salud tienen la obligacién del pago de insumos y del recurso humano
gue se requiera para cumplir con sus contratos con el aseguramiento, en ese sentido, todo el pasivo
laboral es responsabilidad de los prestadores. El pasivo laboral deberia ser muy bajo en el sistema,
lo cual reflejaria buenas practicas en la gerencia ya que permite tener mejor calidad en el servicio y
mitigar riesgos en salud

Al analizar la informacion disponible, se encuentra una debilidad en la gerencia de acuerdo con el
pasivo laboral de las IPS, el cual en las privadas es de aproximadamente el 14%, mientras que en las
publicas es del 41% respecto al total de los pasivos de los ultimos cuatro afios™. Esto indica mayores
debilidades de las entidades publicas en cuanto a: i) la gestion del riesgo de crédito, al no contar con
mecanismos ante la posibilidad que la entidad incurra en pérdidas como consecuencia del
incumplimiento de las obligaciones por parte de sus deudores; ii) la gestidn del riesgo de liquidez al
no contar con los recursos necesarios para pagar con sus obligaciones y; iii) gestion del riesgo en
salud, dado posibles paros de su cuerpo médico, afectando la atencidn de los pacientes.

Han sido varios los avances que se han desarrollado para garantizar el acceso al derecho
fundamental a la salud de las personas, permitiendo contar con una cobertura aproximada del 99%
de la poblacién asegurada y logrando que el acceso al Plan de Beneficios en Salud sea igual para
todas las personas, indistintamente de su capacidad de pago; en este sentido, han sido varios los
beneficios progresivos que se han implementado para garantizar el derecho, por lo que, cualquier
cambio estructural que se realice al Sistema General de Seguridad Social en Salud debe soportarse
en los logros y beneficios que se han alcanzado y contar con medidas progresivas que busquen
mejorar el acceso al derecho fundamental a la salud, teniendo en cuenta que en los derechos
fundamentales no es permisible adoptar medidas regresivas que impliquen perder los logros y

12 Healthcare Fraud, Corruption and Waste in Europe.

13 Healthcare Fraud, Corruption and Waste in Europe.

14 https://www.washingtonpost.com/archive/politics/1994/04/03/italian-health-care-system-serves-all-but-
is-mired-in-corruption/3b51fb01-1e08-4dfb-bdd8-5072d1edc4f9/

15 Célculos propios a partir de los estados financieros de las IPS publicados en la Supersalud y el balance general
de SIHO para los ultimos 4 afios.
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metas alcanzados o caer en un Sistema que no logre si quiera mantener los niveles de acceso a la
salud que actualmente se presentan.

Los derechos fundamentales, dentro de los que se encuentra el derecho a la salud, son de proteccion
especial, debido a que, conforme a la Constitucidn Politica, su prestacién debe ser progresiva y
sostenible, razén por la cual el Estado no puede adoptar medidas de caracter regresivo que
dificulten o impidan el acceso al goce efectivo del derecho fundamental. En este sentido, la Corte
Constitucional, M.P. Maria Victoria Calle Correa, en sentencia T-388 de 2013, manifesto:

“Las facetas prestacionales de un derecho fundamental son, excepcionalmente, de
aplicacion inmediata y, usualmente, de realizacion progresiva, en cuyo caso, las personas
tienen, por lo menos, el derecho constitucional a que exista un plan escrito, publico,
orientado a garantizar progresiva y sosteniblemente el goce efectivo del derecho, sin
discriminacion y con espacios de participacion en sus diferentes etapas, que, en efecto, se
esté implementando. La violacion o la amenaza de las facetas prestacionales de realizacion
progresiva suelen demandar del juez de tutela que se impartan ordenes complejas, que
busquen la efectividad de los derechos, respetuosas de las competencias democrdticas y
administrativas constitucionalmente establecidas, que sean prudente y abiertas al didlogo
institucional. La valoracion que se haga a partir de los pardmetros que se ocupen de la
estructura, del proceso y de los resultados de la politica publica de la cual dependa el goce
efectivo del derecho fundamental que se busca proteger con la orden compleja,
determinardn si hay un nivel de cumplimiento alto, medio, bajo, o, simplemente, de
incumplimiento.”

Asi las cosas, en la referida jurisprudencia, la Corte Constitucional manifesté que “El Estado, en
virtud de sus obligaciones constitucionales, tiene el deber de contar con politicas publicas escritas,
que garanticen progresiva y sosteniblemente, el goce efectivo de las facetas prestacionales de los
derechos fundamentales” (T-388/2013). Por otro lado, en un analisis sobre medidas regresivas que
afectan el goce efectivo del derecho fundamental a la salud, la Corte Constitucional, M.P. Gabriel
Eduardo Mendoza Martelo, en sentencia C-313 de 2014, manifesto:

“Para la Corporacion, resulta indispensable precisar desde ya, el alcance del principio de no
regresividad, el cual se predica de derechos fundamentales como el aqui regulado, a objeto
de orientar el significado de la disposicion revisada. En relacion con este principio, se ha
sentado, de manera general y reiterada, lo siguiente:

“[...] cuando una medida regresiva es sometida a juicio constitucional, corresponderd al
Estado demostrar, con datos suficientes y pertinentes, (1) que la medida busca satisfacer
una finalidad constitucional imperativa; (2) que, luego de una evaluacion juiciosa, resulta
demostrado que la medida es efectivamente conducente para lograr la finalidad persequida;
(3) que luego de un andlisis de las distintas alternativas, la medida parece necesaria para
alcanzar el fin propuesto; (4) que no afectan el contenido minimo no disponible del derecho
social comprometido; (5) que el beneficio que alcanza es claramente superior al costo que
apareja.

En todo caso, la Corte ha considerado que el juicio debe ser particularmente estricto cuando
la medida regresiva afecte los derechos sociales de personas o grupos de personas
especialmente protegidos por su condicion de marginalidad o vulnerabilidad. A este respecto



la Corte ha sefialado: “si en términos generales los retrocesos en materia de proteccion de
los derechos sociales estdn prohibidos, tal prohibicion prima facie se presenta con mayor
intensidad cuando se desarrollan derechos sociales de los cuales son titulares personas con
especial proteccion constitucional”.

Una medida se entiende regresiva, al menos, en los siguientes eventos: (1) cuando recorta o
limita el admbito sustantivo de proteccion del respectivo derecho; (2) cuando aumentan
sustancialmente los requisitos exigidos para acceder al respectivo derecho; (3) cuando
disminuye o desvia sensiblemente los recursos publicos destinados a la satisfaccion del
derecho. En este ultimo caso la medida serd regresiva siempre que la disminucion en la
inversion de recursos se produzca antes de verificado el cumplimiento satisfactorio de la
respectiva prestacion (por ejemplo, cuando se han satisfecho las necesidades en materia de
accesibilidad, calidad y adaptabilidad). Frente a esta ultima hipdtesis, es relevante recordar
que tanto la Corte Constitucional como el Comité DESC han considerado de manera expresa,
que la reduccion o desviacion efectiva de recursos destinados a la satisfaccion de un derecho
social cuando no se han satisfecho los estdndares exigidos, vulnera, al menos en principio,
la prohibicion de regresividad”. (Sentencia C-630 de 2011)” (C-313/2014)

De acuerdo con lo anterior, para considerar una reforma estructural al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, mediante el cual se garantiza el goce del derecho fundamental a la salud,
es necesario que el Estado considere las facetas prestacionales del derecho fundamental a la salud,
permitiendo identificar los niveles de goce del derecho y los estandares de medicidon que permitan
analizar que no se estan adoptando medidas de cardacter regresivo sino progresivo, debido a que el
acceso y la garantia de los derechos fundamentales no puede ser desmejorada; por el contrario,
toda medida que se adopte debe mejorar el acceso y goce del derecho con un comparativo
actualizado al momento en que se formula y adopta la medida.

Cualquier medida que desconozca los logros y metas alcanzados o que desmejore el acceso al
derecho fundamental, estd proscrita por la Constitucion Politica e implicaria desconocer la
proteccion especial de los derechos fundamentales; en este sentido, esta propuesta tiende a
avanzar sobre lo construido y busca mejorar el acceso al derecho fundamental, partiendo de los
logros que se han alcanzado y los desafios que el sistema ha afrontado. Es preciso sefialar que el
sistema cuenta con avances en temas de cobertura, acceso, equidad, algunos resultados en salud,
pero no es ajeno a algunos retos que requiere de acciones articuladas de todos los actores del sector
y autoridades para contribuir en la solucidn de las dificultades existentes y lograr un sistema
oportuno, de calidad, y transparente.

En esta exposicion de motivos se identifican los avances que ha tenido el Sistema General de
Seguridad Social en Salud desde 1991 hasta el 2022, haciendo énfasis en las medidas que hoy
permiten acceder al goce efectivo del derecho fundamental a la salud y proponiendo oportunidades
de mejora a través del desarrollo de medidas progresivas, cuya finalidad es mejorar y avanzar en la
garantia de este derecho fundamental.

3. OBIJETIVO Y FINALIDADES DEL PROYECTO DE LEY

Conforme a lo anterior, con el fin de avanzar sobre lo construido y mejorar el acceso al derecho
fundamental a la salud, partiendo de los logros que se han alcanzado y los desafios que el Sistema



General de Seguridad Social en Salud ha afrontado, asi como superar las fallas que presenta y
adoptar medidas progresivas que permitan mantener y mejorar los avances adquiridos en el acceso
universal a este derecho, este proyecto de ley tiene por objeto mejorar y fortalecer del Sistema
General de Seguridad Social de Salud para garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la
salud, mejorar los resultados en salud hasta ahora alcanzados en la poblacidn, la experiencia de los
usuarios respecto a la calidad de los servicios, la sostenibilidad financiera y el adecuado y
transparente flujo de recursos, con fundamento en los principios, definiciones y reglas adoptadas
en la Ley Estatutaria 1751 de 2015.

Adicionalmente, y convencidos de la necesidad de dignificar las condiciones de trabajo del talento
humano del sistema de salud colombiano, es imperioso regular las formas de vinculacién laboral en
el sector publico y privado, apuntando a la eliminacién de figuras contractuales que van en contravia
de las garantias laborales de los trabajadores de la salud.

Satisface el derecho al trabajo, y el derecho a la Salud, crear el régimen del talento humano del sector
salud en las Empresas Sociales del Estado, como una nueva figura del servidor publico, con lo cual se
busca exonerar de la exclusividad propia del Estado a los trabajadores del sector salud, permitiendo
mayor disponibilidad del mismo en todo el territorio nacional. Asimismo, es una forma de vinculacién
gue permitird mayor estabilidad laboral acorde a lo establecido en el Cédigo Sustantivo del Trabajo.

Por otro lado, se incorpora una excepcidon en cuanto a la forma de vinculacién laboral para los
especialistas en ciencias de la salud, la cual consiste en permitir seleccionar la manera de ser
contratados, es decir, a través de las distintas modalidades que permita el ordenamiento juridico. Lo
anterior, en concordancia a que en distintas mesas técnicas los especialistas en ciencias de la salud
solicitaron la libertad en la forma de vinculacién laboral.

Conforme a lo anterior, en pro de las garantias laborales de los especialistas, se propone que el pago
de los servicios en salud prestados por aquellos no pueda superar un plazo de quince dias calendario.

Adicional a las garantias anteriormente mencionadas, se establece que las instituciones prestadoras
de servicios de salud, independientemente de su naturaleza juridica, estan obligados a la entrega de
insumos y demas medios de labor necesarios para la atencidon segura y de calidad de los usuarios del
sistema.

El Capitulo de Talento Humano en Salud, recoge propuestas que han sido presentadas por diferentes
partidos politicos, como el Centro Democratico, Colombia Justas Libres, Partido de la U, entre otros.
Iniciativas a las que nos sumamos buscando mejorar las condiciones del personal del Talento Humano
en Salud tan importante en nuestro pais.

Para lograr el objeto, en este proyecto de ley se incluyen disposiciones tendientes a lograr las
siguientes finalidades:

i) Garantizar el acceso al derecho fundamental a la salud a todos los habitantes del pais
en condiciones de equidad, sin distincion de su capacidad econdmica.



v)

vi)

vii)

viii)

xi)

Xii)

ii)

Xiv)

Fortalecer la gobernanzay la coordinacién intersectorial necesaria en la intervencion de
los determinantes sociales en salud.

Redefinicion de funciones y estructuras de algunos de los actores para lograr una
adecuada Gestion Integral del Riesgo en Salud.

Abordar el manejo de los determinantes sociales a través de las Entidades Territoriales,
de acuerdo con los riesgos colectivos e individuales en salud identificados por los
Equipos Basicos de Salud y los Centros de Atencidn Primaria en Salud.

Definir nuevas reglas para la gestion de los servicios de salud, segiin necesidades de las
personas, y las particularidades geograficas, socioecondmicas y culturales del territorio
nacional.

Superar las fallas en la conformacién de las redes integrales e integradas de prestadores
y proveedores de servicios y tecnologias de salud, para garantizar su suficiencia de
acuerdo con las necesidades de la poblacion.

Mejorar la integracién y contratacion de servicios y tecnologias en salud.

Adoptar medidas para mejorar el flujo de recursos en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Contar con sistemas de informacién de acceso publico, que permitan realizar un
adecuado seguimiento integral al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Contar con un régimen de insolvencia empresarial en el Sector Salud, que garantice el
pago de las acreencias y el fortalecimiento de las estructuras institucionales, asi como
con instancias que permitan asegurar el cumplimiento de las obligaciones a cargo de los
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Enfocar las funciones de la Superintendencia Nacional de Salud hacia un modelo de
supervisiéon basada en riesgos, con el fin que la actividad de dicha entidad no se reactiva
sino preventiva para evitar la materializacién de los riesgos con efectos negativos en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Fortalecer el Sistema de Inspeccién, Vigilancia y Control.

Contar con controles estrictos para garantizar que, con la expedicién del presente
proyecto de ley, en el Sistema General de Seguridad Social en Salud operen Unicamente
entidades viables que permitan garantizar efectivamente el acceso al derecho
fundamental a la salud.

Dignificar las condiciones de trabajo del talento humano del sistema de salud
colombiano.



4. JUSTIFICACION TECNICA Y NORMATIVA DEL PROYECTO DE LEY

A continuacidn, se exponen las justificaciones técnicas y normativas que demuestran la viabilidad y
necesidad de adoptar las medidas normativas propuestas en el proyecto de ley.

a. Gobernanza

Para fortalecer la gobernanza en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y contar con una
estructura que permita su acceso en todo el territorio colombiano, considerando las necesidades
de las personas y las particularidades geograficas, socioecondmicas y culturales del territorio
nacional, es necesario retomar el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, integrar la labor
de la Comisidén Intersectorial de Salud Publica, retomar los Consejos Regionales de Salud y crear las
regiones para la gestion integral del riesgo en salud, garantizando que los analisis y la
implementacidon de politicas publicas en salud se den con enfoque territorial y reconozcan las
diferencias geograficas, socioeconédmicas y culturales de Colombia.

En cuanto al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, se retoma esta instancia como un
drgano asesor del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, no decisor, cuyo objetivo serd analizar,
deliberar y recomendar politicas publicas en salud, hacer seguimiento y evaluacién de la situacién
de salud del pais, y emitir recomendaciones a la Comisién Intersectorial de Salud Publica, creada en
la Ley 1438 de 2011, sobre las necesidades de intervencion de los determinantes sociales en salud.
A suvez, la Comisidn Intersectorial de Salud Publica debera elaborar un plan anual de intervenciones
en determinantes sociales en salud a partir de las recomendaciones que realice el Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud, y las disposiciones que se establezcan en el Plan Nacional de
Desarrollo, el Plan Decenal de Salud Publica y en los Planes Territoriales. La financiacién del plan
anual por los diferentes sectores responsables debera ser incorporada en el Marco Fiscal de
Mediano Plazo, debido a que se requiere contar con medidas efectivas y viables para garantizar la
intervencidn en los determinantes sociales en salud.

Ademas, se retoman los Consejos Regionales de Salud como érganos de concertacidn, coordinacion
y evaluacidn de la gestidn integral del riesgo en salud en la regidn de los individuos, las familias y la
comunidad, asi como la articulacidn de las entidades del Sistema General de Seguridad Social en
Salud que operan en cada territorio y de los responsables de la intervencién de los determinantes
sociales en salud en el ambito local.

Aunado a lo anterior, considerando las necesidades de las personas y las particularidades
geograficas, socioecondmicas y culturales del territorio colombiano, asi como las condiciones de
acceso y la disponibilidad de los servicios y tecnologias en salud en cada territorio, se propone la
creacion de regiones para la gestidon integral del riesgo en salud, las cuales definiran el ambito
territorial de la operaciéon del aseguramiento y la conformacién de las redes integrales e integradas
de prestadores y proveedores de servicios y tecnologias de salud.

Estas regiones para la gestion integral del riesgo en salud obedecen a la interaccion de las personas
con los determinantes sociales en salud, definidos como aquellos factores que inciden directa o
indirectamente en la aparicion de la enfermedad, tales como los sociales, econémicos, culturales,
nutricionales, ambientales, ocupacionales, habitacionales, de educacion y de acceso a los servicios
publicos, conforme a lo previsto en el articulo 9 de la Ley 1751 de 2015. De acuerdo con la



Organizacion Mundial de la Salud, estos determinantes obedecen a circunstancias en que las
personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto mas amplio de fuerzasy
sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana y que implican sistemas econémicos
y politicos, modelos y programas de desarrollo, normas y politicas sociales, por lo cual resulta
fundamental la accién intersectorial.

Ademas, esta figura permite responder a las inequidades en salud que se entrelazan con las
inequidades territoriales, segun las cuales ciertas condiciones histdricas del desarrollo regional han
generado una heterogeneidad entre las capacidades de las diferentes entidades territoriales, tanto
en la prestacion de servicios de atencidn en salud como en materia de planeacién y ejecucién de
intervenciones de salud colectivas oportunas, debido a su limitada capacidad técnica de gestionar
el sector salud en el territorio, asi como en la habilidad de articulacién con los distintos agentes que
intervienen en el goce el derecho fundamental a la salud.

Asi las cosas, las instancias de coordinacidén y los ambitos territoriales de implementacion de las
politicas publicas de salud, deben reconocer la heterogeneidad del territorio colombiano, el cual,
para efectos de la prestacion plena del servicio de salud, no siempre responde a la categorizacién
poblacional y econdmica de los distritos y municipios, sino que amerita un mayor abordaje de las
necesidades de oferta del servicio, atendiendo criterios diferenciales en los que se involucren
regiones para fortalecer la gestién integral del riesgo en salud, respondiendo a las caracteristicas
propias del territorio nacional y sus condiciones socioecondmicas, con el fin de garantizar un mejor
acceso a los servicios de salud a la poblacién y mitigar las brechas de inequidad existentes.

b. Aseguramiento

El Sistema General de Seguridad Social en Salud actual, con base en la reglamentacién de la Ley 100
de 1993, prevé dos regimenes de afiliacion segln la capacidad de pago de la persona afiliada, estos
son el régimen contributivo y el subsidiado.

Por un lado, el régimen contributivo, conforme al articulo 202 de la Ley 100 de 1993, modificado
por el articulo 30 de la Ley 1607 de 2012, es definido como “un conjunto de normas que rigen la
vinculacion de los individuos y las familias al Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando
tal vinculacion se hace a través del pago de una cotizacion, individual y familiar, o un aporte
econdémico previo financiado directamente por el afiliado o en concurrencia entre este y el empleador
o la Nacidn, segun el caso”. En este régimen se deben afiliar las personas con capacidad de pago, el
cual al cierre de octubre de 2022 contaba con 23.479.989 personas afiliadas.

Por otro lado, el régimen subsidiado a octubre de 2022 cuenta con 25.558.394 afiliados y de acuerdo
con el articulo 211 de la Ley 100 de 1993 se define como “un conjunto de normas que rigen la
vinculacion de los individuos al Sistema General de Sequridad Social en Salud, cuando tal vinculacion
se hace a través del pago de una cotizacion subsidiada, total o parcialmente, con recursos fiscales o
de solidaridad” y tiene como propdsito financiar la atencidon en salud a las personas pobres y
vulnerables que no tienen capacidad de cotizar y sus grupos familiares.

En el marco de lo establecido en el articulo 180 de la Ley 100 de 1993 y la reglamentacion incluida
en los articulos 2.5.2.3.2.1 a 2.5.2.3.2.4 del Decreto 780 de 2016, para operar el aseguramiento en
los territorios, las Entidades Promotoras de Salud — EPS deben solicitar autorizacién a la
Superintendencia Nacional de Salud e indicar el régimen en el cual operaran el aseguramiento en el
respectivo territorio, contributivo o subsidiado. Ahora bien, conforme a lo establecido en el articulo



2.5.2.3.2.8 del Decreto 780 de 2016, las Entidades Promotoras de Salud - EPS tienen la posibilidad
de manifestar su interés de operar los dos regimenes en el dmbito territorial donde estén
autorizadas; por lo cual, conforme con el marco juridico actual, su operacién en los dos regimenes
es facultativa y no obligatoria.

Antes del afio 2011 se presentaban diferencias en los contenidos del Plan Obligatorio de Salud que
se garantizaba a los afiliados a uno u otro régimen; sin embargo, con la expedicién de la Ley 1438
de 2011, se incluyeron disposiciones para establecer la unificacién del Plan de Beneficios para todos
los residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantia de portabilidad o prestacién de los
beneficios en cualquier lugar del pais.

En los afos 2011 y 2012, como respuesta a las limitaciones de afos previos, se dio la unificacién
para toda la poblacién del Plan de Beneficios en Salud (PBS antes POS), primero mediante la
unificacién plan de beneficios entre mayores de 60 afios y luego para la poblacion entre los 18 y 59
anos y desde 2017 se definid un listado explicito de exclusiones que implica la cobertura de
prestacion de servicios y tecnologias estructurados sobre una concepcién integral de la salud,
independiente de la capacidad de pago del afiliado.

Asi las cosas, sin distincion del régimen al que se encuentran afiliados - contributivo o subsidiado,
todas las personas que hoy se encuentran vinculadas al Sistema General de Seguridad Social en
Salud tienen derecho al mismo Plan de Beneficios de Salud, sin lugar a que se hagan distinciones por
capacidad de pago o régimen de afiliacion. Estas acciones afirmativas han permitido avanzar en la
cobertura del derecho fundamental a la salud, debido a que la capacidad de pago solo determina el
régimen al cual se afilia la persona y no las prestaciones, atenciones, servicios y tecnologias en salud
a las que tiene derecho, toda vez que el Plan de Beneficios en Salud es Unico y se garantiza a todas
las personas sin distincién de su capacidad de pago o régimen de afiliacion.

Por otro lado, como lo manifesté el Ministerio de Salud y Proteccidon Social en la memoria
justificativa del Decreto 709 de 2021, se han materializado circunstancias manifiestas de algunas
Entidades Promotoras de Salud - EPS objeto de medida especial por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud, en las que han perdido su autorizacién para operar alguno de los regimenes en
salud, colocando en riesgo la continuidad de la afiliacién de sus afiliados en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Para ello, en aras de aumentar la oferta del aseguramiento en los
territorios y evitar la constitucion de monopolios, se expidid el Decreto 709 de 2021 con el fin de
realizar, con reglas objetivas, la asignacién de los afiliados y llevar las EPS a operar el aseguramiento
en todos los municipios de los Departamentos donde se encuentran autorizados.

La dindmica de crecimiento de las Entidades Promotoras de Salud - EPS en los Ultimos afios ha estado
marcada por el crecimiento de las entidades mas grandes en materia de afiliados y su concentracidn
en las zonas urbanas. La baja cantidad de opciones en zonas rurales y dispersas, en comparacion
con los centros urbanos con multiplicidad de entidades ofreciendo sus servicios al publico ha
derivado en el incremento desigual en el tamaiio de las Entidades Promotoras de Salud - EPS. Ahora
bien, con laimplementacion del Decreto 709 de 2021, se han llevado Entidades Promotoras de Salud
- EPS, que estaban concentradas en zonas urbanas, a operar el aseguramiento en municipios rurales
y zonas dispersas; sin embargo, su operacion plena en los regimenes contributivo y subsidiado se
encuentra limitado a su interés en operar en ambos regimenes y por la autorizacion emitida por la
Superintendencia Nacional de Salud.



En este contexto, con la finalidad de avanzar en la cobertura universal del derecho a la salud y el
acceso a la prestacion de los servicios, es necesaria la obligatoriedad de la habilitacién de las
Entidades Promotoras de Salud — EPS para operar tanto en el régimen contributivo como en el
subsidiado, pues la capacidad de pago de las personas no puede determinar la posibilidad real -no
formal- que tienen de acceder al aseguramiento en salud y la prestacion de los servicios. En este
sentido, con el fin de aumentar la oferta del aseguramiento en los territorios, es necesario incluir
disposiciones que determinen, con caracter obligatorio, que las Entidades Promotoras de Salud -
EPS operen el aseguramiento en los regimenes contributivo y subsidiado.

Aunado a lo anterior, con base en el esquema de aseguramiento que desarrolla el Sistema General
de Seguridad Social en Salud, las Entidades Promotoras de Salud - EPS deben ejecutar sus funciones
con el fin de materializar el derecho a la salud de sus afiliados y producir resultados que mejoren
realmente la situacién en salud de las personas. Para ello, las Entidades Promotoras de Salud - EPS,
a través de su Red Integral de Prestadores de Servicios de Salud, deben garantizar niveles eficientes
en la atencion en salud, obteniendo mejoras en las condiciones de salud.

En este marco, la distincién del régimen al cudl se encuentran afiliadas las personas solo tiene
efectos sobre la financiacion de los servicios y tecnologias a los que tienen derecho, pues, por un
lado, el régimen contributivo se financia con los aportes de las personas con capacidad de pago
(contribuciones) y los recursos publicos destinados para tal fin (UPC y presupuestos maximos); v,
por el otro, el régimen subsidiado solo se financia con recursos de fuente publica. Lo anterior no
implica diferenciaciones en los servicios y tecnologias en salud a los que tienen derecho las
personas, debido a que, como se ha mencionado, indistintamente del régimen, todas las personas
tienen derecho al mismo Plan de Beneficios en Salud, el cual, conforme a la Ley 1751 de 2015, es
Unico, integral y universal, garantizando todos los servicios y tecnologias en salud disponibles en el
pais que no sean objeto de exclusion en los términos de los articulos 9y 15 de la Ley 1751 de 2015.

Ahora bien, en aras de avanzar en las acciones afirmativas y en concordancia con las funciones del
aseguramiento que a partir de la expedicidon de la presente Ley asumirian las Entidades Territoriales
del orden Departamental y Distrital, es necesario que todas las personas queden inscritas al Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se identifique la entidad que asumira la Gestion Integral del
Riesgo en Salud de cada uno de los ciudadanos; esto es, las Entidades Promotoras de Salud o las
Territoriales del orden Departamental o Distrital, en los casos de zonas marginadas dispersas o de baja
densidad poblacional.

De acuerdo con esto, bajo el entendido que las Entidades Promotoras de Salud -EPS, atendiendo los
elementos y principios del derecho fundamental a la salud establecidos en la Ley 1751 de 2015y a
las funciones indelegables del aseguramiento consagradas en el articulo 14 de la Ley 1122 de 2007,
deben identificar, prevenir y tratar oportunamente los riesgos que comprometan la salud de la
poblacién afiliada, el funcionamiento de la entidad y su sostenibilidad en el sistema, a efecto de
suministrar los servicios y tecnologias de salud de manera integral para promover la salud, prevenir,
tratar, rehabilitar, paliar o curar la enfermedad; es necesario que la Unidad de Pago por Capitacion
- UPC, tanto del régimen contributivo como del subsidiado, integre los servicios de promocion y
mantenimiento de la salud y prevencién de la enfermedad, incluidas las acciones propias de
induccion de la demanda y lo correspondiente a la financiacién de los Equipos Basicos de Salud.

c. Gestion integral del riesgo en salud



La Gestién Integral del Riesgo en Salud es una estrategia transversal de la Politica de Atencidn
Integral en Salud, que se fundamenta en la articulacién e interaccién de los agentes del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y otros sectores para identificar, evaluar, medir, intervenir
(desde la prevencidn hasta la paliacidn) y llevar a cabo el seguimiento y monitoreo de los riesgos
para la salud de las personas, familias y comunidades, orientada al logro de resultados en salud y al
bienestar de la poblacidn (MSPS, 2018).

La estrategia de Gestidn Integral del Riesgo en Salud, cuyo disefo ha sido liderado por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, se ha desarrollado con el objetivo de lograr un mejor nivel de salud de
la poblacidn, una mejor experiencia de los usuarios durante el proceso de atencidn y unos costos
acordes a los resultados obtenidos (MSPS, 2016a); para ello, desde un enfoque practico, la Gestidn
Integral del Riesgo en Salud se anticipa a las enfermedades y los traumatismos para que éstos no se
presenten o se detecten y traten precozmente para impedir, acortar o paliar su evolucion y
consecuencias (MSPS, 2018).

De acuerdo con lo anterior, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social ha identificado la necesidad
de aumentar los esfuerzos para mejorar el acceso de los ciudadanos a los servicios de salud en forma
equitativa, oportuna, continua y eficiente, de manera sostenible, teniendo en cuenta la existencia
de importantes diferencias regionales en el pais (MSPS, 2016b). Sin embargo, en la practica se han
visto diferencias sustanciales entre la participacién y las responsabilidades que tienen los actores
gue participan en la Gestidn Integral del Riesgo en Salud, por lo que, en aras de contar con una
disposicion normativa que permita identificar con total claridad las responsabilidades de los
distintos participantes en este modelo de gestidn, es necesario contar con una disposicién en la ley
que defina la Gestidn Integral del Riesgo en Salud, sus objetivos, los actores que participan en esta
y las responsabilidades que se interrelacionan en esta.

En la siguiente grafica, tomada de la pagina web del Ministerio de Salud y Proteccién Social, se
muestra la ruta de atencién de la Gestidn Integral del Riesgo en Salud, desde las actividades de
promocién hasta la paliacién de la enfermedad:
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Como se muestra en la grafica, en la Gestion del Riesgo participan distintos actores, quienes deben
tener responsabilidades particulares para lograr un mejor nivel de salud de la poblacidn. No basta
con que el Sistema General de Seguridad Social en Salud responda correctamente a la enfermedad,
se requiere que el Sistema la prevea y la evite, por lo que necesita la participacion de todos los
actores, incluyendo a las Entidades Territoriales, las Entidades Promotoras de Salud - EPS, las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, los individuos, las familias y las comunidades.

En el marco de lo anterior, en la siguiente grafica se muestran las actividades que son ejecutadas
por cada uno de los actores para lograr una adecuada Gestion Integral del Riesgo en Salud:
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Asi las cosas, en cumplimiento de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, con la expedicién del Decreto
1599 de 2022, recogiendo los avances normativos y de politicas publicas que ha desarrollado el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social, se adoptaron los lineamientos de la Politica de Atencidn
Integral en Salud y se determind que esta se encuentra orientada a resolver los retos en materia de
acceso oportunoy efectivo, superponiendo el interés de las personas sobre el interés de los agentes.
Dicha politica se hace operativa a través del Modelo Integral de Atencidn en Salud, el cual se basa
en la Gestion Integral del Riesgo en Salud como hilo conductor para articular las intervenciones
poblacionales, colectivas e individuales que realizan los distintos agentes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, quienes deben propender por la humanizacién del sistema, centrando su
atencién en las personas, el mejoramiento de la calidad de su gestidn, el trabajo colaborativo con
otros agentes y la gestidén de recursos y alianzas externas para la obtencién de resultados para las
personas, la sociedad, las organizaciones y los trabajadores.

Con fundamento en los antecedentes y en el contexto presentado, en aras de avanzar en el
fortalecimiento de la Gestion Integral del Riesgo en Salud y comprometer a los distintos actores del
Sistema General de Seguridad Social en Salud a realizar acciones efectivas para mejorar la situacion
de salud de la poblacién y superar las barreras funcionales entre los actores, es necesario contar
con un marco legal que determine claramente las funciones y responsabilidades que tiene cada uno
de los actores en la Gestion Integral del Riesgo en Salud, delimitando los campos de accién y de
interaccidn entre éstos.

Esta Gestidon Integral del Riesgo en Salud permite desarrollar el modelo de salud basado en el
mantenimiento de la salud y la prevencién de la enfermedad, pues como se dijo anteriormente, no



basta con que el Sistema General de Seguridad Social en Salud responda correctamente a la
enfermedad, se requiere que el Sistema la prevea y la evite, por lo que necesita la participacion de
todos los actores, incluyendo aquellos que sirven de eje de conexidn intersectorial con los sectores
gue intervienen directamente los determinantes sociales de la salud, si partimos de la base que la
fuente de los riesgos en salud son los determinantes sociales y las condiciones de vida de la
poblacidn.

En cuanto a la participacién de las Entidades Territoriales, en virtud de las competencias
establecidas en la Ley 715 de 2001, en concordancia con el articulo 287 de la Constitucidn Politica
de Colombia, les corresponde la rectoria del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Ia
jurisdiccidon de su territorio; en este sentido, su obligacion debe ser la de establecer las necesidades
y prioridades en salud de la poblacion y coordinar la agenda sectorial e intersectorial requerida para
dar respuesta a éstas. Asi mismo, considerando, como ya se indicé, que la salud depende en mayor
medida de los determinantes sociales y las condiciones de la poblacidon para el acceso a agua
potable, alimentacion, ambiente sano, entre otros, las Entidades Territoriales son responsables de
coordinar y articular la intervencion de los determinantes sociales con incidencia en los riesgos en
salud del individuo, las familias y la comunidad, con los diferentes sectores que manejan dichos
determinantes.

Ademas, como ente rector en la jurisdiccion de su territorio, deben gestionar los riesgos colectivos
de salud, de forma armodnica y coordinada con las intervenciones que realizan las Entidades
Promotoras de Salud - EPS, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS, los individuos y
las familias frente a los riesgos individuales; debido a que esta accién coordinada y armdnica
permitiria lograr una mejor Gestion Integral del Riesgo en Salud y se establecerian vias de accion
para lograr los objetivos planteados.

Por otro lado, las Entidades Promotoras de Salud — EPS deben fortalecer su capacidad de mejora
continua e innovacién en la gestion del riesgo en salud de sus afiliados, integrando la informacion
de identificacidn y caracterizacidn realizada por los Equipos Bdsicos de Salud, de igual forma son
funciones propias del aseguramiento representar los usuarios ante los prestadores de servicios de
salud y demas agentes del sistema, organizar y gestionar las redes integrales de prestadores de
servicios de salud y administrar el riesgo financiero derivado, interactuando en cada territorio para
articular las intervenciones individuales de su competencia con las intervenciones colectivas a cargo
de la Entidad Territorial, armonizadas con las intervenciones que realizan los prestadores y las que
realizan las personas, las familias y los cuidadores, a fin de garantizar el acceso equitativo, eficiente
y con calidad a los servicios de salud, y lograr resultados en salud. Por lo que, son responsables de
la gestion de los riesgos individuales de la poblacién a su cargo.

En este sentido, las Entidades Promotoras de Salud — EPS, atendiendo los elementos y principios del
derecho fundamental a la salud establecidos en la Ley 1751 de 2015 y a las funciones indelegables
del aseguramiento, consagradas en el articulo 14 de la Ley 1122 de 2007, deben identificar, prevenir
y tratar oportunamente los riesgos que comprometan la salud de la poblacién afiliada, el
funcionamiento de la entidad y su sostenibilidad en el sistema, a efecto de suministrar los servicios
y tecnologias de salud de manera integral para promover la salud, prevenir, tratar, rehabilitar, paliar
o curar la enfermedad. De acuerdo con esto, deben asumir los efectos financieros de los riesgos en
salud que sean materializados en la poblacién a su cargo, por lo que, en atencion a su gestién
financiera, les corresponde asumir las acciones que permitan evitar y mitigar los riesgos, desde el
aseguramiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud, o asumir los efectos para el



tratamiento y paliacién de la enfermedad, cuando se materializa el riesgo en salud. Es decir, como
entidades aseguradoras deben asumir el up side o el down side que se pueda generar con el riesgo
de la poblacidn, esto es, tanto los efectos positivos como los negativos.

En cuanto a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPS, se debe tener en cuenta que
los prestadores del componente primario y complementario de la red de servicios ejecutan la mayor
parte de las acciones de gestion individual del riesgo a partir de la gestion clinica. Para el efecto
deben desarrollar un modelo de prestacion de servicios teniendo en cuenta los riesgos en salud de
la poblacidn contratada (MSPS, 2018).

Ahora bien, como lo identificé el Ministerio de Salud y Proteccién Social en la memoria justificativa
del Decreto 441 de 2022, el relacionamiento entre Entidades Promotoras de Salud - EPS e
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS debe formarse con el objetivo de lograr una
atencién integral de los ciudadanos, de acuerdo con sus necesidades en salud; en este sentido,
frente a las modalidades de pago incluidas en los acuerdos de voluntades, en dicho documento se
expresa:

“Con relacion a las modalidades de pago, es necesario actualizar las modalidades de pago a
aquellas enfocadas en la atencion integral del usuario, la agrupacion de servicios y
tecnologias en salud alrededor de una poblacion definida o de eventos y condiciones en
salud, y que permitan la optimizacion en el uso de recursos para las atenciones en salud, y
que tengan como hoja de ruta para el seguimiento de la ejecucion del contrato, la definicion
conjunta entre ERP y PSS de una nota técnica que incluya las frecuencias esperadas de uso
de los servicios y tecnologias de salud en razon a las condiciones de la poblacion a cargo,
generdndose un instrumento de transparencia y confianza para los integrantes del Sistema
de Salud, y la incorporacion de medidas de proteccion frente al riesgo para garantizar la
calidad de la atencion al usuario, la eficiencia en el uso de recursos y la sostenibilidad
financiera de las entidades participantes y del Sistema de Salud en su conjunto, dejando
espacio para la innovacion entre los agentes como estimulo hacia el logro de los objetivos
comunes del sector salud.

Siendo asi, y aunque las partes hacen la eleccion de la modalidad de pago para las
prestaciones en salud, sean colectivas del ente territorial (ET) o las individuales de las EPS y
las ET, en concordancia con los PSS, el propdsito del Ministerio con la promulgacion del
presente proyecto de decreto es que a través del conocimiento de las necesidades en salud
de la poblacion y los riesgos en salud que se asumen, las partes adopten, adapten y mejoren
tales modalidades para que las contrataciones estén provistas de alternativas que les
permitan asumir con mayor rigor técnico y dentro de la autonomia que la normativa les
otorga, las responsabilidades y compromisos suscritos en los contratos, siempre
considerando las condiciones de salud de las personas en aras de que los prestadores
potencialicen sus servicios y los pagadores planeen y estructuren mejor las atenciones
requeridas para la obtencion de resultados en salud.”

De acuerdo con lo anterior y conforme a las funciones esenciales de aseguramiento y prestacién de
servicios, se determinan esquemas de contratacidén que desarrollen los agentes en consonancia con
la garantia del derecho a la salud, tal y, como lo precisa el articulo 53 de la Ley 1438 de 2011,
enfocados en lograr una Gestidon Integral del Riesgo en Salud y alcanzar resultados en Salud



favorables para la poblacién, buscando el acceso al servicio de salud sin restringir su continuidad,
oportunidad y calidad, evitando la fragmentacién en la atencién de los usuarios.

Ahora bien, para lograr dichos objetivos que fueron formulados desde la politica publica y en busca
de superar las barreras funcionales entre los actores, es necesario contar con un marco legal que
determine, con total certeza y sin lugar a interpretacion, las funciones y responsabilidades que tiene
cada uno de los actores en la Gestién Integral del Riesgo en Salud, con el fin de delimitar los campos
de accién y de interaccion entre estos, en aras de superar las limitaciones administrativas y lograr
una adecuada gestion del riesgo de los ciudadanos, pues el mantenimiento de la salud no depende
Unicamente de una respuesta efectiva ante la enfermedad, se requieren de acciones preventivas,
tanto el dmbito colectivo como en el individual, que permita mejorar los habitos y condiciones de
vida, buscando que los ciudadanos gocen de buena salud y se esté ante un sistema preventivo y no
Unicamente reactivo.

d. Prestacion y provision de servicios y tecnologias de salud

Para la prestacién de los servicios de salud, conforme a lo establecido en el articulo 60 de la Ley
1438 de 2011, se definid el concepto de Redes Integradas de Servicios de Salud como “el conjunto
de organizaciones o redes que prestan servicios o hacen acuerdos para prestar servicios de salud
individuales y/o colectivos, mds eficientes, equitativos, integrales, continuos a una poblacion
definida, dispuesta conforme a la demanda”.

Conforme lo ha determinado el Ministerio de Salud y Proteccién Social, “La gestidn de la prestacion
de los servicios de salud ha demandado desarrollos conceptuales e instrumentales para la
organizacion, articulacion y gestion de la oferta en funcion de la demanda de servicios de la
poblacion, para una respuesta acorde, efectiva y eficiente a la misma, en condiciones de
accesibilidad, continuidad, integralidad, calidad y resolutividad. En el marco de estos propdsitos, el
concepto de redes ha sido abordado desde décadas atrds, como instrumento de organizacion y
gestion de la provisién de los servicios de salud” (MSPS, 2016).

De acuerdo con la Organizaciéon Panamericana de Salud, la Redes Integradas de Servicios de Salud

“son una de las principales expresiones operativas del enfoque de la Atencion Primaria en
Salud a nivel de los servicios de salud, contribuyendo a hacer una realidad varios de sus
elementos mds esenciales tales como la cobertura y el acceso universal; el primer contacto;
la atencion integral, integrada y continua; el cuidado apropiado; la organizacion y gestion
Optimas; la Orientacion familiar y comunitaria: y la accidn intersectorial, entre otros” (OPS,
2022).

En el marco de lo anterior, en el articulo 61 de la Ley 1438 de 2011, se determind que la prestacion
de servicios de salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud debe hacerse a través
de las Redes Integradas de Servicios de Salud ubicadas en un espacio poblacional determinado y
que las Entidades Promotoras de Salud — EPS, deberan garantizar, y ofrecer los servicios a sus
afiliados de manera integral, continua, coordinada y eficiente, con portabilidad, calidad vy
oportunidad, a través de las redes.

Para su habilitacidon y conformacion, en el articulo 62 de la Ley 1438 de 2011 se determind que las
Redes Integradas de Servicios de Salud se habilitaran de acuerdo con la reglamentacién expedida



por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, quien podra delegar en los departamentos y distritos
lo pertinente y a su vez define en los articulos 63 y 64 se adoptaron los criterios para la conformacion
de dicha red y la forma como esta se articula para garantizar el acceso a los servicios de salud.

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano, se han desarrollado las Redes
Integradas de Servicios de Salud en el marco de la Resolucién 1441 de 2016, expedida por el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social, como un

“conjunto articulado de prestadores de servicios de salud u organizaciones funcionales de
servicios de salud, publicos y privados; ubicados en un dmbito territorial definido (...) con una
organizacion funcional que comprende un componente primario y un componente
complementario (...) que busca garantizar el acceso y la atencion oportuna, continua,
integral, resolutiva a la poblacidn, contando con los recursos humanos, técnicos, financieros
y fisicos para garantizar la gestion adecuada de la atencion, asi como de los resultados en
salud." (MSPS, 2016).

Con la prestacién de servicios mediante Redes Integradas de Servicios de Salud se ha buscado “dar
respuesta a problemas de fragmentacion, atomizacion e interrupcion en la provision de los servicios,
restricciones de acceso y falta de oportunidad, baja eficacia de las intervenciones por limitada
capacidad resolutiva, inexistencia o insuficiencia de la oferta a nivel territorial, ineficiencias por
desorganizacion y duplicidad en la oferta, dificultades en sostenibilidad financiera, entre otros.”
(MSPS, 2016)

Por su parte, la Corte Constitucional, en sentencia C-313 de 2014, M.P. Gabriel Eduardo Mendoza
Martelo, precisé que

“El concepto de “redes integrales” de servicios de salud que incorpora la ley examinada, lo
cual, valga decir, no puede confundirse con el de “redes integradas”. Para este Tribunal, las
primeras, son aquellas que en su estructura cuentan con instituciones y tecnologias de cada
una de las especialidades para garantizar una cobertura global de las contingencias que se
puedan presentar en materia de salud; las segundas, guardan relacion con sistemas
interinstitucionales comprendidos como una unidad operacional, lo que no necesariamente
implica la disposicion de todos los servicios necesarios para abordar el mayor nimero de
situaciones posibles, ya que de su etimologia, como ya se dijo, tan solo se desprende la idea
de varias entidades compartiendo un orden funcional, mds no el propdsito de atender la
demanda de la salud en todos sus dmbitos”.

Asimismo, en el articulo 13 de la Ley 1751 de 2015 se establecid que el Sistema General de Seguridad
Social en Salud estd organizado en redes integrales de servicios de salud, las cuales podran ser
publicas, privadas o mixtas.

Ahora bien, es de aclarar que estos modelos consideraban solamente a los Prestadores de Servicios
de Salud, pues estos, hasta antes del 2019, eran los Unicos actores del Sistema General de Seguridad
Social en Salud que realizaban la atencién de los ciudadanos. Sin embargo, con la expedicién de la
Ley 1955 de 2019, mediante su articulo 243 se adiciond el numeral 8 al articulo 155 de la Ley 100
de 1993 y se incluyeron a los Operadores Logisticos de Tecnologias en Salud y los Gestores
Farmacéuticos como integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud; sin embargo, es
necesario contar con una disposicion normativa que los defina con total claridad y sin lugar a



interpretaciéon, priorizando un nocidn determinada con base en conceptos funcionales y no
nominales para determinar a qué categoria corresponde cada actor.

En este contexto, con la expedicion del Decreto 441 de 2022, mediante el cual se adiciond el articulo
2.5.3.4.1.3 al Decreto 780 de 2016, entre otros, se establecio la definicion de Proveedores de
Tecnologias en Salud, incluyendo a los Operadores Logisticos de Tecnologias en Salud y los Gestores
Farmacéuticos, como actores fundamentales en el proceso de atencidn de las personas, por lo que
se hace necesario su integracidon en las Redes Integradas de Servicios de Salud de las Entidades
Promotoras de Salud - EPS, pues estas uUltimas deben garantizar la integralidad y continuidad del
proceso de atencion, el cual incluye tanto la prestacidn de los servicios de salud como la provisién
de las tecnologias en salud.

Para la conformacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud y conforme a las normas
adoptadas mediante el Decreto 441 de 2022, las Entidades Promotoras de Salud — EPS deben
cumplir con los siguientes parametros: 1) En la red integral de prestadores y proveedores debe
existir complementariedad de servicios y tecnologias en salud ofertados. 2) En la atencion de las
Rutas Integrales de Atencién en Salud, las consultas, toma de muestras y dispensacién de
medicamentos que hagan parte de la misma fase de prestacidn, deben garantizarse en el mismo
lugar de atencidn o en el lugar de residencia de la persona.

La habilitacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud es uno de los elementos que se revisan
en el proceso de autorizacién de las Entidades Promotoras de Salud - EPS (numeral 3.3 del articulo
2.5.2.3.3.1 del Decreto 780 de 2016), las cuales deben ser constituidas a partir de la localizacién
geografica de su poblacidn afiliada y la coordinacién de la red por parte de la Entidad Promotora de
Salud - EPS.

Aunado a lo anterior, mediante el articulo 7 de la Ley 1966 de 2019, se determind que

“Los Departamentos, en coordinacion con los Municipios de su jurisdiccion, y los Distritos,
reorganizardn la oferta de prestacion de servicios de salud teniendo en cuenta los
prestadores publicos, privados y mixtos. También promoverd la racionalizacion de servicios
y el control de la oferta de los mismos en su territorio, privilegiando la red publica y
atendiendo  los  principios  de transparencia, coordinacion, concurrencia,
complementariedad, eficiencia, responsabilidad, austeridad y asociacion, asi como las
normas que hacen parte del régimen de proteccion de la libre competencia en materia del
control de integraciones empresariales y ademds las normas especiales que aplican al sector
salud sobre tales materias”

La conformacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud es uno de los mecanismos con los
gue cuenta el esquema de aseguramiento para garantizar la adecuada ejecucién del modelo de
atencién propuesto por la Entidad Promotora de Salud — EPS y la Gestion Integral del Riesgo, por
cuanto es a partir de la identificacién de las necesidades en salud de su poblacién que se determina
la capacidad asistencial de respuesta a las mismas, en los diferentes niveles de complejidad y a partir
de oferta de servicios existente en los territorios donde se encuentra la poblacién.

Sin embargo, si bien se ha incluido el concepto de Redes Integradas de Servicios de Salud en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano, conforme se determiné en los articulos
60 a 64 de la Ley 1438 de 2011, y el Ministerio de Salud y Proteccién Social ha reglamentado los



requisitos para su constitucion y funcionamientos (Resolucién 1441 de 2016), se han evidenciado
limitaciones en el proceso de habilitaciéon de las Redes Integradas de Servicios de Salud, toda vez
que en la reglamentacién particular se establece que las Entidades Promotoras de Salud -EPS deben
realizar una autoevaluacién a partir de los estdndares y el manual de habilitacién para que después
de hecha la autoevaluacion, la Entidad Departamental o Distrital de Salud, analice y verifique el
cumplimiento de los estandares y criterios de entrada para habilitacion.

Al respecto, considerando los avances y la importancia de la Gestion Integral del Riesgo en Salud en
el Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano, asi como la planeacién de la salud
publica, es necesario que, en el marco del proceso de habilitacion de las Redes Integradas de
Servicios de Salud, el Gobierno nacional determine los procesos, procedimientos y criterios de
organizacién de servicios a nivel municipal, distrital, departamental y nacional que deben observar
las Entidades Territoriales para la habilitacién inicial y continuidad de las redes; para ello, el
Ministerio de Salud y Proteccién Social debera contar con un estudio de suficiencia de la capacidad
de oferta de servicios en cada territorio, el cual debera ser actualizado periédicamente conforme a
la disponibilidad de los servicios de salud en el ambito territorial. Para superar las barreras de acceso
a la prestacion de los servicios de salud, se debe conocer la oferta de servicios de salud en cada
territorio.

Asi las cosas, el procedimiento administrativo que debe surtirse para la habilitacion de las Redes
Integradas de Servicios de Salud debe ser transparente y reglado, para que las Entidades Promotoras
de Servicios de Salud — EPS puedan conformar la red de acuerdo con criterios objetivos y las
Entidades Territoriales, en el proceso de habilitaciéon, puedan verificar el cumplimiento de los
estandares de acuerdo con la oferta de servicios y las necesidades de la poblacion.

De esta forma, se busca mejorar las condiciones de salud de la poblacién a través de acciones
articuladas y coordinadas entre los agentes del sistema y la poblacién, bajo el liderazgo de las
Entidades Territoriales como instancia rectora a nivel regional, la conformaciéon de las Redes
Integradas de Servicios de Salud por parte de las Entidades Promotoras de Salud — EPS como
responsables de garantizar la prestacidn de servicios a sus afiliados y con la rectoria del Ministerio
de Salud y Proteccidn Social como autoridad nacional de politica publica de salud.

En este proceso, la Entidad Promotora de Salud — EPS constatard la capacidad y calidad de los
servicios ofertados, la mejor forma de contratacidn y relacionamiento con las instituciones para
efectos de garantizar la adecuada atencién con calidad, la gestidn de riesgo en salud y con ello los
resultados que se buscan para su poblacidn a cargo.

Aunado a lo anterior, en el marco de la Atencion Primaria en Salud y su reglamentacion integral, se
hace necesaria la reglamentacién por parte del Ministerio de Salud y Proteccidon Social de los
Equipos Basicos de Salud y su inclusién en las redes integrales e integradas de prestadores y
proveedores de servicios de salud. Al respecto, se debe considerar que, con la expedicién de la Ley
1438 de 2011, se definieron los Equipos Basicos de Salud como:

“un concepto funcional y organizativo que permita facilitar el acceso a los servicios de salud
en el marco de la estrategia de Atencion Primaria en Salud. Para la financiacion y
constitucion de estos equipos concurrirdn el talento humano y recursos interinstitucionales
del sector salud destinados a la salud publica y de otros sectores que participan en la
atencion de los determinantes en salud.



La constitucion de equipos bdsicos implica la reorganizacion funcional, capacitacion y
adecuacion progresiva del talento humano. Los equipos bdsicos deberdn ser adaptados a las
necesidades y requerimientos de la poblacion”.

Asuvez, en el articulo 16 de la Ley 1438 de 2011 se determinaron las funciones que ejerceran éstos,
las cuales se encuentran orientadas a actividades extramurales de caracterizacion de la comunidad,
las familias e individuos, identificando los riesgos en salud, realizando actividades de promocién en
la salud y prevencion de la enfermedad.

Con base en lo anterior, los Equipos Basicos de Salud cobran relevancia para la Gestidn Integral del
Riesgo en Salud, en la medida que, de acuerdo con su finalidad y funciones, estos juegan un rol
principal en la identificacion de los riesgos sociales y ambientales que dan lugar a la formulacién de
los planes y acciones tendientes a su mitigacion, asi como los riesgos individuales de salud que
identifiquen en ejecucion de sus actividades. Para ello, se requiere que los Equipos Bdsicos de Salud
cuenten con una accién coordinada e integrada con las Entidades Territoriales y las Entidades
Promotoras de Salud - EPS, con el fin que informen oportunamente la existencia o previsién de los
riesgos colectivos e individuales, para que estas entidades adopten de manera oportuna las medidas
pertinentes para mitigar sus efectos y disminuir las consecuencias nocivas de la materializacién de
los riesgos; en este sentido, se requieren de instancias de coordinacion entre los distintos actores,
asi como un sistema Unico de informacién que permita acceder a los datos de manera estandarizada
y confiable, mitigando asi dificultades en los procesos de transferencia de informacién.

Considerando que los Equipos Basicos de Salud realizan actividades fundamentales en la Gestidn
Integral del Riesgo en Salud, éstos deberan ser conformados de forma conjunta por las Entidades
Promotoras de Salud - EPS que operen en cada territorio, observando los requisitos y condiciones
que establezca el Ministerio de Salud y Proteccién Social, y seran habilitados por las Entidades
Territoriales de acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Ley 1438 de 2011.

Aunado a lo anterior, de acuerdo con la Organizacidn Mundial de la Salud, la Atencién Primaria en
Salud es un enfoque de la salud que incluye a toda la sociedad y que tiene por objeto garantizar el
mayor nivel posible de salud y bienestar y su distribucidén equitativa mediante la atencién centrada
en las necesidades de la gente tan pronto como sea posible a lo largo del proceso continuo que va
desde la promocion de la salud y la prevencién de enfermedades hasta el tratamiento, la
rehabilitacion y los cuidados paliativos, y tan préximo como sea posible del entorno cotidiano de las
personas (OMS, 2018). En este sentido, la Atencién Primaria de Salud es reconocida como un
componente clave de los Sistemas de Salud, debido a la evidencia de su impacto sobre la salud y
desarrollo de la poblacién (OPS, 2008).

Los Centros de Atencién Primaria en Salud se constituyen en un factor fundamental para el
adecuado desarrollo de la estrategia de la Atencidn Primaria en Salud, junto con los Equipos Basicos
de Salud son la puerta de entrada de los usuarios al sistema y en ellos se garantiza la prestacion de
los programas de promocion y mantenimiento de la salud, prevencién de la enfermedad vy la
atencién en los servicios bdsicos de medicina y odontologia general asi, como la consulta de
especialidades basicas de pediatria, ginecologia y medicina interna, incluidos los servicios de apoyo
diagnéstico.



Sobre la Atencion Primaria en Salud, la Corte Constitucional, en sentencia C-313 de 2014, M.P.
Gabriel Eduardo Mendoza Martelo, precisé que

Otro referente que configura el marco normativo del derecho a la salud, es la declaracion de
Alma Ata. Se trata del documento emanado de la Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria de Salud, que en 1978 y con miras a promover la salud la califica como un objetivo
social a alcanzar por todos los pueblos. En Alma Ata la salud presenta la dimension de
derecho-deber, tanto en lo individual como en lo colectivo.

Advierte la Corte que ya desde Alma Ata, se postulaba la solidaridad como un deber de los
pueblos encaminado, en esa ocasion, al logro de la atencion primaria en salud, el pdrrafo IX
dispuso en lo pertinente:

“Todos los paises deben cooperar, con espiritu de solidaridad y de servicio, a fin de garantizar
la atencion primaria de salud para todo el pueblo, ya que el logro de la salud por el pueblo
de un pais interesa y beneficia directamente a todos los demds paises {(...)".

En el marco de la Atencidon Primaria en Salud, el Estado, como garante de los derechos
fundamentales de las personas, dentro de los que se encuentra el derecho a la salud, debe
garantizar la existencia de infraestructura funcional que permita desarrollar esta atencidn primaria.
En este contexto, los Centros de Atencidon Primaria en Salud, al ser la puerta de entrada de los
usuarios al Sistema General de Seguridad Social en Salud, permiten garantizar la prestacion de los
programas de promocion y mantenimiento de la salud, prevencion de la enfermedad y la atencidn
en los servicios basicos de medicina y odontologia general asi, como la consulta de especialidades
basicas de pediatria, ginecologia y medicina interna, entre otras, incluidos los servicios de apoyo
diagnéstico.

Las inversiones en infraestructura, dotacidn y operacion de los Centros de Atencién Primaria en
Salud podrian llegar a ser realizadas a través de la vinculacién de capital privado, en un esquema
asociativo con el Sector Publico; para ello, se cuenta con la normativa general de los esquemas de
asociaciéon publico-privada, pero no se tiene una reglamentacion especifica para la vinculacién de
capital privado en el sector salud a través de estos mecanismos.

En el marco normativo general, en el articulo 210 de la Constitucién Politica de Colombia, se otorgd
la facultad a los particulares de cumplir funciones administrativas, lo cual se traduce en el
reconocimiento de la capacidad del sector privado para vincularse a proyectos de diferente indole
como colaborador de la administraciéon, dentro de los que se encuentra el sector salud, con el fin
de, por ejemplo, participar en la construccidn y operacién de infraestructura y la prestacién de
servicios propios de la administracion, como contratistas de entidades del orden nacional y
territorial, para el cumplimiento de las funciones del sector publico.

En relacidn con el Régimen General de la Contratacion Estatal, en el articulo 32 de la Ley 80 de 1993
se establecid que, al celebrar y ejecutar contratos estatales, las entidades publicas buscan el
cumplimiento de los fines del estado, la continua y eficiente prestacion de los servicios publicos y la
efectividad de los derechos e intereses de los ciudadanos que colaboran en el cumplimiento de los
fines; por su parte, los particulares al celebrar los contratos adquieren obligaciones derivadas de la
colaboracidn que prestan a las entidades para el logro de sus fines y cumplimiento de una funcion
publica.



Al respecto, en el Documento CONPES 3615 de 2009, se definid la asociacidon publico-privada como
una tipologia general de relacién publico-privada, materializada en un contrato entre una
organizacion publica y una compaiiia privada, para la provisién de bienes publicos y de sus servicios
relacionados en un contexto de largo plazo, financiados parcial o totalmente con pagos por
resultados diferidos en el tiempo por parte del Estado. Dicha asociacidn se traduce en retencién y
transferencia de riesgos, en derechos y obligaciones para las partes, que se retribuye al privado a
través de pagos relacionados con la disponibilidad y el nivel de servicio de la infraestructura y/o
servicio, incentivos y deducciones y, en general, en el establecimiento de estandares de calidad de
los servicios contratados e indicadores claves de cumplimiento.

Con base en la necesidad de vinculacion de capital privado para el desarrollo de proyectos de interés
publico, se expidié la Ley 1508 de 2012, que define el mecanismo de asociacién publico-privada
como un instrumento de vinculacién de capital privado, que se materializa en un contrato estatal,
para la provisién de bienes publicos y de sus servicios relacionados, que involucra la transferencia
de riesgos entre las partes y mecanismos de pago sujetos a la disponibilidad, nivel de servicios y
estandares de calidad de la infraestructura.

El esquema de vinculacién de capital privado en infraestructura publica, que se implementé a través
de la Ley 1508 de 2012, es actualmente el motor de desarrollo de proyectos de infraestructura de
transporte en todo el territorio nacional; en cambio, la aplicacién del esquema de las asociaciones
publico-privadas al sector salud, es un campo con poco desarrollo en Colombia y que no cuenta con
una reglamentacion especifica, lo cual ha dificultado la implementacién de estos esquemas en el
Sector Salud.

Ahora bien, en cuanto al &mbito de aplicacidn de la Ley 1508 de 2012, en su articulo 3 se establecio
que es

“aplicable a todos aquellos contratos en los cuales las entidades estatales encarguen a un
inversionista privado el disefio y construccion de una infraestructura y sus servicios
asociados, o su construccion, reparacion, mejoramiento o equipamiento, actividades todas
estas que deberdn involucrar la operacion y mantenimiento de dicha infraestructura, asi
como los que versen sobre infraestructura para la prestacion de servicios publicos”.

De esta forma, en la normativa precitada se establecié un marco normativo general que podria ser
aplicable a todos los sectores; sin embargo, al basarse su desarrollo en la infraestructura de
transporte, se ha dificultado la implementacidn en proyectos de infraestructura social como los del
Sector Salud y Proteccidn Social.

Los mecanismos de asociacién publico-privada permiten la vinculacién de capital privado de forma
efectiva y atractiva para que el sector privado disefie, construya, mejore, rehabilite, equipe, opere
y mantenga infraestructura publica, a cambio de una retribucién condicionada a la disponibilidad
de la infraestructura y al cumplimiento de niveles de servicio y estandares de calidad; los procesos
de seleccidn vy las reglas para la celebracion y ejecucion de contratos derivados de esquemas de
asociacién publico-privada se rigen por la Ley 80 de 1993 y la Ley 1150 de 2011, salvo lo regulado
en la Ley 1508 de 2012.

En este marco, en aras de promover la inversién privada en el Sector Salud y contar con los
particulares para suplir la carga presupuestal del Estado en la disposicidn de recursos que permitan



desarrollar la infraestructura, dotarla y operar los Centros de Atencidn Primaria en Salud, se hace
necesario establecer que el Estado debe contar con la infraestructura privada existente y utilizar los
recursos de inversion publica en los sitios donde no se cuente con la misma y, adicionalmente, que
legalmente de forma expresa se permita la ejecucidn de estas actividades a través de mecanismos
de asociacién publico-privada y el Gobierno Nacional cuente con la facultad para hacer la
reglamentacion especifica de estos proyectos, como representante del Estado, el cual dirige,
coordina y controla la Seguridad Social en el pais, incluyendo garantizar la disponibilidad de la
infraestructura eficiente para la prestacion de los servicios de salud.

Por otro lado, en cuanto a la financiacidn de los servicios y tecnologias en salud para la atencidn de
enfermedades huérfanas y de los servicios complementarios, es necesario considerar que en la ley
1751 de 2015 Ley estatutaria en Salud se establecié una modificacién a la concepcién del Plan de
Beneficios que el Sistema General de Seguridad Social en Salud garantiza a la poblacién al establecer
gue el mismo es inclusivo, es decir se cubre y garantiza la prestacién y suministro de todos los
servicios y tecnologias en salud que requiera la persona, excepto lo que este expresamente excluido.
Asi mismo, la ley precitada establece la integralidad como fundamento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y conforme a ésta los servicios deben ser suministrados de manera
completa para prevenir, paliar o curar la enfermedad, con independencia entre otros aspectos de
los mecanismos de financiacién. En este sentido la Unidad de Pago por Capacitacién - UPC debe ser
integral y con ella se deben financiar todos los servicios y tecnologias que se garanticen, razén por
la cual la fuente de financiamiento de Presupuestos Maximos creada en el articulo 240 de la Ley
1955 de 2019 debe ser eliminada.

No obstante, lo anterior se debe tener en cuenta que existen algunos servicios y tecnologias que no
resulta técnicamente posible ser financiados por la Unidad de Pago por Capitacién - UPC, como es
el caso de los servicios y tecnologias necesarios para la atenciéon de enfermedades huérfanas, por
cuanto éstos al ser de muy baja frecuencia de uso y muy alto costo, deben ser garantizados y
financiados mediante un modelo de atencidn, prestacién y financiacion diferente que el Ministerio
de Salud y Proteccién Social debe reglamentar de acuerdo con la Ley 1392 de 2010, por la cual se
reconocen las enfermedades huérfanas como de especial interés y se adoptan normas tendientes a
garantizar la proteccién social por parte del Estado colombiano a la poblacién que las padece.

De igual forma, frente a los servicios sociales que hasta hoy se han reconocido y pagado por el
Sistema General de Seguridad Social en Salud en atencién a fallos de tutela o por el mecanismo de
Presupuestos Mdaximos, tampoco resulta técnico incluirlos en la Unidad de Pago por Capitacidn -
UPC, dado que estos corresponden a servicios que deberian estar asumiendo otros sectores con sus
propios presupuestos, bajo un esquema de intersectorialidad.

Finalmente, en aras de contar con un acceso equitativo a la prestacion y provision de los servicios y
tecnologias en salud garantizados a través del Plan de Beneficios, es necesario incluir disposiciones
gue eviten y mitiguen cualquier tipo de discriminacién en la oportunidad de acceso debido a la
capacidad econémico o la adquisicidn de planes voluntarios de salud. Al respecto, debe considerarse
que, de acuerdo con lo establecido en el articulo 169 de la Ley 100 de 1993, modificado por el
articulo 37 de la Ley 1438 de 2011, se prevé la posibilidad de ofertar Planes Voluntarios de Salud
que incluyan “coberturas asistenciales relacionadas con los servicios de salud, serdn contratados
voluntariamente y financiados en su totalidad por el dafiliado o las empresas que lo establezcan con
recursos distintos a las cotizaciones obligatorias o el subsidio a la cotizacion”. Para ello, la posibilidad



de adquirir y permanecer en un Plan Voluntario de Salud implica que el afiliado pertenezca al
régimen contributivo, pues solo si tiene capacidad de pago puede adquirir estos planes adicionales.

Asi las cosas, en el articulo 169 de la Ley 100 de 1993, modificado por el articulo 37 de la Ley 1438
de 2011. se establece que estos Planes Voluntarios de Salud pueden ser:

“169.1 Planes de atencion complementaria del Plan Obligatorio de Salud emitidos por las
Entidades Promotoras de Salud.

169.2 Planes de Medicina Prepagada, de atencion prehospitalaria o servicios de ambulancia
prepagada, emitidos por entidades de Medicina Prepagada.

169.3 Polizas de seguros emitidos por compafdias de seguros vigiladas por la
Superintendencia Financiera.

169.4 Otros planes autorizados por la Superintendencia Financiera y la Superintendencia
Nacional de Salud.”

Sin embargo, en la practica se ha visto que algunas Instituciones Prestadores de Servicios de Salud
y Gestores Farmacéuticos, realizan con mayor celeridad o eficiencia la prestacidon de servicios o
provision de tecnologias a aquellos usuarios que son beneficiarios de Planes Voluntarios de Salud;
lo cual ha sido un reto de politica publica frente al acceso efectivo, eficiente y oportuno a los
servicios y tecnologias en salud del Plan de Beneficios de Salud.

La evolucidn del Sistema General de Seguridad Social en Salud, desde 1993 hasta la actualidad, ha
permitido que los afiliados, tanto del régimen contributivo como del subsidiado, tengan derecho y
acceso a los mismos servicios y tecnologias en salud, sin discriminacion por régimen de afiliacion o
capacidad de pago, lo que ha implicado asegurar el acceso al derecho fundamental a la salud de
forma universal, en los términos de la Ley 1751 de 2015. De esta forma, desde el esquema de
aseguramiento se ha logrado una cobertura del Plan de Beneficios en Salud a toda la poblacidn
afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud, con atencién a los principios que gobiernan
el derecho fundamental a la salud.

Conforme a lo anterior y en aras de mitigar las posibles conductas mencionadas, que permiten
evidenciar un acceso mds oportuno y eficiente por parte de los usuarios de Planes Voluntarios de
Salud, se hace necesario adoptar medidas tendientes a mantener los logros del esquema de
aseguramiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud y conseguir que todas las personas,
independientemente de su capacidad de pago o la adquisicidon o no de un Plan Voluntario de Salud,
tengan acceso efectivo y oportuno a la prestacion y provision de servicios y tecnologias de salud.

No es posible que, en una misma Institucién Prestadora de Servicios de Salud o Gestor
Farmacéutico, que atienda a los ciudadanos bajo las condiciones del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y el Plan de Beneficios de Salud, se dé prelacién a los usuarios de Planes Voluntarios
de Salud por encima de aquellos que no tienen contratadas estas asistencias adicionales. La
oportunidad en el acceso al derecho fundamental a la salud se debe cefiir a los principios de
universalidad, equidad, progresividad y eficiencia y no se debe ver favorecida o limitada por la
contratacion de asistencias adicionales.



En este sentido, con el fin de garantizar la universalidad del aseguramiento y prestacion de los
beneficios sin discriminacién por capacidad de pago, es necesario incluir una norma que incentive a
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud a no dar prelacién a los beneficiarios de Planes
Voluntarios de Salud, cuando estas entidades también atiendan a la poblacién bajo las condiciones
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y el Plan de Beneficios de Salud.

e. Modelo de atencion en zonas marginadas dispersas o de baja densidad poblacional

La Constitucion Politica, en su articulo 7, establece que el Estado reconoce y protege la diversidad
étnica y cultural de la nacién colombiana, entendiendo que en materia de salud y de prestacion de
servicios se debe considerar las particularidades étnicas y culturales de la poblacién al momento de
disefiar e implementar politicas, programas y acciones en territorios con estas caracteristicas.

Por su parte, el Convenio 169 de la OIT, ratificado mediante la Ley 21 de 1991 establece en su
articulo 25, entre otros aspectos, lo siguiente:

"1. Los gobiernos deberdn velar porque se pongan a disposicion de los pueblos interesados
servicios de salud adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les permitan
organizar y prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad y control, a fin de que
puedan gozar del mdximo nivel posible de salud fisica y mental. 2. Los servicios de salud
deberdn organizarse, en la medida de lo posible, a nivel comunitario. Estos servicios deberdn
planearse y administrarse en cooperacion con los pueblos interesados y tener en cuenta sus
condiciones econdmicas, geogrdficas, sociales y culturales, asi como sus métodos de
prevencion, prdcticas curativas y medicamentos tradicionales.”

Ahora bien, en cuanto al reconocimiento de los enfoques diferenciales que se vinculan a la
prestacion de los servicios de salud en los distintos territorios, la Corte Constitucional en sentencia
T-357 de 2017, M.P. Gloria Stella Ortiz Delgado, manifestd

A pesar de lo anterior, la Sala nota que la Ley 100 de 1993 no establece las herramientas
necesarias para adoptar un modelo de manejo del sistema de salud en territorios con
poblacion dispersa y prevalentemente indigena para una administracion diferenciada que
sea financiera y étnicamente sostenible. Asi, con fundamento en la Ley 1438 de 2011, el
Gobierno disefid la opcion presentada, no obstante, es evidente que el marco legislativo no
despliega opciones concretas que puedan abordar los problemas del aseguramiento en las
zonas con esas caracteristicas que sean efectivamente razonables en términos financieros y
étnicos. Luego, se advierte un vacio legislativo en cuanto a normas que establezcan un marco
que permita desarrollar condiciones efectivas para prestar el servicio de salud en territorios
con rasgos especificos con desafios como la densidad de la selva, la dificultad en las vias de
acceso y una cultura diferente a la mayoritaria. Lo anterior, hace que sea esencial contar con
instrumentos que atiendan esas diferencias, no solo de forma eficiente, sino ademds que
incorporen el elemento de aceptabilidad que esta directamente relacionado con la garantia
del derecho a la identidad cultural.

La Ley 1751 de 2015, Ley Estatutaria de Salud, en sus articulos 1y 2 establece la garantia del derecho
fundamental a la salud y lo define como auténomo e irrenunciable en lo individual y colectivo, asi:
"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". Asi mismo, sefiala que "El Estado adoptard politicas para



asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas las personas".

Ademas, en el articulo 24 de la Ley 1751 de 2015 se establecié que:

“El Estado deberd garantizar la disponibilidad de los servicios de salud para toda la poblacion
en el territorio nacional, en especial, en las zonas marginadas o de baja densidad
poblacional. La extension de la red publica hospitalaria no depende de la rentabilidad
econdmica, sino de la rentabilidad social. En zonas dispersas, el Estado deberd adoptar
medidas razonables y eficaces, progresivas y continuas, para garantizar opciones con el fin
de que sus habitantes accedan oportunamente a los servicios de salud que requieran con
necesidad”

Y, en el articulo 30 de la Ley 1438 de 2011 se determiné que “El Gobierno Nacional definird los
territorios de poblacion dispersa y los mecanismos que permitan mejorar el acceso a los servicios de
salud de dichas comunidades y fortalecerd el asequramiento”. Asi mismo, en el articulo 79 de la
misma Ley, se establecio que

“(...) se garantizardn los recursos necesarios para financiar la prestacion de servicios de salud
a través de instituciones publicas en aquellos lugares alejados, con poblaciones dispersas o
de dificil acceso, en donde estas sean la tnica opcion de prestacion de servicios, y los ingresos
por venta de servicios sean insuficientes para garantizar su sostenibilidad en condiciones de
eficiencia”.

La necesidad de contar con un modelo diferencial de aseguramiento y prestacién de servicios se da
en respuesta a que Colombia presenta uno de los niveles mas altos de desigualdad regional en el
PIB per cépita de entre los paises de ingreso medio y alto, y estas desigualdades afectan
precisamente a los grupos mas desfavorecidos (OCDE, 2019) y sujetos de especial proteccion a las
que hace referencia el articulo 11 de la Ley 1753 de 2015.

Las minorias étnicas y las personas desplazadas por el conflicto, se concentran de manera
desproporcionada en las zonas rurales, el acceso a la educacién y los servicios publicos de calidad
también es desigual entre las distintas regiones y grupos socioecondmicos, y en la actualidad, el
creciente flujo de inmigracion procedente de Venezuela que afecta principalmente a las regiones
noroccidentales del pais (OCDE, 2019) son elementos que hacen necesario un abordaje diferenciado
de los problemas en salud a lo largo del territorio.

En este sentido, uno de los retos del Sistema General de Seguridad Social en Salud es contar con un
enfoque territorial y familiar a través de redes que permita la adecuacion de la oferta de servicios
en las zonas de alta ruralidad, en donde la mayor parte de los proveedores son publicos y tienen
muy bajo nivel resolutivo. Alli, donde se dan inequidades en la cobertura y acceso o los tiempos
promedio de espera para asignacidén de cita con especialista son tan disimiles como los que hay
entre Vaupés y sus 120 dias vs Atlantico 17 dias (MSPS, 2020).

En estas zonas territoriales alejadas o de alta dispersién geografica de la poblacién, bajo desarrollo
institucional o de capacidad instalada, se deben implantar modelos diferenciados de
aseguramiento. La experiencia de Guainia trae resultados alentadores. Cuando comenzd a
implementarse el Modelo Integral de Atencién en Salud, 2 de cada 10 habitantes tenian acceso a



una consulta al afio en salud, hoy es 6 por cada 10 y aumentd capacidad resolutiva y disminuyeron
las remisiones totales de 956 en 2014, 648 en 2015, a 480 tras un afio del Modelo Integral de
Atencién en Salud y un 45% de las remisiones se resolvieron en Inirida (DNP, 2017).

El modelo adoptado en el departamento del Guainia mediante el Decreto 2561 de 2014 establece
cuatro elementos que fueron ajustados respecto del modelo en el que opera el Sistema General de
Seguridad Social en Salud en el resto del pais, a saber: (i) la habilitacién de una sola Entidad
Promotora de Salud con la capacidad presupuestal y administrativa necesaria para atender a toda
la poblacién del departamento del Guainia; (ii) la implementacidn del énfasis en atencion primaria
en salud con la obligacion de la Entidad Promotora de Salud de desarrollar actividades de visita a las
viviendas y la conformaciéon de equipos extramurales para apoyar intervenciones individuales y
colectivas; (iii) la conformacidn de equipos intramurales con la suficiente capacidad resolutiva para
reducir al minimo los traslados innecesarios; (iv) la posibilidad de adaptar las normas de habilitacion
por parte del Ministerio de Salud y Proteccidn Social sin disminuir la calidad de los servicios de salud
en aras de garantizar la capacidad resolutiva en el departamento.

Debido a las diferencias geogréficas, socioldgicas, culturales y poblacionales que se presentan en el
territorio colombiano, no es pertinente trasladar un modelo de aseguramiento y prestacion de
servicios desarrollado para centros urbanos e implementarlo satisfactoriamente en poblaciones
rurales, zonas marginadas o de baja densidad poblacional, pues las condiciones territoriales y la
oferta de servicios varian segun las diferencias de cada territorio. Por esto, es necesario contar con
un modelo diferencial para estas zonas de Colombia, que permita garantizar la atencion en salud en
funcién de las condiciones geograficas, de acceso y capacidad de oferta en los dmbitos territoriales,
asi como de los diferentes grupos poblacionales que habitan en los mismos, reconociendo la
interculturalidad, practicas tradicionales, alternativas y complementarias, el cudl debe ser 100%
publico, por lo que las Entidades Territoriales del orden Departamental o Distrital, asumirian las
funciones del aseguramiento de la poblacién que habita en estos territorios.

Considerando que el 70% de la poblacidn colombiana se encuentra concentrada en las zonas
urbanas, esto es grandes ciudades y ciudades intermedias, y que la capacidad de oferta de los
servicios de salud se ha desarrollado en estas, se ha presentado la concentracién de las actividades
de aseguramiento por parte de las Entidades Promotoras de Salud — EPS en estos territorios,
observando una insuficiencia en las opciones de prestacidn de servicios y aseguramiento en zonas
rurales y dispersas, lo cual se ve reflejado en la diferencia de cobertura en cuanto a la afiliacién y el
acceso a los servicios en éstas zonas con relacidn a los promedios nacionales.

En este contexto, teniendo en cuenta que, si bien el porcentaje nacional de cobertura del
aseguramiento es de aproximadamente el 99%, este varia en distintas zonas del pais, debido a sus
condiciones socio-econdmicas, culturales y de dispersién geografica, pues los porcentajes de
cobertura son mayores en las ciudades y centros poblados, y menores en las zonas rurales y en las
dispersas; en la siguiente tabla se muestra la cobertura del aseguramiento por departamento con
corte a septiembre de 2022:



Excepcion
Departamento Contributivo % & %6 Subsidiade, % Total general Cobertura
Especiales
Amaionas 16,387 21% 1.991 Ex 81420 Thka 76,520 93%4
Antioguia 4097879 Bl 1006, b6 2 2650582 3%+ B E55. 123 1N
Arauca ha 207 17%% b, (40 2% 240300 8% 299,277 ]
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Bolivar 080,381 20% 42,638 X L5E3.570  69% 2,306, 589 1035
Boyaca 451461 41% 30.878 E¥e 670,761 57% 1183, 100 94454
Caldas 480,791 52 20,642 2% 423,555 A6k 924,958 ]
Caquetd 73037 18% 10,552 I 331193 &g 414,782 ]
Casanare 160,605 EL ] 10,112 Pr 252215 6B 422,932 9654
Cauca 286,540 21% 28207 Pis Li2L24b ok 1.335.9% i
Cesar 329,099 26%% 24,959 2% 912,193 1% L276.251) 9%
Choct 54,063 12% 12,077 3% 370,195 85 446,235 815
Chrdoba 336,031 203 41477 1 1320168 78 1707577 2%
Cundinamarca 1634775 633 33.366 13 940,164 36% 2608 305 T5%
Guainia O EGE 129 a47 P 44,117 875 50.932 083
Guaviare 10,511 234 1.0498 P b4 447 Thia 25,056 0554
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La Guajira 148 b3 143 17.307 T 62304 845 LOZE 274 103%
Magdalena 340,701 28 30,637 g 0o 508 TR 1L ADG. 936 O
Meta A4 BET A3% 19,060 T 591221 55 L0499 9%
Marifio 275,204 19% 33.881 2% L176 738 794 1485, 823 9154
Moite De Santander 457415 27% 28,504 2% LIFE 1000 71% 1664019 101%
Puitii imayo 47,645 153 0,344 I 27L021 B33 328000 2054
Chu il i 280,450 513 10. 606 2 271303 4 571449 10054
Risaralda Lh7.546 L53E 17.029 % 4532810 495 1037.85 10654
Santander 1119821 b 1 8573 TG 106088 47 258 278 7%
Sucre 163,883 17% 22,393 g TEEIEE Bl 974,664 10084
Tolima S8, 208 ELE 26,430 P T78.905 9% 1313603 9%
Valle Del Cauca 2501412 G B0.610 1% 2031440 A0% 4,593, 462 10064
Vaupes 4,377 133 1.0 I JEI53 8% 33,726 BEF
Yichada 10,961 1336 1416 I G0, 7h1 BN 22138 T1%
Colombia 23.408.460 A6 2.142.985 1% 25.491.338 5S0% 51.042.783 0

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidn Social (2022).

De acuerdo con lo anterior, debido a que la accesibilidad al aseguramiento a través de las Entidades
Promotoras de Salud en las zonas rurales y dispersas, en especial al régimen subsidiado por parte
de la poblacién que no tiene capacidad de pago, en desarrollo de la Ley 100 de 1993 y la Ley 715 de
2001, en aras de garantizar el acceso efectivo al derecho fundamental a la salud de la poblacién, se
requiere que las Entidades Territoriales del orden Departamental o Distrital sean las responsables
del aseguramiento de la poblacién que habita en su territorio y que no tiene capacidad de pago, asi
como de la poblacién en general que habita en zonas marginadas o de baja dispersién poblacional,
en los términos establecidos en el articulo 24 de la Ley 1751 de 2015.

Teniendo en cuenta que es funcion del Estado garantizar la prestacion del derecho fundamental a
la salud de la poblacién, corresponderia a las Entidades Territoriales del orden Departamental y
Distrital, asumir las funciones del aseguramiento de la poblacion inscrita en cada entidad; ademas,
seran responsables del pago oportuno y completo de los servicios a los prestadores y proveedores
de servicios y tecnologias en salud que conforman la red integral de servicios. Lo anterior, debido a



que la gestidn de los riesgos en salud y la gestidn de los riesgos financieros de las prestaciones, son
determinantes para garantizar que la poblacién tenga un acceso efectivo y oportuno a la prestacién
del derecho fundamental a la salud.

En este marco, el Gobierno Nacional contaria con distintas posibilidades para desarrollar el modelo
de atencidn, las cuales deberan ser determinadas, ajustadas y definidas de acuerdo con las
necesidades y condiciones de cada uno de los territorios. Asi mismo, este modelo diferencial debe
contar una fuente de financiacidn que permita solventar estos enfoques, para ello, se propone
contar con: i) una UPC especial que se reconozca de acuerdo con las caracteristicas del modelo que
se adopte en las zonas marginadas dispersas o de baja densidad poblacional; ii) canalizar los recursos
de cooperacion internacional destinados a dicho fin; vy, iii) Determinar el porcentaje de recursos del
Sistema General de Participaciones que las entidades territoriales deben destinar a la financiacion
de éstos modelos.

Ademas, para lograr estos objetivos, podria contar con la colaboracién del sector privado, quien
tiene la posibilidad de ser colaborador del Estado para la prestacion de servicios publicos. En el
marco normativo general, en el articulo 210 de la Constitucién Politica de Colombia, se otorgd la
facultad a los particulares de cumplir funciones administrativas, lo cual se traduce en el
reconocimiento de la capacidad del sector privado para vincularse a proyectos de diferente indole
como colaborador de la administracion, dentro de los que se encuentra el sector salud, con el fin
de, por ejemplo, participar en la construccidn y operacién de infraestructura y la prestacién de
servicios propios de la administracién, como contratistas de entidades del orden nacional y
territorial, para el cumplimiento de las funciones del sector publico. En este marco, conforme al
articulo 32 de la Ley 80 de 1993, las entidades publicas pueden buscar el cumplimiento de los fines
del estado, asi como la continua y eficiente prestacion de los servicios publicos y la efectividad de
los derechos e intereses de los ciudadanos, a través de la celebracion de contratos estatales con
sujetos de derecho privado que colaboran con el cumplimiento de los fines del Estado.

Con base en la necesidad de vinculacidn de capital privado para el desarrollo de proyectos de interés
publico, se expidid la Ley 1508 de 2012 que define el mecanismo de asociacién publico-privada
como un instrumento de vinculacion de capital privado, que se materializa en un contrato estatal,
para la provisidon de bienes publicos y de sus servicios relacionados, que involucra la transferencia
de riesgos entre las partes y mecanismos de pago sujetos a la disponibilidad, nivel de servicios y
estandares de calidad de la infraestructura. Ahora bien, en cuanto al ambito de aplicacion de la Ley
1508 de 2012, en su articulo 3 se establecidé que es “aplicable a todos aquellos contratos en los
cuales las entidades estatales encarguen a un inversionista privado el disefio y construccion de una
infraestructura y sus servicios asociados, o su construccidén, reparacién, mejoramiento o
equipamiento, actividades todas estas que deberan involucrar la operacién y mantenimiento de
dicha infraestructura, asi como los que versen sobre infraestructura para la prestacion de servicios
publicos”. De esta forma, en la Ley 1508 de 2012 se establecié un marco normativo general que
podria ser aplicable a todos los sectores; sin embargo, se ha dificultado la implementacion en
proyectos de infraestructura social como los del Sector Salud y Proteccidn Social.

Los mecanismos de asociacién publico-privada permiten la vinculacién de capital privado de forma
efectiva y atractiva para que el sector privado disefie, construya, mejore, rehabilite, equipe, opere
y mantenga infraestructura publica, a cambio de una retribucién condicionada a la disponibilidad
de la infraestructura y al cumplimiento de niveles de servicio y estandares de calidad; los procesos
de seleccién vy las reglas para la celebracion y ejecucion de contratos derivados de esquemas de



asociaciéon publico-privada se rigen por la Ley 80 de 1993 y la Ley 1150 de 2011, salvo lo regulado
en la Ley 1508 de 2012.

En este marco, en aras de promover la inversién privada en el Sector Salud y contar con los
particulares para suplir la carga presupuestal del Estado en la disposicidn de recursos que permitan
desarrollar la infraestructura, dotarla y operarla, se hace necesario contar con una disposicidn
normativa que expresamente permita la ejecucion de estas actividades a través de mecanismos de
asociaciéon publico-privada y el Gobierno nacional cuente con la facultad para hacer la
reglamentacion especifica de estos proyectos, como representante del Estado, el cual dirige,
coordina y controla la Seguridad Social en el pais, incluyendo garantizar la disponibilidad de Ia
infraestructura eficiente para la prestacion de los servicios de salud.

f. Flujo de recursos

En cuanto a las medidas que permitan fortalecer el flujo de recursos, es necesario adoptar
disposiciones relacionadas con el Giro Directo de la Unidad de Pago por Capitacién a prestadores y
proveedores de servicios y tecnologias en salud, la factura de ventay las glosas aplicables a Gestores
Farmacéuticos y Operadores Logisticos de Tecnologias de Salud.

En primer lugar, la Unidad de Pago por Capitacién como el principal mecanismo de financiacién del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, la cual es una prima que se define con base en la
edad, el sexo y el territorio donde habita el afiliado. Esta prima cubre en la actualidad el 93.6% de
los medicamentos y tecnologias que se prescriben en el pais y el 97% de los procedimientos que se
practican, mientras que los presupuestos maximos son la fuente adicional que cubre las demas
prestaciones que estan en el Plan de Beneficios en Salud.

La ILey 1751 de 2015 Ley estatutaria en Salud establecié una modificacidn a la concepcion del Plan
de Beneficios que el Sistema General de Seguridad Social en Salud garantiza a la poblacién al
establecer que el mismo es inclusivo, es decir se cubre y garantiza la prestacidon y suministro de
todos los servicios y tecnologias en salud que requiera la persona, excepto lo que este expresamente
excluido. Asi mismo, la ley precitada establece la integralidad como fundamento del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y confirme a ésta los servicios deben ser suministrados de
manera completa para prevenir, paliar o curar la enfermedad, con independencia entre otros
aspectos de los mecanismos de financiacidn. En este sentido la Unidad de Pago por Capacitacion -
UPC debe ser integral y en con ella que se deben financiar todos los servicios y tecnologias que se
garanticen, razén por la cual la fuente de financiamiento de Presupuestos Maximos creada en el
articulo 240 de la Ley 1955 de 2019 debe ser eliminada.

Con base en lo anterior, el Ministerio de Salud y Proteccién Social define el valor de la Unidad de
Pago por Capitacidon - UPC para el Régimen Contributivo y Subsidiado, de conformidad con lo
previsto en los numerales 34 y 36 del articulo 2 del Decreto Ley 4107 de 2011. Dichas decisiones,
deben propender por el equilibrio financiero del Sistema de acuerdo con las proyecciones de
sostenibilidad de mediano y largo plazo, asi como su compatibilidad con el marco fiscal de mediano
plazo.

En este sentido, para fijar el valor de la Unidad de Pago por Capitacion - UPC, el Ministerio de Salud
y Proteccidn Social realiza un estudio de suficiencia y los analisis técnico actuariales, que permiten
actualizar estos valores; adicionalmente, dicha entidad tiene en cuenta los cambios en la estructura



demografica de la poblacién relevante, el perfil epidemiolégico nacional, la tecnologia apropiada
disponible en el pais y las condiciones financieras del Sistema para la proteccidn integral de las
familias, la maternidad y la enfermedad general en las fases de promocion y fomento de la salud, y
la prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segun la
intensidad de uso y los niveles de atencion y complejidad.

Conforme al esquema actual, “la UPC no refleja muy bien el costo esperado de los afiliados, de modo
que las EPS no necesariamente estdn recibiendo los recursos adecuados para gestionar las
prestaciones que necesitan sus dfiliados” (ANIF, 2022); lo que hace necesario contar con
disposiciones normativas que permitan gestionar adecuadamente los recursos que se destinan al
aseguramiento de la poblacidn y que respondan al mejoramiento de las condiciones de salud.

“En el caso colombiano, se podria desarrollar un modelo mds extenso, que no incurra en
sobre ponderar los reclamos presentados por los proveedores de atencion primaria para
pacientes cronicos y no sub pondere ciertas especialidades dentro del modelo de regresion
que genera puntajes de riesgo de los dfiliados. Lo anterior, de la mano con un esquema de
incentivos que priorice el enfoque de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad,
por encima de una atencion excesivamente orientada al cuidado y tratamiento” (ANIF,
2021).

Para efectos de lograr transparencia y agilidad en el flujo de recursos en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, entre Entidades Promotoras de Salud - EPS y Prestadores y Proveedores
de servicios y tecnologias en salud, se han adoptado distintas decisiones relacionadas con el giro
directo a quienes prestan o proveen servicios y tecnologias.

En este marco, en el articulo 29 de la Ley 1438 de 2011 se establecid que, en el régimen subsidiado,
el Ministerio de Salud y Proteccidon Social girara directamente, a nombre de las Entidades
Territoriales, la Unidad de Pago por Capitacién - UPC a las Entidades Promotoras de Salud — EPS o
podra hacer pagos directos a las Instituciones Prestadoras de Salud. Dicho mecanismo fue
reglamentado por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social mediante la Resolucién 1587 de 2016,
modificada por la Resolucién 4621 de 2016.

Ademas, en el articulo 10 de la Ley 1608 de 2013, se establecié que las Entidades Promotoras de
Salud - EPS que se encuentren en medida de vigilancia especial, intervencién o liquidacidn por parte
del organismo de control y vigilancia competente, girardn como minimo el 80% de la Unida de Pago
por Capitacidn - UPC reconocida a los prestadores y proveedores de servicios y tecnologias en salud,
directamente desde la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud - ADRES o desde el mecanismo de recaudo o giro creado en desarrollo del articulo 31 de la
Ley 1438 de 2011.

Por otro lado, mediante el articulo 239 de la Ley 1955 de 2019, se dispuso que la Administradora de
los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES, en nombre de las Entidades
Promotoras de Salud — EPS y de las Entidades Obligadas a Compensar, realizara el giro directo de los
recursos de la Unidad de Pago por Capitacidon - UPC de los regimenes contributivo y subsidiado
destinadas a la prestacién de servicios de salud, a todas las instituciones y entidades que presten
dichos servicios y que provean tecnologias incluidas en el plan de beneficios, asi como a los
proveedores, de conformidad con los porcentajes y condiciones que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.



Finalmente, en el articulo 12 de la Ley 1966 de 2019 se establecid que los recursos corrientes de la
Unidad de Pago por Capitacidn - UPC sera girado por la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - ADRES, en nombre de las Entidades Promotoras de Salud —
EPS, al prestador de Servicios de Salud o proveedores de tecnologias en salud.

En este marco, con el fin de garantizar la eficiente prestacidon y provision de los servicios y
tecnologias en salud, es necesario contar con un Sistema General de Seguridad Social en Salud que
fortalezca los instrumentos que otorguen un flujo agil de recursos y permita a los prestadores y
proveedores de servicios y tecnologias en salud un flujo de caja que corresponda a la prestacidony
provisidn de estos, asi como a la atencion de sus obligaciones laborales y financieras. Para ello, es
necesario contar con una disposicién normativa que permita al Gobierno Nacional determinar el
porcentaje minimo de la Unidad de Pago por Capitacién - UPC que deben ser girados directamente
por la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES a
los Prestadores y proveedores de servicios y tecnologias de salud, de acuerdo con la concentracién
de cartera de las Entidades Promotoras de Salud — EPS, generando un equilibrio financiero a todas
las partes.

En primer lugar, en una estructura de aseguramiento como lo es el SGSSS, los aseguradores reciben
la prima de manera ex ante para cubrir los siniestros del mes al que corresponde dicha prima, de
manera que un asegurador que recién empieza a operar o que no tiene deudas, el giro directo seria
inoperable porque no tiene a quien hacerle los pagos, sin embargo, se debe constituir una reserva
técnica que estima los siniestros que recibird en el periodo el asegurador, las cuales deben estar
respaldadas en activos liquidos y seguros, por tanto estos recursos deben ser destinados a constituir
inversiones que respaldan estas reservas técnicas.

De acuerdo con lo anterior, el giro directo debe ser concebido como una medida para agilizar el flujo
de recursos del sector y evitar la retencién por parte del asegurador, lo cual depende de la velocidad
de pago de este ultimo con sus proveedores. Teniendo en cuenta este concepto, el giro directo debe
operar en funcién de la morosidad de las cuentas por pagar de parte del asegurador, de manera que
entre mas dias de mora presente el asegurador en sus pagos, mayor serd el porcentaje de recursos
que debe destinar a través del mecanismo de giro directo para asi solucionar un posible problema
de flujo de recursos con los proveedores de servicios y tecnologias en salud.

Por otro lado, se debe tener en cuenta ademas los tiempos del giro ordinario del sector por
operaciones como la radicacidn de la factura y el proceso de auditoria que el tiempo entre la fecha
de radicacién y la fecha de pago no sean iguales, sino que estén distanciadas por el tiempo que
tomen los demas procesos asociados a la auditoria, que en promedio puede tomar cerca de 30 dias.

La cartera del sector debe ser analizada desde el detalle de los estados financieros de las entidades,
gue se encuentran con el aval del representante legal, revisor fiscal y contador, de manera que
cualquier imprecision en los mismos conlleva responsabilidades legales para cada uno de los
responsables. Asimismo, es necesario entender la dindmica en la estimacidn de reservas técnicas
por parte del asegurador y el ciclo de facturacién por parte del proveedor de servicios.

En este sentido, por parte del asegurador se deben calcular las reservas técnicas tanto de
obligaciones conocidas como no conocidas pendientes de pago. La dindmica de estos dos tipos de
reservas depende del momento del conocimiento de la prestacidn por parte de un asegurador. La
reserva de obligaciones conocidas se constituye una vez el asegurador se entere por cualquier



medio del servicio que debe cubrir y en un primer instante debe calcular el valor estimado de dicho
servicio para que sea reservado, sin que este implique inmediatamente una cuenta por pagar cierta,
ya que esta estimacion depende del uso de dicho servicio (si no se utiliza se libera la reserva) o del
valor real del servicio al momento de liquidarlo, es decir una vez radicada la factura por parte del
proveedor de servicios y auditada por parte del asegurado, momento en el cual pasa a ser registrada
como reserva de obligaciones conocidas y constituye una cuenta por pagar 100% cierta por parte
del asegurador.

En cuanto a la reserva de obligaciones no conocidas, se debe tener en cuenta que es un pasivo 100%
estimado y que no se ha convertido en una obligacion de pago por parte del asegurador, pero que
debe estar reservada dada la estimacidon de servicios que van a llegar en un futuro. Si es un
asegurador que tiene una sinergia muy alta con el proveedor de servicios y conoce en linea la orden
emitida por el médico, va a tener una reserva de obligaciones no conocidas muy baja, mientras que
entre mas tiempo pase entre la prescripcién y el aviso al asegurador, esta reserva va a ser mas alta.

De acuerdo con la informacién reportada por las EPS a la Superintendencia Nacional de Salud, a
junio de 2022, las cuentas por pagar de 18 EPS® no indigenas que actualmente se encuentran
operando el aseguramiento y que representan el 91% del total de afiliados al SGSSS, sumaron $9.2
billones con las IPS privadas y $1.8 billones con la red publica, para un total de cuentas por pagar de
$11 billones con la red de prestacién de servicios. Asimismo, éstas registraron cuentas por cobrar
por anticipos no legalizados por $4.7 billones, de los cuales el 78% corresponde a IPS Privadas y el
22% corresponde a las IPS Publicas. Si se tiene en cuenta que una vez se legalicen dichos anticipos
por parte de las IPS se disminuye las cuentas por pagar de las EPS, se obtiene a una cartera neta de
$5.5 billones con la red privada y de $800 mil millones con la red publica, para un total de $6.3
billones en cuentas por pagar a la red de prestacidn de servicios de salud del pais.

ESTADOS FINANCIEROS EPS
IPS PRIVADAS IPS PUBLICAS TOTAL
TOTALCXP S 9257 § 1821 S 11.078
TOTALCXCEPS IPS S 3720 § 1.014 § 4,734
CARTERA NETA S 5538 S 807 S 6.344

*Cifras en miles de millones de pesos
**Fuente: FTOO3-FT004 SuperSalud. Derecho de Peticion
***Fuente: www.supersalud.gov.co - SuperRadar

A junio de 2022, segun las cifras reportadas por las EPS, el 8% de sus cuentas por pagar tienen una
morosidad mayor a 360 dias, el 10% a menos de 30 dias y el 60% era cartera no vencida.

16 ALIANSALUD, ASMET SALUD, CAJACOPI, COMFACHOCO, COMFAORIENTE, COMFAVALLE, COMPENSAR,
COOSALUD, ECOOPSOS, EMSSANAR, FAMISANAR, MUTUAL SER, NUEVA EPS, SALUD MIA, SALUD TOTAL,
SANITAS, SOS y SURA.



EDAD CUENTAS POR PAGAR EPS A IPS
Mors Mayor de

360 A

Fuente: FT004, Superintendencia Nacional de Salud.

Ahora bien, los estados financieros reportados por las IPS privadas con corte a junio de 2022,
registraron cuentas por cobrar con estas EPS por $13.4 billones, de los cuales $2 billones atin no
estaban radicados, de manera que no son facturas conocidas por las EPS, por tanto, la cuenta
realmente radicada ascendia a $11.4 billones. En cuanto a cuentas por pagar por parte de las IPS
privadas con las EPS, se reportaron $3.5 billones, dejando asi una cartera neta, sin tener en cuenta
las cuentas no radicadas, de $7.8 billones.

ESTADOS FINANCIEROS IPS PRIVADAS
TOTALEPS
ANALIZADAS

CXPIPSAEPS- ANTICIPOS § 3.521
Cuentas no radicadas S 2.003
Cuentas Radicadas § 11.417
TOTAL CXC IPS AEPS S 13.420
CARTERA NETA S 7.896

*Cifras en miles de millones de pesos
**Fuente: FTO03-FT004 SuperSalud. Derecho
de Peticidn

***Fuente: www.supersalud.gov.co -
SuperRadar

De las cuentas por cobrar radicadas que fueron reportadas por las IPS privadasa junio de 2022, el
16% se encuentra con una edad de morosidad mayor a 360 dias, el 17% entre 30y 90 dias, el 14% a
30 diasy el 27% es cartera no vencida.

EDAD CUENTAS POR COBRAR IPS PRIVADAS A
EPS

Mora Mayor de
S6004an
16%

No Vencidas
N

Fuente: FTO03, Superintendencia Nacional de Salud.



En cuanto a las IPS Publicas, segun las cifras publicadas por la Superintendencia Nacional de Salud
en la herramienta SuperRadar disponible en la pagina web, se reportaron cuentas por cobrar por
$3.4 billones con las EPS analizadas en este aparte, de los cuales $829 mil millones estaban
pendientes por radicar, de manera que las cuentas radicadas ascendian a $2.6 billones. Asimismo,
reportaron Unicamente cuentas por pagar por anticipos no legalizados por $30 mil millones, lo que
resulta en una cartera neta de $2.57 billones. Para el caso especifico de IPS Publicas no es posible
evaluar la edad de la cartera a nivel agregado ya que la fuente de consulta no lo permite y su fuente
original (SIHO) no tiene este médulo disponible para consulta al publico.

ESTADOS FINANCIEROS IPS PUBLICAS

Total EPS Analizadas

CXP IPSA EPS - ANTICIPOS § 30
Cuentas no radicadas S 829
Cuentas Radicadas S 2.608
TOTALCXC IPSA EPS $ 3.437
CARTERA NETA $ 2.578

*Cifras en miles de millones de pesos
***Fuente: www.supersalud.gov.co - SuperRadar

Como se puede observar, hay diferencias entre la informacién reportada por un actor y por otro, lo
gue implica que la Superintendencia Nacional de Salud debe realizar una supervisién que permita
entender estas diferencias y lograr tener una mayor congruencia en la informacién. M3as allad de
estas diferencias, la fuente de informacidn para evaluar el porcentaje de la UPC que se debe destinar
a través de giro directo en funcién de la morosidad de la cartera, debe tomarse como fuente los
Estados Financieros de las EPS.

Cabe resaltar que, estas cuentas por pagar por parte de las EPS se entienden como parte de las
reservas técnicas, el analisis sobre el respaldo de las mismas con corte de junio de 2022, se encontrd
que estas entidades cuentan con $8 billones invertidos en activos liquidos y seguros como titulos
de renta fija, titulos de deuda publica respaldados por el Estado y depdsitos a la vista. Por otro lado,
teniendo en cuenta que una vez se legalicen los anticipos por parte de las IPS la reserva técnica
disminuye en la misma proporcion, se puede inferir que dichos anticipos son un valor adicional al
régimen de inversiones que respalda la reserva técnica, los cuales ascienden a $4.7 billones como
se menciond anteriormente, de los cuales el 78% corresponde a IPS privadas y el 22% a IPS publicas.



TOTALEPS
ANALIZADAS
TOTAL RESERVAS $ 14.408
REGIMEN DE INVERSIONES $ 8.384
CXC NO PBSESTADO S 4.406
CXC ESTADO - OTROS $ 1.318
CXC EPS A IPS - ANTICIPOS § 3.720
TOTAL RECURSOS S 17.828

*Cifras en miles de millones de pesos
**Fuente: FTOO1 - FTOO3 - FTO04 SuperSalud.
Derecho de Peticidn

***Fuente: www.supersalud.gov.co -
SuperRadar

De acuerdo con lo anterior, si se tiene en cuenta el régimen de inversiones mas las cuentas por
cobrar con el Estado y los anticipos no legalizados, estas EPS tendrian recursos por $18.8 billones
para responder por sus obligaciones, los cuales representan el 123% de sus reservas técnicas. Cabe
resaltar que este Ultimo dato difiere entre EPS, sin embargo, muestra que si el Estado honra su
deuda y los prestadores legalizan los anticipos entregados, el régimen de inversiones es suficiente
para cubrir toda la reserva técnica de las EPS, incluyendo la deuda con la red publica y privada del
pais, de manera que se debe buscar la forma de dinamizar el flujo de recursos sin afectar las bases
técnicas del aseguramiento como lo son el régimen de inversiones, la constitucién de reservas
técnicas y la solvencia de las entidades con instrumentos como conciliacién de deudas entre todos
los actores del sistema, incluido el gobierno, mecanismo para evitar retencién de recursos por parte
de los aseguradores, como el giro directo u drdenes del supervisor para utilizar el régimen de
inversiones, y buenas practicas en la radicacidn de cuentas por parte de aseguradores y proveedores
de servicios y tecnologias en salud.

En segundo lugar, respecto a las disposiciones relacionadas con la factura de venta en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se debe considerar que la Ley 1438 de 2011, genera unas
especificidades relacionadas con la facturacion y glosas en el sector, sin embargo, se requieren
ajustar los términos de las facturas de venta en el sector salud para que, en concordancia con el
concepto del Consejo de Estado con radicado 11001-03-06-000-2018-00093-00, se armonicen las
normas del sector con las del Cédigo de Comercio y el Estatuto Tributario en relacidn con las facturas
como titulo valor. Al respecto, en la memoria justificativa del Decreto 441 de 2022, el Gobierno
nacional manifesté:

“Teniendo en cuenta el concepto de la Sala de Consulta y Servicio Civil del Consejo de Estado,
C.P. Edgar Gonzdlez Lopez, del 27 de noviembre de 2018, Rad. 11001-03-06-000-2018-
00093-00, con referencia “normas aplicables a las facturas generadas por la prestacion de
servicios de salud”, en donde concluyé que, en cumplimiento de las funciones reglamentarias
asignadas en las Leyes 1122 de 2007, 1438 de 2011 y 1797 de 2016, “corresponderia al
Ministerio de Salud y Proteccion Social adoptar las directrices que sean necesarias para que
los prestadores y pagadores de los servicios de salud ajusten las facturas de salud a los
requisitos del Estatuto Tributario y la Ley 1231 de 2008, pero con aplicacion prevalente de
las normas especiales de las facturas de salud”, se incluyen normas relacionadas con las
facturas de venta que son expedidas por las prestacion o provision de servicios y tecnologias



en salud en el marco de los acuerdos de voluntades, de forma que se armonicen las normas
especiales del sector salud con las de la Ley 1231 de 2008 y el Estatuto Tributario.

De acuerdo con esto, considerando los plazos perentorios establecidos en el articulo 57 de la
Ley 1438 de 2011, se incluyen 3 articulos en el proyecto de Decreto que permiten tener
claridad del momento en el cual las glosas y las facturas son aceptadas, de forma expresa o
tdcita, y el momento a partir del cual la factura de venta constituye un titulo valor, siempre
y cuando cumpla lo estipulado en el Codigo de Comercio, el Estatuto Tributario y demds
normas de la facturacion.”

Lo anterior permitid solventar un vacio juridico que existia sobre el momento en el cual se constituye
la factura de venta como titulo valor, debido a que era necesario articular las normas del Codigo de
Comercio y el Estatuto Tributario con los tramites y procedimientos especificos de la facturacién en
el Sector Salud. Sin embargo, hoy en dia existe un vacio juridico respecto a la facturacion de los
servicios y tecnologias en salud prestados en la atencién de urgencias o en los eventos de SOAT,
toda vez que estos se dan en cumplimiento de un deber legal y no a través de un acuerdo de
voluntades; al respecto, la Sala de Consulta y Servicio Civil del Consejo de Estado, C.P. Edgar
Gonzdlez Lopez, del 27 de noviembre de 2018, Rad. 11001-03-06-000-2018-00093-00, manifesto:

“Como se puede ver, el pago por la prestacion de servicios de atencion inicial de urgencias
no requiere de un contrato verbal o escrito que sirva de fuente a la obligacion crediticia que
se incorpora en la factura, pues en algunos casos, como sucede con la prestacion de servicios
de salud por eventos catastroficos, la obligacion de pago por parte del FOSYGA, hoy ADRES,
tiene una fuente legal y no contractual.

De conformidad con lo expuesto, se concluye que en casos como los de servicios de atencidon
inicial de urgencias, no se cumple con el presupuesto exigido por el art. 772 C.Co para que
exista una factura cambiarla, esto es, que la factura corresponda a bienes entreqgados real y
materialmente o a servicios efectivamente prestados en virtud de un contrato verbal o
escrito.

En consecuencia, las facturas que se emitan para el cobro de estos servicios no se podrian
constituir en facturas como titulo valor, sequn lo requlado por los arts. 772, modificado por
la Ley 1231 de 2008.

(..)

Ahora bien, con excepcion de los casos en que las facturas del sector salud se expiden con
fundamento en una obligacion legal de la empresa o la entidad pagadora de los servicios de
salud, como sucede con los servicios de urgencia, es posible concluir que las facturas que se
expiden para el cobro y pago de los servicios de salud cumplen con este presupuesto de
existencia de las facturas como titulos valores, esto es, corresponder a servicios
efectivamente prestados y con fundamento en un contrato verbal o escrito.

En consecuencia, estas facturas deben ajustarse a los requisitos previstos en el art. 774 del
C.C., en cumplimiento de la obligacion contenida en el art. 50 de la Ley 1438 de 2011,
modificada por el art. 7 de la Ley 1608 de 2013. Lo anterior, de manera concordante y con



aplicacion prevalente del régimen especial y vigente de las facturas de salud.” (énfasis
anadido)

En este sentido, ante la dificultad de aplicar las disposiciones del Cédigo de Comercio para
establecer que las facturas emitidas por atencion de urgencias o SOAT constituyen un titulo valor,
independientemente que se den en cumplimiento de un deber legal y no de un acuerdo de
voluntades, es necesario incluir una disposicion de orden legal que extienda estos efectos a dicha
facturas, permitiendo asi que los prestadores y proveedores de estos servicios y tecnologias en salud
cuenten con disposiciones que les permita emitir facturas con las caracteristicas de un titulo valory
puedan acceder a sus efectos comerciales, lo cual impactaria de manera positiva en el flujo de
recursos al interior del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Finalmente, en cuanto a las glosas aplicables a las facturas emitidas por los Gestores Farmacéuticos
y los Operadores Logisticos de Tecnologias de Salud, es necesario considerar que actualmente el
articulo 57 de la Ley 1438 de 2011 es aplicable solo a las facturas emitidas por los prestadores de
servicios de salud, toda vez que cuando se expidié esta norma no existia formalmente la figura de
Gestor Farmacéutico y Operador Logistico de Tecnologias de Salud; en este sentido, con el fin de
dar igual de condiciones a toda la facturacion que se da al interior del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, es necesario contar con una disposicion legal que extienda la aplicacion del articulo
57 de laLey 1438 de 2011 alas facturas de venta en salud expedidas por proveedores de tecnologias
en salud, incluyendo a los Gestores Farmacéuticos y los Operadores Logisticos de Tecnologias en
Salud.

g. Régimen de insolvencia

Considerando que en el Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano participan,
Entidades Promotoras de Salud - EPS e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS
entidades constituidas bajo las figuras societarias de derecho privado, definidas en el Cddigo Civil y
en el Cdédigo de Comercio, es necesario contar con disposiciones que armonicen los asuntos
societarios y empresariales del derecho privado con el funcionamiento de éstas.

Uno de los aspectos que cobra relevancia en esta necesidad de armonizacién corresponde a los
instrumentos legales que, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud, permitan
a las empresas que participan en él, mantenerse como entidades viables, con relaciones crediticias
normales y que en momentos de dificultades econdmicas puedan a partir de procesos de
reorganizacion preservar la empresa, renegociar sus obligaciones con sus acreedores y normalizar
sus relaciones comerciales y crediticias mediante la restructuracion operacional, administrativa y
financiera. Lo anterior con el fin de contribuir a la proteccidén de la buena fe y la confianza en las
relaciones derivadas de la operacidn de las entidades que hacen parte del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Conforme a las facultades otorgadas en los articulos 233 de la Ley 100 de 1993, 68 de la Ley 715 de
2001 y 68 de la Ley 1753 de 2015, la Superintendencia Nacional de Salud puede ordenar la
intervencién forzosa administrativa y toma de posesién para liquidar con sujecion a la
reglamentacion del Estatuto Organico del Sistema Financiero. Asi, desde el afio 2019 han entrado
en liquidacion 17 EPS, generando, entre otras, eliminacion de fuentes de empleo y conformacién de
masas de liquidacion insuficientes para pagar los créditos reconocidos; esto como consecuencia de
la liquidacién de una entidad y la no preservacion de las empresas.



En el marco del Derecho Privado se cuenta con la Ley 1116 de 2006, la cual genera un instrumento
de insolvencia para “la proteccion del crédito y la recuperacion y conservacion de la empresa como
unidad de explotacion econdmica y fuente generadora de empleo, a través de los procesos de
reorganizacion” (art. 1). Sin embargo, en el Sector Salud no se cuenta con esta prerrogativa, toda
vez que el numeral 1 del articulo 3 de dicha Ley excluyd expresamente a “las Entidades Promotoras
de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud”; por esta razén, dichas entidades no
pueden acceder a los programas de insolvencia y recuperacion empresarial con los efectos
otorgados en la Ley 1116 de 2006, quedando Unicamente las herramientas otorgadas en el
paragrafo primero del articulo 230 de la Ley 100 de 1993, en el que se establece:

“Pardgrafo. El Gobierno reglamentard los procedimientos de fusion, adquisicion, liquidacion,
cesion de activos, pasivos y contratos, toma de posesion para administrar o liquidar y otros
mecanismos aplicables a las entidades promotoras y prestadoras que permitan garantizar
la adecuada prestacion del servicio de salud a que hace referencia la presente Ley,
protegiendo la confianza publica en el sistema”

En ejercicio de la referida facultad, el Gobierno Nacional expidié el Decreto 1600 de 2022, mediante
el cual reglamentd los procesos de reorganizacién institucional de las Entidades Promotoras en
Salud - EPS; sin embargo, debido a las limitadas facultades del ejecutivo, dichos procesos se
relacionan con el cumplimiento o mantenimiento de las condiciones establecidas en los Capitulos 2
y 3 del Titulo 2 de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, mediante la reestructuracién
operacional, administrativa, de activos o pasivos de las Entidades Promotoras en Salud - EPS. Ahora
bien, estos procesos no son concursales y no incluyen la participacion activa de los deudores como
parte de la reorganizacion empresarial, por lo que, su estructuracion y aplicacion queda sujeta a un
trdmite administrativo entre la Entidad Promotora de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud;
ademas, no generan los efectos legales establecidos en la Ley 1116 de 2006 para los procesos de
insolvencia.

De acuerdo con lo anterior, se considera necesario que a las Empresas Promotoras de Salud —EPSy
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPS, les sean aplicables las normas de
insolvencia incluidas en la Ley 1116 de 2006. Es mejor recuperar las entidades y preservarlas para
que cumplan sus obligaciones, que seguir liquidando entidades sin lograr la recuperacidn efectiva
de la cartera y aumentar los indices de desempleo en el Sector Salud; estas decisiones tienen
consecuencias sociales y econdmicas.

Como se manifestd anteriormente, la Ley 1116 de 2006 contiene varios efectos legales que se
causan con ocasion de estos procesos, con los cuales no cuenta el Sector Salud; entre ellos, los
establecidos en el articulo 17 de la Ley 1116 de 2006, en los que, una vez presentada la solicitud de
reorganizacion, se produce lo siguiente:

1. Se prohibe a los administradores de la entidad:
a. Realizar reformas estatutarias
b. La constitucion y ejecucién de garantias o cauciones que recaigan sobre bienes

propios del deudor, incluyendo fiducias mercantiles o encargos fiduciarios que
tengan dicha finalidad



c. Efectuar compensaciones, pagos, arreglos, desistimientos, allanamientos,
terminaciones unilaterales o de mutuo acuerdo de procesos en curso

d. Conciliaciones o transacciones de ninguna clase de obligaciones a su cargo; ni
efectuarse enajenaciones de bienes u operaciones que no correspondan al giro
ordinario de los negocios del deudor o que se lleven a cabo sin sujecién a las
limitaciones estatutarias aplicables, incluyendo las fiducias mercantiles y los
encargos fiduciarios que tengan esa finalidad o encomienden o faculten al
fiduciario en tal sentido

Por otro lado, se destacan los siguientes efectos:

1. A partir de la fecha de inicio del proceso de reorganizacién no podra admitirse ni
continuarse demanda de ejecucién o cualquier otro proceso de cobro en contra del deudor.
Asi, los procesos de ejecucion o cobro que hayan comenzado antes del inicio del proceso de
reorganizacion deberan remitirse para ser incorporados al trdmite y considerar el crédito y
las excepciones de mérito pendientes de decision, las cuales serdn tramitadas como
objeciones. (L. 1116/2006; art. 20)

2. Se establece la continuidad de los contratos, por lo que: i) no podrdn ser terminados
unilateralmente; ii) no se podrd declarar la caducidad administrativa; iii) los
incumplimientos de obligaciones contractuales causadas con posterioridad al inicio del
proceso de reorganizacion, o las distintas al incumplimiento de obligaciones objeto de dicho
trdmite, podran alegarse para exigir su terminacidn, independientemente de cuando hayan
ocurrido dichas causales; iv) el deudor admitido a un tramite de reorganizacién podra
buscar la renegociacién, de mutuo acuerdo, de los contratos de tracto sucesivo de que fuera
parte. (Ley 1116/2006; art. 21)

3. No podraniniciarse o continuarse procesos de restitucidn de tenencia sobre bienes muebles
o inmuebles con los que el deudor desarrolle su objeto social. (Ley 1116/2006; art. 22)

4. Durante el tramite del proceso de reorganizacion queda suspendido de pleno derecho, el
plazo dentro del cual pueden tomarse u ordenar las medidas conducentes al
restablecimiento del patrimonio social, con el objeto de enervar la causal de disolucién por
pérdidas. (Ley 1116/2006; art. 23)

5. Como consecuencia de la funciéon social de la empresa, los acuerdos de reorganizacion y los
acuerdos de adjudicacién celebrados en los términos previstos en la presente ley, seran de
obligatorio cumplimiento para el deudor o deudores respectivos y para todos los
acreedores, incluyendo a quienes no hayan participado en la negociacién del acuerdo o que,
habiéndolo hecho, no hayan consentido en él. (Ley 1116/2006; art. 40)

Ademas, con el fin de evitar la liquidacion de las entidades, preservar las empresas y proteger los
créditos, es pertinente permitir que los acreedores puedan evitar la liquidacion de las Entidades
Promotoras de Salud e Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, manifestando su interés en
aportar nuevo capital, siempre y cuando se evidencie con la informacion que reposa en el
expediente que el patrimonio de la concursada es negativo; para ello, es necesario otorgar



facultades al Gobierno nacional para que reglamente el procedimiento de salvamento empresarial
que serd aplicable a las EPS e IPS.

Por otra parte, se seiala que en el sector salud no existe un fondo de garantias que se encargue de
llevar a cabo laintervencion o liquidacion de los actores del sistema, sino que lo realiza directamente
la Superintendencia Nacional de Salud, asimismo no cuenta con un patrimonio ni funciones que
permita el rescate financiero de las entidades que son objeto de medida especial, lo que incrementa
el riesgo sistémico o de contagio ante la liquidacién de EPS.

En este sentido, desde la perspectiva de la Superintendencia Nacional de Salud, el marco juridico
relacionado con la Supervision de los sujetos vigilados ha estado signado por lo establecido por el
articulo 233 de la Ley 100 de 1993, cuyo texto es el siguiente:

“ARTICULO 233. DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD. La
Superintendencia Nacional de Salud es un organismo adscrito al Ministerio de Salud con
personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio independiente.

().

PARAGRAFO 20. El procedimiento administrativo de la Superintendencia Nacional de
Salud serd el mismo que se consagra por las disposiciones leqales para la
Superintendencia _Bancaria. Los actos de cardcter general que expida la
Superintendencia Nacional de Salud no producirdn efectos legales mientras no se
publiquen en el boletin del Ministerio de Salud, Capitulo, Superintendencia Nacional de
Salud, el cual podrad ser editado y distribuido a través de esta.” (Subrayado fuera de
texto).

Conforme con el mandato legal arriba expuesto, la gestion de la Superintendencia ha estado
orientada, en relacion con la gestidén de las situaciones de crisis financiera y de servicio de los
vigilados, por la aplicacion de la regulacion establecida en el Estatuto Organico del Sistema
Financiero, lo cual fue ratificado por el articulo 68 de la Ley 1753 de 2015, que dispone que el
Superintendente Nacional de Salud podra ordenar o autorizar a las entidades vigiladas, la adopcién
individual o conjunta de las medidas de que trata el articulo 113 del Estatuto Orgdnico del Sistema
Financiero, con el fin de salvaguardar la prestacidn del servicio publico de salud y la adecuada
gestidn financiera de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Igualmente, la Superintendencia Nacional de Salud ha dado aplicacién a lo normado en los articulos
114 y siguientes del Estatuto Organico del Sistema Financiero en cuanto a la toma de posesion de
sus sujetos vigilados, accidn que en conjunto con las medidas preventivas establecidas en el
articulo113 arriba citado, constituye el eje de medidas especiales a cargo de esta entidad.

El articulo 2.5.5.1.9 del Decreto 780 de 2016, unico reglamentario del sector salud sefiala que las
medidas cautelares y la toma de posesion de bienes, haberes y negocios de los sujetos vigilados, se
regirdn por las disposiciones contempladas en el Estatuto Organico del Sistema Financiero y seran
de aplicacion inmediata, de conformidad con lo previsto en el articulo 335 del mismo Estatuto.



En armonia con lo establecido en las normas anteriores, la Ley 1966 de 2019 como parte de las
normas que reforman el Sistema General de Seguridad Social en Salud, establecié en su articulo 17
que todas las facultades del Superintendente Nacional de Salud que desarrollan el eje de medidas
especiales (articulo 37 numeral 5 de la Ley 1122 de 2007) estarian dotadas de un efecto inmediato.

En cumplimiento del marco juridico arriba descrito, la Superintendencia ha adelantado acciones
tales como la toma de posesién para liquidar EPS, o para asumir la administracién de empresas
sociales del Estado. Igualmente, ha impuesto a EPS, IPS y ESE, medidas tales como la Vigilancia
Especial o el Programa de Recuperacion.

Sin embargo, es claro que la institucionalidad actualmente existente es insuficiente para superar,
las que en todo caso se constituyen en importantes deficiencias del esquema por medio del cual
opera en la actualidad el eje de medidas especiales, siendo la principal de ellas la insuficiencia
patrimonial de la mayoria de vigilados que han sido objeto de las medidas especiales, lo cual genera
un impacto directo e inmediato en la prestacién del servicio.

Dicha insuficiencia patrimonial bien podria ser gestionada mediante instituciones similares al
FOGAFIN que si existe en el sector financiero, y que segun su propia regulacién, aplica de ser
necesario, diferentes operaciones de apoyo a sus entidades inscritas para reducir o minimizar los
efectos adversos de situaciones de crisis en el sistema Financiero; administra el Seguro de Depdsitos
y lo paga a los ahorradores de una entidad inscrita en caso que la misma entre en liquidacion; asi
mismo, realiza seguimiento a las entidades financieras en toma de posesién y en liquidacién.

Dado que en el sector salud no existe una figura similar, el alcance de la labor de la Superintendencia
resulta cuando menos insuficiente, pues la misma se concentra hasta cierto punto en promover el
mejoramiento operacional y financiero de los vigilados a través de acciones que dependen
principalmente de la voluntad, disponibilidad de recursos y la capacidad de gestiéon de sus
administradores y socios, considerandose importante contar con una figura adicional que coadyuve
en la gestion de las crisis, de forma similar a como lo hace FOGAFIN.

Ademas, es relevante notar que actualmente el sistema de salud se encuentra en una situacién dificil
frente al riesgo sistémico que presentan las EPS que no cumplen con las condiciones de habilitacion
financiera, que corresponden a aquellos minimos en capital y patrimonio que deben tener las
entidades para poder operar el aseguramiento de forma oportuna. El riesgo se presenta en dos
escenarios: en el caso en el que se permite que la entidad continte operando, y en aquel en el que
se liquida la entidad. Esto se debe principalmente a que hay muchos prestadores cuyos activos
dependen en un porcentaje importante de la cartera por cobrar con esas EPS o sus ingresos
operativos dependen fundamentalmente del costo de esas EPS, y dado que no existen recursos para
solventar esta situacion, los prestadores quedan en una situacion que posiblemente los podria llevar
a la quiebra financiera, afectando la oferta disponible en salud. En el primer caso, donde se permite
que la EPS siga operando sin alguna intervencidn, su desempefio puede continuar siendo cada vez
mas deficiente, afectando asi a todas los proveedores y usuarios con los que tiene algin vinculo. Por
otra parte, si la EPS sigue operando con una intervencién para administrar, es dificil lograr mejorar
los resultados ya que para cumplir esos minimos financieros de operacion se requiere no solo
mejorar la gestion sino a su vez y de forma oportuna aumentar el capital para responder por la
operacion que demanda el aseguramiento. Por su lado, los recursos disponibles para salvar los
prestadores que dependen de las EPS que se liquidan, estaran determinados por el resultado del



proceso liquidatario, especificamente, por el valor y la probabilidad de recuperacion de los activos
de dicha entidad.

Se destaca que segun la normatividad vigente las entidades publicas, es decir las Empresas Sociales
del Estado - ESE, tienen la posibilidad de apelar a figuras como la restructuracién de pasivos; por lo
contrario, las IPS privadas, no pueden acceder a este tipo de acuerdos con las garantias del sector
publico (estan excluidas del régimen de insolvencia establecido en la Ley116 del 2006)Y, y, en
consecuencia, se encuentran en alto riesgo de insolvencia.

Teniendo en cuenta lo anterior, se resalta el tamaio de la crisis financiera y el riesgo latente en el
sistema de un posible cierre masivo de IPS, para lo cual se requiere de un soporte juridico, de
herramientas y recursos enfocados al fortalecimiento de la solidez financiera y operativa de las
entidades, que permitan obtener confianza de los actores del sector, a través de la preservacion del
equilibrio econdmico impidiendo la insolvencia de los prestadores de servicios de salud, y de esta
manera se garantice la continuidad del servicio y el goce efectivo del derecho fundamental a la
salud.

Es preciso recordar, en 1985 en el sector financiero en Colombia se apeldé a una entidad que
ejecutara un programa de salvamento, FOGAFIN, para enfrentar la crisis en 1982 para evitar la
corrida bancaria que fue consecuencia de practicas irregulares, autopréstamos de las entidades
bancarias, cartera morosa, alto nivel de endeudamiento y por ende la pérdida de confianza de los
depositantes. De forma similar, nuevamente en la década de los 90, la misma entidad se consolidd
como una herramienta para recuperar las entidades financieras que entraron en crisis, atendiendo
las dificultades que afrontaban los establecimientos de crédito y los ahorradores del sistema.
También, en 1998 en la economia solidaria, en atencidn a una crisis que surgia por formas indebidas
de manejo de recursos, se crearon dos entidades juridicas complementarias para salvar esa
situacién y retornar la confianza en dicho sector: la Superintendencia de la Economia Solidaria -
Supersolidaria- y el Fondo de Garantias del Sector Cooperativo -Fogacoop (fondo de garantias
especial e independiente para el sector cooperativo®).

Por otra parte, el sector salud no es ajeno a la configuracidn de estructuras empresariales tales como
grupos empresariales dénde participan EPS y prestadores de tecnologias y servicios de salud. Segun
la teoria se espera que a través de estas estructuras empresariales se alcance una mayor eficiencia
en la prestacion del servicio de salud a los usuarios; sin embargo, existe un riesgo latente en cuanto
a la extraccion de rentas. Existen algunos mecanismos que ayudan a mitigar o reducir ese riesgo,
tales como la declaratoria de grupo empresarial y aplicacién de las normas internacionales de
informacidn financiera para la consolidacion del estado financiero del grupo, la adopcion y
seguimiento a la gestidn de riesgo de grupo.

No obstante lo anterior, se presentan casos donde se consolidan grupos empresariales que buscan
operar sin transparencia, donde se debe forzar a la declaratoria del grupo, y que posterior a ello,
cuando la EPS debe ser liquidada o entra en quiebra, se observa que esa situacién es resultado de
la mala administracion del grupo empresarial cuyo Unico objetivo era la extraccién de los recursos

7 Para mas informacion ver articulo de Fernando Hernandez Velez en
https://www.ambitojuridico.com/noticias/especiales/laboral-y-seguridad-social/crisis-financiera-de-ips-
privadas-en-colombia-y

18 para profundizar en las funciones ver articulo 8 del decreto ley 2206 de 1998.
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del Sistema de Salud, a través de otras empresas que pertenecen al grupo. Aunado a ello, cuando
se liquida una de las entidades integrantes del conglomerado perteneciente al sector salud, dada la
normatividad vigente la prelacién puede favorecer a sus propios integrantes dejando por fuera a
otros acreedores de la entidad con el mismo derecho para el pago de sus créditos. Esta situacién
desconoce que en muchas casos la liquidacion de la entidad obedece al mal manejo del grupo
empresarial.

Ahora bien, en cuanto a la revelacidon de los conglomerados, se precisa que la reglamentaciéon
vigente aplica para entidades comerciales dejando por fuera otro tipo de entidades que participan
en estas estructuras que se consolidan en el sector salud, tales como, entidades solidarias,
fundaciones, entre otras entidades sin animo de lucro. En la actualidad, en el ordenamiento juridico
no hay mecanismos establecidos para una revelacion correcta de los conglomerados en el sector
salud que facilite la supervisién del uso de los recursos y los riesgos inherentes a su operacion.

Segun la teoria, se espera que a través de estas estructuras empresariales se alcance una mayor
eficiencia en la prestacion del servicio de salud a los usuarios; sin embargo, existe un riesgo latente
en cuanto a la extraccién de recursos. Las ganancias en eficiencia se dan por menores costos de
transaccion, y disminucion en las asimetrias de informacidn. Con la existencia de estas estructuras
se facilitan las tareas de monitoreo del prestador para el cumplimiento de procedimientos y
mejoramiento de la calidad del servicio, asi como el aumento en la inversién en campafias de
promocién y prevencién, y mejorar la cobertura y calidad en la atencidn de primer nivel. En ese
sentido se deben generar incentivos para aprovechar la existencia de conglomerados bajo
ambientes de competencia, contratacion a tarifas justas con estricto seguimiento a la contratacién
y los resultados.

Segun Restrepo Zea et al (2006), a partir de un modelo de doble marginalizacién, muestran que la
integracién vertical entre EPS e IPS podria ofrecer una solucién superior a la que se obtendria
cuando tanto EPS como IPS actuan independientemente; esto se da por el vinculo de los costos del
riesgo con la provisidn de servicio, y en el caso de los servicios de atencion basica, la induccion a
mayor demanda por servicios lleva hacia un control del gasto subsecuente mediante una promocion
efectiva y el manejo de protocolos de atencion adecuados, y a su vez en este tipo de atencidén hay
bajos costos de inversién y mantenimiento.

No obstante, se deben tener en cuenta los riesgos de la existencia de estos, y por tanto, la relevancia
de su declaracién, gestion y supervision. Esto también es recomendado por Bardey & Buitrago
(2016); quienes sugieren migrar de un modelo de regulacion de la integracién hacia un modelo de
supervisién.

Frente a los riesgos de la existencia de los conglomerados, se destacan dos estudios en Colombia:
Chaverra (2021), donde encuentra que no hay efecto sobre la rentabilidad de las IPS, y Cifuentes
Dos Santos (2018), que encuentra que el efecto de inspeccion y vigilancia en precios depende del
mecanismo de pago y tipo de servicio, para los servicios de apoyo diagndstico y terapéutico y
consulta de medicina especializada, el efecto es negativo en precios, y para el servicio de medicina
general el efecto es positivo, en el caso de los servicios hospitalarios se encuentra que en general el
efecto es positivo, aunque no en todos los casos significativo estadisticamente.



Es asi como es de vital importancia avanzar en la revelacién de los conglomerados, promoviendo la
transparencia en el sector salud, su adecuada operacion, asi como la gestidn de los riesgos que se
derivan de la consolidacién de este tipo de estructuras.

h. Inspeccion, vigilancia y control

La supervision de los diferentes sectores de la economia a nivel mundial estd migrando a
supervisiones preventivas que permitan al supervisor actuar antes que las entidades entren en
situaciones que impidan su continuidad en el desarrollo de la actividad para la cual fueron creadas.

En este sentido se han implementado modelos de supervisién basada en riesgos que cuentan con
una vigilancia prudencial y activa para fortalecer la operacion de las entidades vigiladas, el cual tiene
que fundamentarse en un sistema de alertas tempranas y el desarrollo de buenas practicas de
gobierno corporativo enfocadas en la transparenciay el bienestar del usuario del SGSSS como centro
de los objetivos de las entidades que participan en dicho sistema.

De esta manera, se debe continuar en la implementacién de un modelo dindmico de supervision
enfocado en la comprensidn y la anticipacién de los posibles riesgos que las entidades vigiladas
enfrentan; incluyendo no solamente aquellos relacionados directamente con la seguridad del
paciente, la prestacién de servicios y los derechos de los pacientes, sino también los concernientes
a la gestiéon administrativa y financiera que soporta la operacién (Resolucion 4559 de 2018,
Superintendencia Nacional de Salud).

De forma complementaria, para poder adoptar medidas preventivas en el sector salud vy
salvaguardar los recursos del sistema, teniendo en cuenta que existen conglomerados y con ellos
potenciales riesgos, se requiere conocer de manera detallada la estructura y gestion de los
conglomerados para identificar alertas frente a posibles riesgos que se deriven de las interacciones
de los miembros del grupo. En este caso se debe buscar desde la supervision de la Superintendencia
Nacional de Salud identificar los riesgos en el uso de los recursos y frente a las entidades del sector
salud que se deriven de la operacién de estas estructuras.

La supervision del conglomerado facilita la adopcidon de mecanismos de control y seguimiento a los
riesgos de las entidades del sistema que se derivan de esas estructuras. Una vez definido el
conglomerado, la Superintendencia Nacional de Salud estard facultada para supervisar cualquier
entidad que integra el conglomerado independientemente si es o no su vigilado. El alcance de la
supervisién de los conglomerados se limita a la inspeccidn y vigilancia de éste para la identificacion
de riesgos en relacion con los recursos del sistema de salud. El control continda siendo solo para los
agentes del sector salud que hacen parte del conglomerado. Esta supervisién no debe sustituir las
facultades de las otras Superintendencias, pero si complementar y fortalecer la supervisién basada
en riesgos.

Por otra parte, en cuanto al Sistema Integrado de Control, Inspeccion y Vigilancia para el Sector
Salud, creado mediante el articulo 2 de la Ley 1966 de 2019, en el cual se integran las acciones
especializadas y coordinadas entre la Superintendencia Financiera, la Superintendencia de
Sociedades, la Superintendencia de Industria y Comercio y la Superintendencia Nacional de Salud,
es necesario realizar ajustes para esclarecer las funciones de cada una de las entidades que alli



participan e incluir la totalidad de Superintendencias que tienen relaciéon con agentes del Sector
Salud. Al respecto, en el articulo 2 de la Ley 1966 de 2019 se dispuso:

“ARTICULO 2o0. EL SISTEMA INTEGRADO DE CONTROL, INSPECCION Y VIGILANCIA PARA EL
SECTOR SALUD. Créase el Sistema Integrado de Control, Inspeccidon y Vigilancia para el Sector
Salud, a partir de la accion especializada y coordinada entre la Superintendencia Financiera,
Superintendencia de Sociedades, la Superintendencia de Industria y Comercio y la
Superintendencia Nacional de Salud, bajo la coordinacion y direccion de esta ultima quien
serd la encargada de adelantar el proceso sancionatorio, sin causar cargo alguno por
sobretasas, o tarifas de contribucion adicionales.

La Superintendencia Financiera podrd servir de asesor técnico, brindar capacitacion, emitir
conceptos, transferencia de conocimiento, y mejores prdcticas para el fortalecimiento de la
Superintendencia Nacional de Salud, con el fin de que esta ejerza la inspeccion, vigilancia y
control sobre las Entidades Promotoras de Salud u otras aseguradoras en salud, asi mismo,
sobre operadores logisticos de tecnologias en salud y gestores farmacéuticos, en lo que
corresponde a las condiciones financieras y a las buenas prdcticas de gobierno corporativo
que deben cumplir estas entidades. La Superintendencia Financiera emitird un informe anual
sobre el desempefio de los principales indicadores financieros de estas entidades.

La Superintendencia de Sociedades ejercerd la inspeccion, vigilancia y control sobre las
sociedades del sector salud y empresas unipersonales que operen en el sector, a efecto de
verificar el cumplimiento de las normas de derecho de sociedades y demds asignadas a este
ente de control. El Gobierno reglamentard la materia.

La Superintendencia de Industria y Comercio ejercerd la vigilancia, control e inspeccion sobre
la promocidn de la competencia en el sector salud, mediante la imposicion de multas cuando
se infrinjan las disposiciones de prdcticas comerciales restrictivas a la competencia y
competencia desleal, fusiones y obtencion de control de empresas en el mercado de la salud
y el abuso de posicion de dominante, entre otras.”

En el precitado articulo, se establecieron las funciones particulares de cada una de las
Superintendencias que participan en el Sistema Integrado de Control, Inspeccién y Vigilancia para
el Sector Salud. Con relaciéon a las funciones de cada Superintendencia, en el articulo 2 de la Ley
1966 de 2019 se establece cudl es el rol de cada entidad de inspeccidn vigilancia y control dentro
del Sistema Integrado; de esta forma, las funciones asignadas a la Superintendencia Financiera son:

1. Servir de asesor técnico, brindar capacitacién, emitir conceptos, transferencia de
conocimiento, y mejorar practicas para el fortalecimiento de la Superintendencia Nacional
de Salud

2. Emitir un informe anual sobre el desempefio de los principales indicadores financieros de
estas entidades.

Ahora bien, en el marco de las competencias asignadas a las distintas entidades que hacen parte del
Sistema Integrado de Control, Inspeccién y Vigilancia para el Sector Salud, la Sala de Consulta y
Servicio Civil del Consejo de Estado, en decisiones del 30 de noviembre de 2020 (Rad.11001-03-06-
000-2020-00200-00) y del 13 de diciembre de 2021 (Rad. 11001-03-06-000-2021-00082-0), ha



ratificado que la competencia de la Superintendencia Nacional de Salud se encuentra circunscrita a
los asuntos relacionados con el Sistema General de Seguridad Social en Salud y que las otras
entidades son competentes para ejercer la inspeccion, vigilancia y control respecto de los asuntos
de su especialidad.

En este sentido, se considera que la Superintendencia Financiera de Colombia es la competente para
ejercer la inspeccién, vigilancia y control de la Administradora de los Recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud - ADRES, en los asuntos relacionados con su actividad financiera, por
lo tanto, se propone modificar el articulo 2 de la Ley 1966 de 2019, en este sentido, de acuerdo con
los competencias concurrentes y especializadas de este ente de control.

Ahora bien, en cuanto a las competencias sancionatorias de la Superintendencia de Sociedades, por
expresa disposicidon legal incluida en el inciso tercero del articulo 2 de la Ley 1966 de 2019,
corresponde a esta ejercer la inspeccion, vigilancia y control de las sociedades del Sector Salud,
dentro de las que se encuentra la facultad sancionatoria sobre estos puntos de conformidad con lo
establecido en el articulo 228 de la Ley 222 de 1995.

Al respecto, se debe tener en cuenta también que la Sala de Consulta y Servicio Civil del Consejo de
Estado, en decisiones del 30 de noviembre de 2020 (Rad.11001-03-06-000-2020-00200-00) y del 13
de diciembre de 2021 (Rad. 11001-03-06-000-2021-00082-0), ha ratificado que la competencia de
la Superintendencia Nacional de Salud se encuentra circunscrita a los asuntos relacionados con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y que la Superintendencia de Sociedades es
competente para ejercer la inspeccidn, vigilancia y control respecto de los asuntos de derecho
societario y demas asuntos reglamentados en la Ley 222 de 1995, que no hayan sido atribuidas
expresamente a la Superintendencia de Sociedades. Por lo tanto, de acuerdo con lo establecido en
el articulo 2 de la Ley 1966 de 2019, la Superintendencia de Sociedades es competente para ejercer
“la inspeccion, vigilancia y control sobre las sociedades del sector salud y empresas unipersonales
que operen en el sector, a efecto de verificar el cumplimiento de las normas de derecho de sociedades
y demds asignadas a este ente de control”, lo cual incluye la facultad sancionatoria sobre estos
aspectos.

Ahora bien, la puesta en practica de estas competencias a cargo de la Superintendencia de
Sociedades se dificulta debido a la disposicién incluida en el numeral 44 del articulo 7 del Decreto
1736 de 2020, en el que se establecié que es funcion de dicho ente de control: “44. Ejercer las
funciones asignadas a la entidad dentro del Sistema Integrado de Control, Inspeccion y Vigilancia
para el Sector Salud creado mediante la Ley 1966 de 2019, sobre sociedades y empresas
unipersonales que operan en el sector, a fin de apoyar a la Superintendencia Nacional de Salud frente
a la verificacion del cumplimiento de las normas de derecho de sociedades, bajo la coordinacion y
direccion de dicha superintendencia, quien es la encargada de adelantar los procedimientos
administrativos sancionatorios que correspondan”, sustrayéndose asi de la facultad sancionatoria y
trasladandola a la Superintendencia Nacional de Salud.

Con base en lo anterior, en aras de dirimir el conflicto de competencias que se ha presentado en la
practica, es necesario ajustar el articulo 2 de la Ley 1966 de 2019, manifestando expresamente que
le corresponde a la Superintendencia de Sociedades ejercer la inspeccidn, vigilancia y control sobre
las sociedades del sector salud y empresas unipersonales que operen en el Sector Salud, a efecto de
verificar el cumplimiento de las normas de derecho de sociedades y demas asignadas a este ente de
control, asi como adelantar los procesos sancionatorios relacionados con el incumplimiento de las



disposiciones del régimen societario consagradas en el Cédigo de Comercio, la Ley 222 de 1995 y
sus decretos reglamentarios.

Ahora bien, debido a que en el Sector Salud también participan organizaciones de economia
solidaria y de las Cajas de Compensacion Familiar, es necesario vincular a la Superintendencia del
Subsidio Familiar y la Superintendencia de la Economia Solidaria en el Sistema Integrado de Control,
Inspeccién y Vigilancia para el Sector Salud.

Finalmente, en cuanto al articulo 75 de la Ley 1955 de 2019, en el que se dispusieron las
competencias de inspeccidn, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud, frente a
todo acto juridico, sin consideracién a su naturaleza, de nacionales o extranjeros, que tenga por
objeto o efecto la adquisicion directa o indirecta del diez por ciento (10%) o mas de la composicion
del capital o del patrimonio de una entidad promotora de salud; es necesario modificar dicho
articulo en aras de aclarar que la solicitud de aprobacidn opera independientemente de que el
potencial adquirente tenga una participacion directa o indirecta superior al diez por ciento (10%);
asi mismo, considerando que se presume una situacion de control cuando se es propietario de mas
del cincuenta por ciento (50%), no es necesario contar con dicha aprobacion debido a que no se
modifica el control en las decisiones al interior de la Entidad Promotora de Salud.

Ahora bien, en aras de garantizar la celeridad en los tramites de la administracion publica, se
considera necesario traer la excepcién de la autorizacidon incluida en el numeral 3 del articulo 88 del
Estatuto Orgdnico del Sistema Financiero, en los asuntos que son aplicables al Sector Salud, debido
a que, en la practica se ha evidenciado la duplicidad de tramites por aprobaciones obtenidas en un
rango de tres (3) afios continuos.

i. Sistemas de informacion

Si bien la evidencia empirica indica que como pais hemos avanzado en la mejora de diversos
indicadores de salud, en el pais existe una alta percepcion de que el Sistema General de Seguridad
Social en Salud no funciona adecuadamente e incluso que, al interior de éste, hay cabida de practicas
fraudulentas y corruptas y se necesita mayor transparencia en el flujo de recursos que se da en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, permitiendo identificar tanto la cartera pendiente y
adeudada como la efectivamente pagada.

En este sentido, es necesario contar con un sistema de informacidn publico que permita visualizar
las cuentas por pagar y cuentas por cobrar entre las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
— IPS y Entidades Promotoras de Salud - EPS, detallando los costos y gastos causados, los valores
facturados, las glosas en firme, los pagos anticipados, la legalizacién de estos y los pagos definitivos.
Lo anterior, permitira a la Superintendencia Nacional de Salud y a los entes de control, revisar que
los registros contables de las entidades correspondan a los valores facturados, pagados y pendientes
por pagar; lo cual permite conocer la realidad del flujo de recursos, el estado de las cuentas y la
sostenibilidad financiera del Sistema.

Esta herramienta permite contar con un instrumento de transparencia en el giro de los recursos,
qgue debera ser integrada al Sistema Integral de Informacién Financiera y Asistencial, conforme al
articulo 3 de la Ley 1966 de 2019, para que asi se tenga informacion de acceso publico sobre el
estado de las cuentas pagadas, pendientes por pagar y vencidas.



Ahora bien, desde la expedicidn de la Ley 1966 de 2019, la cual entré en vigencia el dia 11 de julio
de 2019, se establecid que el Ministerio de Salud y Proteccién Social debia crear y poner en
funcionamiento el Sistema Integral de Informacién Financiera y Asistencial y un Registro de
Contratacién de Servicios y Tecnologias en Salud; sin embargo, a la fecha, este sistema no ha iniciado
funcionamiento ni ha sido presentado a los actores del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, por lo que su implementacién tiene mora de cuatro (4) afios. En este sentido, es necesario
qgue el Ministerio de Salud y Proteccidn Social presente a la comisién séptima de cada camara del
Congreso de la Republica un informe en el que dé cuenta del cumplimiento de lo dispuesto en los
articulos 3 y 4 de la Ley 1966 de 2019, asi como un plan de trabajo con plazos claros y exactos para
el inicio de operacién del Sistema de Informacidén Financiera y Asistencial y del Registro de
Contratacidén de Servicios y Tecnologias de Salud. Asi mismo, con el fin de tener una herramienta de
seguimiento a las actividades desarrolladas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social y la
Superintendencia Nacional de Salud, estas deberan rendir un informe semestral a la comisidn
séptima de cada camara del Congreso de la Republica, en el cual den cuenta del estado y avance del
Sistema y los médulos dispuestos en la presente Ley, en el que indiquen, como minimo su estado
de implementacidn, riesgos identificados, nivel de cumplimiento en los reportes de informacién e
interoperabilidad efectiva.

j. Liquidacion de Entidades Promotoras de Salud que no cumplen condiciones
financieras de habilitacion y permanencia y compensacion de la prima por
traslados de dfiliados

En el Decreto 780 de 2016 se encuentran establecidas las condiciones financieras y de solvencia de
obligatorio cumplimiento por parte de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), relacionadas con el
capital minimo, el patrimonio adecuado; constitucién de la reserva técnica y régimen de inversiones
que respalda la reserva técnica, con el objetivo de garantizar la solvencia de las entidades y proteger
el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Segun el ultimo informe disponible de la
Superintendencia Nacional de salud relacionado con el cumplimiento de condiciones financieras,
con corte a septiembre de 2022, 11 EPS no cumplen con patrimonio adecuado por ende tendran
que ser capitalizadas o de otra manera se encontrardn en una situacidn de liquidacion.

No obstante lo anterior, el Decreto 1600 de 2022, adicioné el Capitulo 6 al Titulo 2 de la Parte 5 del
Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social,
reglamento las condiciones, requisitos y limites de los procesos de reorganizacion institucional de
las entidades promotoras de salud, permitiendo asi que las entidades que por sus condiciones
juridicas o financieras no pueden ser capitalizadas inmediatamente, puedan acceder herramientas
que permitan realizar planes de ajuste financiero.

Teniendo en cuenta que estas 11 EPS estan en riesgo de liquidacidn, se debe considerar que el sector
salud estd expuesto al riesgo sistémico, el cual surge debido a que en el sistema de salud existen
fuertes interconexiones o vinculos entre los actores, y en consecuencia hay una probabilidad que al
ocurrir un evento adverso se genere un efecto sucesivo de contagio por diferentes canales
afectando a un gran nimero de actores representativos para el aseguramiento y la prestacion del
servicio de salud.

Los procesos de liquidacion ordenados por la Superintendencia en cumplimiento de su obligacion
son un mecanismo para mitigar el riesgo que afronta el SGSSS cuando de la operacidon de sus
vigilados resultan evidente la incapacidad para atender la prestacion del servicio publico de salud y



la adecuada gestion financiera de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, y
la continuidad de su operacién acrecentar la afectacidn de la sostenibilidad del Sistema. Es por este
que, en caso de liquidar o salida de EPS, se pueden desencadenar una serie de consecuencias que
involucran otros actores del SGSSS como las demds EPS y los prestadores de servicios de salud (PSS).
Las EPS deben recibir el traslado de afiliados de forma inmediata y dependiendo del contexto puede
convertirse en un riesgo operativo para estas, ya que la entidad puede no tener el capital necesario,
y, lared adecuada, suficiente y oportuna para garantizar el aseguramiento de estos nuevos afiliados.
Se resalta que estos afiliados trasladados pueden tener una alta carga de morbilidad y posibles
represas en la atencion, ya que los afiliados vienen de EPS que no han realizado la gestidn de riesgos
en salud de forma adecuada, afectando de forma directa e inmediata la siniestralidad de las EPS
receptoras.

En este sentido, el impacto sobre los costos va a depender de caracteristicas de los afiliados de la
EPS que deja de operar, tales como edad, género, lugar de residencia, tiempo que llevan sin
atencién, entre otros. Cabe senalar que en caso que, la demanda esté contenida, los servicios y
costos requeridos por esa poblacion trasladada no fueron reflejados en los reportes de informacion
relacionada con el estudio de suficiencia y estimacion de la UPC, por lo que puede verse afectada la
siniestralidad que debe enfrentar la EPS receptora para esos afiliados. Adicionalmente, los servicios
y tecnologias que habian sido autorizados y no prestados, se encontraban contemplados en las
reservas técnicas de la entidad, sin embargo, al momento del traslado no es posible estimar estos
costos, de manera que tanto la reserva de conocidos como la de no conocidos puede estar
subvalorada inicialmente, lo que implica un aumento de los costos de manera atipica al momento
de empezar a garantizar los servicios de esta poblacién.

Adicionalmente, teniendo en cuenta que los traslados forzosos no se anuncian de manera
anticipada, las EPS receptoras no cuentan con el tiempo necesario para la transicién operativa que
se requiere para atender de inmediato a la poblacidn con una gestidon del riesgo adecuada. No
obstante, durante el tiempo de transicion se asumen algunos sobrecostos por servicios y tecnologias
en salud en modalidades de pago que no son eficientes, para poder garantizar la continuidad en el
servicio. Aqui se debe tener en cuenta que la EPS receptora debe concentrar esfuerzos en realizar
una caracterizacidn de la poblacidn de forma eficaz para ajustar los contratos existentes o buscar la
oferta adecuada. Asimismo, dentro de la transicidn, se debe en algunos casos, abrir nuevos
dispensarios que garanticen la entrega de medicamentos domiciliaria, asi como nuevos puntos de
atencion al usuario.

En concordancia con lo mencionado anteriormente, un reciente estudio realizado y compartido por
la Superintendencia Nacional de Salud muestra que los traslados forzosos de afiliados realizados
desde 2019 a abril de 2022 tuvieron un efecto negativo sobre la siniestralidad de las EPS receptoras,
encontrando que una desviacidon estandar aumenta en 0.14 puntos la siniestralidad, es decir, pasa
de 1 a 1.14 para el primer mes posterior al traslado. En especifico encuentran un efecto rebote en
el segundo mes, el cual aducen al traslado de un gran porcentaje de afiliados del régimen
contributivo al inicio de 2022. Este impacto estd acompafiado a su vez, por un aumento temporal
de la tasa de atenciones de 0.22 puntos.

En caso que sean liquidadas las EPS que se encuentran en medidas especiales, de acuerdo con la
normatividad vigente de asignacién de afiliados y la informacién de Base de Datos Unica de Afiliados
- BDUA disponible en datos abiertos, se estima que se distribuirian aproximadamente 8,4 millones



de afiliados. Esto implicaria aumentos en promedio para las EPS receptoras del 22% de los afiliados,
con un maximo del 64%.

Tomando como base el articulo 5 de la resolucion 2381 de 2021, por medio de la cual se fija el valor
anual de la Unidad de Pago por Capitacion, en el cual se otorga un ponderado por concentracién de
riesgo etario a la EPS037 de 4% de la UPC de ambos regimenes y como se demostrd anteriormente,
existe un choque negativo en la siniestralidad para las EPS receptoras, entre otros, por el cambio en
su piramide poblacional, se propone tomar como referente este ponderador adicional como valor
maximo para compensar estos efectos negativos y que las EPS puedan expandirse y garantizar
adecuadamente el acceso al derecho fundamental en salud sin poner en riesgo la viabilidad
financiera de los aseguradores.

5. ANALISIS DE IMPACTO FISCAL

En cumplimiento de los dispuesto en el articulo 7° de la Ley 819 de 2003, se deja constancia que las
medidas propuestas en el proyecto de ley para el mejoramiento y fortalecimiento del Sistema
General de Seguridad Social de Salud, garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud,
mejorar los resultados en salud hasta ahora alcanzados en la poblacién, la experiencia de los
usuarios respecto a la calidad de los servicios, la sostenibilidad financiera y el flujo de recursos, no
tienen impacto fiscal, pues no generan costos o gastos adicionales a los que hoy en dia financia el
Sistema General de Seguridad Social en Salud; se busca optimizar los recursos hoy en dia existentes
y fortalecer el Sistema para garantizar el acceso al derecho fundamental a la salud, sin generar
costos o gastos adicionales que la Nacién no pueda sufragar.

Al respecto, en el articulo 7° de la Ley 819 de 2003 se establece:

"Articulo 7°. Andlisis del impacto fiscal de las normas. En todo momento, el impacto fiscal
de cualquier proyecto de ley, ordenanza o acuerdo, que ordene gasto o que otorgue
beneficios tributarios, deberd hacerse explicito y deberd ser compatible con el Marco Fiscal
de Mediano Plazo.

Para estos propdsitos, deberd incluirse expresamente en la exposicion de motivos y en las
ponencias de trdmite respectivas los costos fiscales de la iniciativa y la fuente de ingreso
adicional generada para el financiamiento de dicho costo.

El Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, en cualquier tiempo durante el respectivo
tramite en el Congreso de la Republica, deberd rendir su concepto frente a la consistencia de
lo dispuesto en el inciso anterior. En ningun caso este concepto podrd ir en contravia del
Marco Fiscal de Mediano Plazo. Este informe serd publicado en la Gaceta del Congreso.

Los proyectos de ley de iniciativa gubernamental, que planteen un gasto adicional o una
reduccion de ingresos, deberd contener la correspondiente fuente sustitutiva por
disminucion de gasto o aumentos de ingresos, lo cual deberd ser analizado y aprobado por
el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

En las entidades territoriales, el tramite previsto en el inciso anterior serd surtido ante la
respectiva Secretaria de Hacienda o quien haga sus veces”



De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 7 de la Ley 819 de 2003, solo dos disposiciones requieren
un analisis de impacto fiscal, pues su implementacién representaria costos para el erario: i) la
creacion del Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud; v, ii) la
compensacién de la prima por traslados de afiliados como consecuencia de la liquidacién de las
Entidades Promotoras de Salud que a la fecha de expedicién de la presente Ley no cumplan con las
condiciones financieras de habilitacion y permanencia.

Respecto a la creacidn del Fondo de Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
conforme a lo establecido en los numerales 2 y 3 del articulo 142 de la ley 5 de 1992, en
concordancia con el numeral 7 del articulo 150 de la Constitucidn Politica de Colombia, corresponde
al Gobierno nacional analizar y dar aval a la creacién del Fondo, teniendo en cuenta que se trata de
una entidad del orden nacional adscrita al Ministerio de Salud y Proteccién Social, por lo cual, para
la emision de su aval a este aspecto de la iniciativa, requiere analizar los costos fiscales de su
creacioén y puesta en funcionamiento. Ahora bien, una vez inicie el funcionamiento del Fondo de
Garantias del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el articulo 47 del proyecto de ley se
incluyen las fuentes que serviran para su financiacién, las cuales serdn generadas con la operacién
del Fondo y el giro de las actividades aseguradoras que realizaria esta instancia; al respecto, para
financiar el Fondo, una vez entre en funcionamiento, se propone que las siguientes sean las fuentes
de recursos:

1. El producto de los derechos de afiliacidon obligatoria de las Entidades Promotoras de Salud,
las Empresas de Medicina Prepagada, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
publicas, privadas y mixtas, los Gestores Farmacéuticos y los Operadores Logisticos de
Tecnologias de Salud, que se causaran por una vez y seran fijados por la Junta Directiva del
Fondo.

2. Las primas que deben pagar las entidades afiliadas en razén del seguro de acreencias y otras
modalidades de seguro fijados por la Junta Directiva del Fondo.

3. Los beneficios, comisiones, honorarios, intereses y rendimientos que generen las
operaciones que efectue el Fondo.

4. El producto de la recuperacién de activos del Fondo.

5. El producto de préstamos internos y externos.

6. Recursos del Presupuesto General de la Nacion.

7. Las demas que obtenga a cualquier titulo, con aprobacién de su Junta Directiva.

En cuanto a la compensacién de la prima por traslados de afiliados como consecuencia de la
liguidacion de las Entidades Promotoras de Salud que a la fecha de expedicién de la presente Ley
no cumplan con las condiciones financieras de habilitacion y permanencia, se estima que a precios
de octubre de 2022, el reconocimiento adicional en la UPC de los afiliados trasladados para
compensar el efecto de siniestros represados o choques negativos en la siniestralidad, en un nivel
maximo de 4% por 4 meses de operacion, implica un esfuerzo fiscal cercano a los $140 mil millones.
Los cuales, no requieren de una fuente de ingreso adicional para solventar estos costos, sino se
estima que pueden ser asumidos con cargo a las fuentes de los recursos destinados a la salud,



teniendo en cuenta que se trata de la cobertura del aseguramiento de la poblacién trasladada y no
se figuras o coberturas diferentes al aseguramiento del Plan de Beneficios en Salud.

Por lo anterior, en cumplimiento del mandato sefialado en el articulo 7 de la Ley 819 de 2003, es
necesario que, en cualquier momento del tramite legislativo, el Ministro de Hacienda y Crédito
Publico rinda su concepto sobre el impacto fiscal y su concordancia con el Marco Fiscal de Mediano
Plazo.

6. CONFLICTOS DE INTERES

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 291 de la Ley 5 de 1992, se considera que los
siguientes eventos darian lugar a la existencia de un posible conflicto de intereses entre los
congresistas a cuyo conocimiento para votar o fungir como ponente llegue el presente proyecto de
ley:

a. Cuando el Congresista, su cdnyuge, compafiero o compafiera permanente, o parientes
dentro del segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil sean
socios, controlantes, matrices, administradores, representantes legales, revisores
fiscales o empleados de entidades que hagan parte del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

b. Cuando el cényuge, compafiero o compafiera permanente, o parientes dentro del
segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil del Congresista,
sean empleados o contratistas del Ministerio de Salud y Proteccién Social, el Ministerio
de Hacienda y Crédito Publico, el Departamento Nacional de Planeacién, Direcciones o
Secretarias de Salud de las Entidades Territoriales, la Superintendencia Nacional de
Salud, la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos -INVIMA vy el
Instituto de Evaluacidn de Tecnologias en Salud — IETS.

c. Cuando el Congresista, su cdnyuge, compafiero o compafera permanente, o parientes
dentro del segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil sean
financiadores, asesores o hagan parte, de cualquier forma, directa o indirecta, de
asociaciones de usuarios o asociaciones de pacientes.

d. Cuando el Congresista, su cdnyuge, compafiero o compafera permanente, o parientes
dentro del segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil sean
acreedores de Entidades Promotoras de Salud o Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud.

En todo caso, se destaca que en aplicacién de lo dispuesto en el inciso segundo del articulo 286 de
la Ley 5 de 1992, no habra conflicto de interés cuando:

“Para todos los efectos se entiende que no hay conflicto de interés en las siguientes
circunstancias:



a) Cuando el congresista participe, discuta, vote un proyecto de ley o de acto legislativo que
otorgue beneficios o cargos de cardcter general, es decir cuando el interés del congresista
coincide o se fusione con los intereses de los electores.

b) Cuando el beneficio podria o no configurarse para el congresista en el futuro.

¢) Cuando el congresista participe, discuta o vote articulos de proyectos de ley o acto
legislativo de cardcter particular, que establezcan sanciones o disminuyan beneficios, en el
cual, el congresista tiene un interés particular, actual y directo. El voto negativo no
constituird conflicto de interés cuando mantiene la normatividad vigente.

d) Cuando el congresista participe, discuta o vote articulos de proyectos de ley o acto
legislativo de cardcter particular, que regula un sector econémico en el cual el congresista
tiene un interés particular, actual y directo, siempre y cuando no genere beneficio particular,
directo y actual.

(..)"
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