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PROYECTO DE LEY NUMERO 01 DE 2010
SENADO

por medio de la cual se reforma el Sistema General
de Seguridad Social en Salud, y se dictan otras
disposiciones.
El Congreso de Colombia
DECRETA:

Articulo 1°. Objeto. Esta ley tiene como objeto
el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad
Social en Salud mediante una politica de Atencion
Primaria en Salud, que permita la accion coordinada
del Estado, las instituciones y la sociedad para la sa-
lud y la creacion de un ambiente sano. Asimismo, se
fortalece la rectoria, la accion sostenible y conjunta
de los actores del sistema, a partir de mejores incen-
tivos, que siendo trasparentes y efectivos, basados
en la accidn responsable y el seguimiento cientifico
y riguroso de resultados e indicadores, permitiran la
universalizacion de la cobertura con sostenibilidad,
calidad, oportunidad, continuidad de los servicios y
la movilidad de la afiliacion, a la vez que se fortalece
la inspeccion, la vigilancia y el control.

Articulo 2°. Principios. Modifiquese el articulo
2° de la Ley 100 de 1993, el cual quedara asi:

“Articulo 2°. Principios. El servicio publico
esencial de seguridad social se prestard con suje-
cion a los principios de eficiencia, universalidad, so-
lidaridad, integralidad, transversalidad, progresivi-
dad, equidad intersectorialidad, unidad, pertinencia
y participacion:

a) EFICIENCIA. Es la mejor utilizacion social y
econdmica de los recursos administrativos, técnicos
v financieros disponibles para que los beneficios a
que da derecho la seguridad social sean prestados
en_forma adecuada, oportuna y suficiente;

b) UNIVERSALIDAD. Es la garantia de la pro-
teccion para todas las personas, sin ninguna discri-
minacion, en todas las etapas de la vida;

¢) SOLIDARIDAD. Es la practica de la mutua
ayuda entre las personas, las generaciones, los sec-
tores economicos, las regiones y las comunidades
bajo el principio del mas fuerte hacia el mas débil.

Es deber del Estado garantizar la solidaridad en
el régimen de Seguridad Social mediante su partici-
pacion, control y direccion del mismo.

Los recursos provenientes del erario publico en
el Sistema de Seguridad se aplicardn siempre a los
grupos de poblacion mds vulnerables,

d) INTEGRALIDAD. Es la cobertura de todas
las contingencias que afectan la salud, la capacidad
economica y en general las condiciones de vida de
toda la poblacion;

e) PROGRESIVIDAD. La inclusion gradual y
progresiva de los beneficios y los derechos, de acuer-
do con la capacidad y el alcance de los medios nece-
sarios para hacer sostenibles, equitativas y univer-
sales estas garantias;

g) EQUIDAD. A cada persona se le reconocerdn
los servicios que requiera para atender sus contin-
gencias amparadas en esta ley, quienes al mismo
tiempo estaran obligados a concurrir y contribuir de
manera proporcional a su capacidad,

/) INTERSECTORIALIDAD. Es la accion conjun-
tay coordinada de los diferentes sectores y organiza-
ciones que de manera directa o indirecta afectan los
determinantes y el estado de salud de la poblacion;

g) UNIDAD. Es la articulacion de politicas, ins-
tituciones, regimenes, procedimientos y prestaciones
para alcanzar los fines de la seguridad social;

h) PERTINENCIA. Es la correspondencia de las
politicas, estrategias, acciones, servicios e interven-
ciones con las necesidades de la poblacion y las con-
diciones técnicas, cientificas, financieras y organi-
zacionales del Sistema General de Seguridad Social
en Salud;
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i) PARTICIPACION. Es la intervencién de la
comunidad a través de los beneficiarios de la segu-
ridad social en la organizacion, control, gestion y
fiscalizacion de las instituciones y del sistema en su
conjunto.

CAPITULO I
Rectoria y responsabilidad

Articulo 3°. Rectoria del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. El Gobierno Nacional
orientara, regulard, controlard y vigilara el servicio
publico esencial de salud que constituye el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, para garanti-
zar la proteccion al individuo mediante el enfoque
integral e intersectorial de la Atencion Primaria en
Salud y la identificacion, intervencioén y mitigacion
de los riesgos en salud.

Articulo 4°. Observatorio de Salud Publica. El
Ministerio de la Proteccion Social, directamente,
a través o en conjunto con el Instituto Nacional de
Salud, creara un Observatorio de Salud Publica que
registre e informe la situacion de salud del pais, y re-
gistre los indicadores de resultado y seguimiento de
que habla el articulo 2° de la Ley 1122 de 2007. Asi
mismo, este observatorio informara de las sanciones
y los procesos de seguimiento que se realicen contra
cualquier organizacion o entidad del sistema para el
cumplimiento de sus metas y resultados en salud y
bienestar.

Articulo 5°. Adicionase el articulo 8-1 a la Ley
1122 de 2007, en el siguiente sentido:

“Articulo 8-1. Sistema de monitoreo actuarial.
La CRES, constituird un sistema de monitoreo actua-
rial, tanto para el régimen contributivo como el sub-
sidiado. Este sistema dard seguimiento permanente
a las tendencias y comportamiento del uso de servi-
cios del Plan obligatorio de Salud POS, el precio de
los servicios, insumos, medicamentos y dispositivos
v las formas de contratacion entre aseguradores y
prestadores. Este registro se hard por muestreo de
un grupo representativo de EPS, de cada régimen.

Pardgrafo 1°. El sistema de monitoreo actuarial
registrard e informard los medicamentos y servicios
solicitados por tutela y por los comités técnico-cien-
tifico, o por quien haga sus veces.

Pardgrafo 2°. Las EPS haran el reporte cumpli-
do de la informacion en los puntos muestrales defi-
nidos. Su incumplimiento serd motivo de sanciones,
que podran acarrear, incluso, la pérdida de su auto-
rizacion de funcionamiento.

Pardgrafo 3° Las IPS y demas proveedores de
salud suministraran a las EPS la informacion reque-
rida para el monitoreo actuarial, en las condiciones
técnicas definidas. Su incumplimiento serd motivo de
sanciones y en el caso de las Empresas Sociales del
Estado, podrda acarrear la pérdida de la obligatorie-
dad de contratacion que con estas tienen las EPS del
régimen subsidiado, como lo establece el articulo 16
de la Ley 1122 de 2007 y el articulo 42 de la presente
ley.

Pardgrafo 4°. Los resultados y la informacion
que arroje el sistema de monitoreo serdn publicos
y de libre acceso para la poblacion y la comunidad
cientifica.

Pardgrafo 5°. Este sistema de monitoreo se finan-
ciarda con recursos del Fosyga o de la CRES.

Pardgrafo 6°. La Comision de Regulacion en Sa-
lud, podrd contratar el monitoreo con entidades ido-
neas y previamente calificadas, garantizando que no
incurran en conflicto de interés”.

Pardgrafo 7° El sistema de monitoreo estimara
la depreciacion de los insumos y medicamentos, de
acuerdo con su ciclo de vida y su comportamiento
comercial, las tendencias de consumo de medica-
mentos, e informara a las autoridades pertinentes,
cuando corresponda, de comportamientos desbor-
dados del consumo, para que se tomen las medidas
educativas, de prevencion, salud publica e interven-
cion a que haya lugar.

Articulo 6°. Diseiio de metodologias actuariales
estandarizadas. La CRES y el Ministerio de la Pro-
teccion social, en lo de su competencia, disefiaran
metodologias estandarizadas de céalculo actuarial de
la Unidad de Pago por Capitacion, de la prima, del
sistema de riesgos profesionales y accidente de tra-
bajo y las pdlizas de eventos catastroficos y acciden-
tes de transito, de manera que se coordine y armonice
la adecuada estimacion y atencion de estos riesgos.

Articulo 7°. Modificanse los numerales 1y 3y
adicionense los numerales 12 y 13 al articulo 7° de
la Ley 1122 de 2007, en el siguiente sentido:

“1. Definir y modificar los Planes Obligatorios
de Salud (POS) que las Entidades Promotoras de
Salud (EPS), tanto del Régimen Contributivo como
el Subsidiado garantizardn a sus dfiliados. La de-
finicion y actualizacion del POS deberd consultar
y tener como referencia los enfoques estratégicos
y operativos de la Atencion Primaria de la Salud,
las guias y recomendaciones de prdctica clinica y
prevencion adoptadas como obligatorias, expedidas
por el Consejo Nacional de Evaluacion y Seguimien-
to a Tecnologia, Intervenciones y Procedimientos,
con la participacion de las Sociedades Cientificas,
las Universidades y los grupos de investigacion de
excelencia, tal como lo establece el articulo 61 de la
presente ley.

3. Definir el valor de la Unidad de Pago por
Capitacion de cada Régimen. La actualizacion de
este valor se hard teniendo en cuenta el incremen-
to debido a la inflacion y los cambios de precios de
medicamentos, insumos y servicios, y la inclusion o
exclusion de servicios del Plan Obligatorio de Sa-
lud (POS). No se podrdan hacer actualizaciones au-
tomdticas de la Unidad de Pago por Capitacion sin
sus correspondientes estudios técnicos y sin tener en
cuenta la sustitucion de productos, insumos y medi-
camentos por obsolescencia, pérdida y depreciacion
de valor.

12. Definir y actualizar una metodologia estan-
darizada de cdlculo actuarial de la unidad de pago
por capitacion y de actualizacion del Plan Obligato-
rio de Salud.

13. Desarrollar el Monitoreo actuarial, a que se
refiere el articulo 5° de la presente ley.

Pardgrafo transitorio. Durante el tiempo previo
a la creacion del Consejo Nacional de Evaluacion
y Seguimiento a Tecnologias, Intervenciones y Pro-
cedimientos, la coordinacion, expedicion y convoca-
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toria para la elaboracion de las guias de prdctica
clinica estard a cargo del Ministerio de la Protec-
cion Social, directamente o a través de Colciencias,
con la participacion de las Sociedades Cientificas,
las Universidades y los grupos de investigacion de
excelencia.

Articulo 8°. Adicionese un paragrafo 3° al ar-
ticulo 5° de la Ley 1122 de 2007, el cual quedara
asi:

“Pardgrafo 3° Una vez cumplido el periodo
para el cual fue designado un Comisionado Experto
de la Comision de Regulacion en Salud, incluidos
los miembros que conforman la primera Comision,
el Presidente de la Republica nombrard su corres-
pondiente remplazo de conformidad con el procedi-
miento y bajo los requisitos establecidos en la ley.
El Presidente, discrecionalmente, podra reelegir al
Comisionado Experto cuyo periodo culmina. En nin-
gun caso, un Comisionado Experto podra ejercer su
cargo por mds de dos periodos.

Si cumplido el periodo, el Presidente no ha de-
signado su remplazo o considerado su reeleccion,
este podra efectuar encargo de la vacante, caso en
el cual, se sometera a las disposiciones legales vi-
gentes para tal efecto”.

CAPITULO II
Atencion primaria en salud

Articulo 9°. De la Atencion Primaria en Sa-
lud en el Sistema General de Seguridad Social. La
Atencion Primaria es la politica y el conjunto de es-
trategias de coordinacion Intersectorial en Salud que
permitira la articulacion, el concurso de recursos del
Sistema de Proteccion Social y la organizacion de
una respuesta institucional eficiente a nivel nacional,
departamental y municipal. La Atenciéon Primaria
en Salud se implementara a través de los regimenes
contributivo y subsidiado, las acciones del Plan Na-
cional de Salud Publica y su Plan de Acciones co-
lectivas, las Acciones de Promocién de la Salud, y
Prevencion de la Enfermedad, la promocion de las
redes de prestacion de servicios, la educacion, la
Promocion Social y de los servicios que el Estado
y la sociedad dispongan para la creacion de un am-
biente de vida sana.

Articulo 10. Politica de Atencion Primaria en
Salud. El Ministerio de la Proteccién o quien haga
sus veces, el Consejo Nacional de Atencion Primaria
en Salud, los consejos territoriales para la atencion
primaria en salud, departamentos, distritos y muni-
cipios como autoridades en salud, tendran entre sus
funciones la definicién y la coordinacion de las po-
liticas y estrategias de Atencion Primaria en Salud.
Estas entidades coordinaran las acciones intersecto-
riales necesarias para el adecuado control y gestion
de riesgos de la salud y desarrollaran las politicas
necesarias para la articulacion de las acciones indi-
viduales y colectivas contenidas en los componentes
de salud publica y el plan obligatorio de salud, la
vigilancia epidemioldgica, el sistema de riesgos pro-
fesionales, los programas de soporte nutricional y de
bienestar familiar.

Articulo 11. Politica nacional de participacion
ciudadana. El Ministerio de la Proteccion Social o
quien haga sus veces definird una politica nacional

de participacion ciudadana para el logro de una cul-
tura de la salud. Esta politica promovera su desarro-
llo y realizacion a nivel departamental y municipal,
de manera que se logre un enfoque intersectorial,
integrado y coordinado para modificar los factores
de riesgo y estimular los factores protectores de la
salud.

Articulo 12. Promocion de la Salud. La presta-
cién de los servicios para la atencion de promocion
y prevencion se hard a través de la red contratada
por las EPS del Régimen Subsidiado del respectivo
municipio de manera articulada y bajo un modelo
de Atencion Primaria en Salud. Cuando las ESE no
tengan capacidad para prestar estos servicios de pro-
mocién y prevencion o cuando los resultados pacta-
dos entre EPS del Régimen Subsidiado y las ESE se
incumplan, estos servicios podran prestarse a través
de otras entidades, previa autorizacion del Ministe-
rio de la Proteccion Social o quien este delegue. Los
municipios acordaran con las EPS del Régimen Sub-
sidiado los mecanismos para que las atenciones en
salud y de promocion y prevencion se efectien cerca
a la residencia del afiliado, en el sitio de trabajo, de
educacion y en el area publica, con calidad y opor-
tunidad.

Articulo 13. El Consejo Nacional de Atencion
Primaria en Salud. Constituyase el Consejo Nacio-
nal de Atencion Primaria en Salud como la entidad
encargada de establecer y desarrollar la politica de
atencion primaria y la accidn intersectorial para la
salud. Estara integrado por las siguientes entidades:

a) El Ministro de la Proteccion Social,
b) Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural,
¢) Ministerio de Educacion Nacional;

d) Ministerio del Interior y de Justicia, o quien
haga sus veces;

¢) Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo
Territorial;

f) El Director del Departamento Nacional de Pla-
neacion (DNP);

g) Director del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF);

h) Director del SENA;

i) Director de Accidn Social,

j) Un representante de las EPS;

k) Un representante de las IPS;

1) Un representante de las Cajas de Compensacion
Familiar;

m) Un representante de las universidades y los
centros de investigacion y excelencia que tengan pro-
gramas de formacion e investigacion en las areas de
salud publica, epidemiologia o prestacion de servicios
de salud en el pais;

n) Un representante de la comunidad.

Paragrafo 1°. El Consejo Nacional de Atencion
Primaria en Salud definira su propio reglamento y
sera coordinado por el Ministerio de la Proteccion
Social.

Paragrafo 2°. El Consejo Nacional podra convo-
carse con el pleno de sus miembros o parcialmente
de acuerdo a la naturaleza de su agenda.
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Articulo 14. Funciones del Consejo Nacional de
Atencion Primaria en Salud. Coordinara la politica
intersectorial de Atencidon Primaria en Salud, tenien-
do las siguientes funciones:

1.Promovera el concurso de recursos que garantice
el acceso a las actividades intersectoriales con ICBF,
SENA, cajas de compensacion familiar, Administra-
doras de Riesgos Profesionales (ARP), Accidn Social
y demds instancias que ofrezcan programas dirigidos
a la proteccion de los diferentes riesgos en salud.

2. Adoptar y adecuar los indicadores y el sistema
de medicion de resultados, que permita evaluar y con-
trolar el cumplimiento de las metas a nivel nacional.

3. Elaborar periédicamente un diagndstico y un
plan de accion.

4. Adoptar y adecuar los indicadores y el sistema
de medicion de resultados, que permita evaluar y
controlar el cumplimiento de las metas establecidas.

5. Apoyar y promover, por solicitud expresa y pre-
cisa de la Comision de Regulacion en Salud (CRES),
o quien haga sus veces, la discusion, consulta, analisis
y participacion ciudadana, sobre la actualizacidon y
revision de los valores y principios que deben orientar
los contenidos del Plan Obligatorio de Salud y sus
exclusiones.

6. Definir y coordinar la politica y estrategia de
Atencién Primaria en Salud a nivel nacional que
orientara la ejecucion de la misma por parte de los
Consejos Territoriales para la Gestion de la Atencion
Primaria en Salud.

Articulo 15. Gestion local a través de la Atencion
Primaria en Salud. En el nivel local y territorial se
articularan y unificaran las politicas y la operacion
de los diferentes programas y recursos del Estado
para consolidar una accién intersectorial sobre los
determinantes de la salud. Esta coordinacion estara a
cargo de los alcaldes, los gobernadores y los Consejos
Territoriales para gestion de la Atencion Primaria en
Salud.

Articulo 16. Conformacién de los Consejos Te-
rritoriales para la Gestion de la Atencion Primaria
en Salud. A partir de la sancion de la presente ley
se crearan en cada departamento, distrito especial y
municipios de mas de 100.000 habitantes los Conse-
jos Territoriales para la Gestion de la Atencion Pri-
maria en Salud, los cuales estaran integrados por los
representantes de los actores regionales, locales y del
Sistema de Seguridad Social, que ofrezcan progra-
mas dirigidos a la proteccion de la poblacion, entre
otros:

a) Gobernador o Alcalde en el caso de los Distritos
Especiales y municipios de mas de 100.000 habitantes;

b) Secretario departamental de salud, quien actuara
como Secretario Técnico;

¢) Secretarios de Despacho, que seranrequeridos por
la Secretaria Técnica de manera previa a cada reunion;

d) Director de la Corporacién Auténoma Regional
(CAR);

e¢) Representante Regional del Instituto Colombiano
del Bienestar Familiar (ICBF);

f) Representante Regional del SENA;

g) Representante Regional de Accion Social;

h) Un representante de las EPS que opere en el
departamento, distrito especial o municipio;

i) Un representante de las IPS que opere en el de-
partamento, distrito especial o municipio;

j) Unrepresentante de las universidades y los centros
deinvestigaciony excelenciaque tengan programas de
formacion e investigacion en las areas de salud publi-
ca, epidemiologia o prestacion de servicios de salud;

k) Representantes de los diferentes programas de
asistencia social existentes en el territorio.

Paragrafo 1°. La Direccion del Consejos Territo-
riales para la Gestion de Atencion Primaria en Salud
estara a cargo del gobernador y del alcalde en el caso
de los distritos especiales y municipios; se reuniran
por lo menos una vez cada dos (2) meses y adoptaran
su propio reglamento.

Paragrafo 2°. Los municipios de menos de
100.000 habitantes constituiran consejos territoriales
para la gestion de la Atencion Primaria en Salud de
manera progresiva de acuerdo a su capacidad técnica
y de gestion.

Articulo 17. Funciones de los Consejos Territo-
riales para la Gestion de la Atencion Primaria en
Salud. Los Consejos Territoriales para la Gestion de
la Atencion Primaria en Salud tendra entre sus fun-
ciones las siguientes:

1. Coordinara la politica intersectorial de Aten-
cioén Primaria en Salud en su area de competencia,
de acuerdo con las metas establecidas a nivel local,
regional y nacional.

2.Promoverael concurso de recursos que garantice
el acceso a las actividades intersectoriales con ICBF,
SENA, cajas de compensacion familiar, Administra-
doras de Riesgos Profesionales (ARP), Accion Social
y demas instancias que ofrezcan programas dirigidos
a la proteccion de los diferentes riesgos en salud.

3. Adoptar y adecuar los indicadores y el sistema
de medicion de resultados, que permita evaluar y
controlar el cumplimiento de las metas de acuerdo a
cada territorio.

4. Elaborar periodicamente un diagnodstico y un
plan de accioén en el 4rea de su competencia.

5. Estos Consejos asumiran las funciones los
Consejos Territoriales de Seguridad Social, definidos
en el articulo 175 de la Ley 100 de 1993 y deroga la
creacion de estos ultimos.

Articulo 18. Equipos Béasicos de Atencion Prima-
ria en Salud. Se constituiran los Equipos Basicos de
Atencion Primaria en Salud (EBAPS) como un con-
cepto funcional y organizativo que permita desarro-
llar de manera practica la politica, las acciones y los
servicios de atencion primaria en salud incluido el
diagnostico familiar. Para la financiacion y constitu-
cion de estos equipos podran concurrir talento huma-
no y recursos interinstitucionales de salud publica,
promocidn de la salud, prevencion de la enfermedad
y todos aquellos otros recursos adicionales que en el
nivel local se logre convoca.

Paragrafo 1°. La constitucion de equipos bésicos
implica la reorganizacion funcional, capacitacion
y adecuacidn progresiva de los recursos existentes
para la prestacion de servicios y la atencion tanto a
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nivel individual como de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad.

Paragrafo 2°. La contratacion y la prestacion
de los servicios que hagan los Equipos Basicos de
Atencion Primaria en Salud (EBAPS) se contabili-
zaran dentro del 60% de contratacion obligatoria de
que habla el articulo 41 de la presente ley y de la
ejecucion obligatoria de recursos de promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad del régimen
subsidiado, en los términos y manera que establece
el literal f) del articulo 14 de la Ley 1122 de 2007.

Articulo 19. Funciones de los Equipos Bdsi-
cos de Atencion Primaria en Salud (EBAPS). Las
EBAPS tendran entre sus funciones las siguientes:

1. Identificacion de riesgo familiar.

2. Realizar el diagnostico familiar de acuerdo a la
ficha unificada que se defina a nivel nacional.

3. Ofrecer el portafolio de servicios de la protec-
cién social a las familias de acuerdo a sus necesidades
y a las politicas y reglamentacion de dichos servicios.

4. Promover la afiliacion al Régimen Subsidiado,
la identificacion plena de las familias de manera que
puedan acceder a los servicios de proteccion social
en aquellos casos que se requieran.

5. Inducir la demanda de servicios de alto impac-
to en salud publica, para la promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad que se hayan priori-
zado en cumplimiento de las normas técnicas y las
guias de practica.

6. Prestar servicios basicos de salud, de cuidado
paliativo, tratamiento y rehabilitacion, educacion,
prevencion de la violencia intrafamiliar.

Articulo 20. Operacion de la Atencion Primaria
en el Plan Nacional de Salud Publica. E]1 Ministe-
rio de la Proteccion Social en cumplimiento de lo
ordenado en el articulo 32 de la Ley 1122 de 2007
expedird el Plan Nacional de Salud Publica para el
cuatrienio correspondiente, y su reglamentacion
operativa de manera articulada y armonica con el de-
sarrollo de la politica de atencion primaria en salud.

Articulo 21. Operacion de la Atencion Primaria en
Salud en el Régimen Subsidiado y Contributivo. Las
Empresas Promotoras de Salud gestionaran la consti-
tucion de los Equipos Basicos de Atencion Primaria en
Salud (EBAPS), en su red de prestadores de servicios
de manera progresiva. Estos equipos podran integrar
y ejecutar acciones de salud publica, promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad y atencion basica
para tratamiento, rehabilitacion y paliacion. Se consti-
tuiran como unidades funcionales, que podran reunir
talento humano, equipamiento y recursos de diferentes
instituciones, bajo una unica coordinacion.

Paragrafo. Las Empresas Sociales del Estado
constituiran Equipos Basicos de Atencion Primaria
en Salud (EBAPS). Las EPS del Régimen Subsi-
diado podréan contratar con prestadores distintos de
las Empresas Sociales del Estado la constitucion de
Equipos Basicos, en aquellas regiones en las cuales
estos prestadores carezcan de la adecuada oferta de
servicios de Atencion Primaria, de competencia, ca-
pacidad técnica y cientifica, para desarrollar estas ac-
ciones, de acuerdo a la reglamentacion que expida el
Gobierno Nacional.

Articulo 22. Integracion de las acciones y los re-
cursos de promocion de la salud a través de la Aten-
cién Primaria. E1 Ministerio de la Proteccion Social
reglamentara el funcionamiento y la operacion de la
Subcuenta de Promocion de la Salud del Fondo de
Solidaridad y Garantia de manera que las acciones
de promocion de la salud estén armonizadas con la
politica de Atencion Primaria y que los recursos se
ejecuten de una manera expedita bajo criterios de
eficiencia y eficacia. Asi mismo, el Ministerio de la
Proteccion Social o el Consejo Nacional de Evalua-
cién y Seguimiento a Tecnologias, Intervenciones y
Procedimientos actualizaran las normas técnicas de
salud publica y promocion de la salud.

Articulo 23. Unidades Bdsicas de Coordinacion
Regional de Atencion Primaria. Los departamen-
tos, los distritos y los municipios de mas de 100.000
habitantes, crearan las Unidades Basicas de Coor-
dinacion Regional de Atencion Primaria en Salud
(UBAPS), que tendran a su cargo la coordinacion
técnica de los Equipos Basicos de Atencion Primaria
(EBAPS), en su area de influencia. Estas unidades
estaran integradas por un equipo interinstitucional,
funcional, capacitado en gestion y coordinacion de
Atencion Primaria, que podra ser integrado por Ta-
lento Humano de diferentes instituciones.

Paragrafo. La autoridad sanitaria en su jurisdic-
cién liderard y coordinard las Unidades Basicas de
Coordinacion Regional de Atencion Primaria en Sa-
lud (UBAPS).

Articulo 24. Recursos para la Gestion y presta-
cion de servicios de Atencion Primaria. La presta-
cion de servicios y la realizacion de actividades de
Atencidén Primaria en Salud se hard con recursos
del Sistema de Proteccion Social en cada uno de sus
componentes, complementada con recursos de las
entidades territoriales.

Paragrafo. El Gobierno Nacional reglamentara
mecanismos que permitan la coordinacion, ejecu-
cidén conjunta, seguimiento y control de los recursos
de promocidn de la salud y prevencion de la enfer-
medad, de acciones individuales y colectivas, de los
regimenes subsidiado y contributivo y de salud pu-
blica, a través de la estrategia de Atencion Primaria
en Salud.

Articulo 25. Comité de Vigilancia y Control.
Para verificar el cumplimiento de los indicadores
y metas se crearan un Comité Nacional y Comités
Regionales de Vigilancia y Control, encargado de
verificar el cumplimiento de la politica de Atencidon
Primaria, que se traduzca en acceso efectivo y pro-
gresivo del portafolio de servicios de proteccion so-
cial del Estado. Estos comités estaran integrados por
la Procuraduria y Contraloria delegadas para la salud
y la Superintendencia Nacional de Salud, a nivel na-
cional, y para las regionales seran competentes sus
descentralizadas.

Articulo 26. Promocion y creacion de redes de
Atencion Primaria en Salud. Se promovera la crea-
cion de Redes de Atencion Primaria Interinstitucio-
nales, que permitan la coordinacion y el desarrollo
de la accion interinstitucional e intersectorial con-
junta, asi mismo se promovera la creacion de redes
de prestacion de servicios que permitan la coordina-
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cion e integracion de los servicios para garantizar la
continuidad, la calidad, los procesos de referencia y
contrarreferencia e integralidad de los servicios.

CAPITULO III
Aseguramiento

Articulo 27. Del Aseguramiento. Entiéndase por
aseguramiento en salud la administracion del riesgo
financiero, la gestion del riesgo en salud, la articula-
cion de los servicios individuales y de Atencion Pri-
maria en Salud, que garantice el acceso efectivo, la
garantia de la calidad, oportunidad en la prestacion
de los servicios de salud y la representacion del afi-
liado ante el prestador y los demas actores sin perjui-
cio de la autonomia del usuario. El aseguramiento en
salud exige que el asegurador asuma el riesgo trans-
ferido por el usuario y cumpla con las obligaciones
establecidas en los planes obligatorios de salud.

Las Entidades Promotoras de Salud en cada ré-
gimen son las responsables de cumplir con las fun-
ciones indelegables del aseguramiento, y de reportar
los indicadores de gestion del riesgo definidos en el
articulo 2° de la Ley 1122 de 2007.

Paragrafo 1°. Los afiliados al régimen contribu-
tivo contaran ademas de las prestaciones del servicio
de salud con prestaciones econdmicas por licencia
de maternidad, paternidad e incapacidad por enfer-
medad general, en los términos establecidos en las
Leyes 100 de 1993 y 755 de 2002.

Articulo 28. Modifiquese el articulo 182 de la
Ley 100 de 1993, el cual quedari asi:

“Articulo 182. De los ingresos de las Entidades
Promotoras de Salud. Las cotizaciones que recau-
den las Entidades Promotoras de Salud pertenecen
al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Seran ingresos de las EPS la Unidad de Pago por
Capitacion, el pago contingente por reembolsos y
reclamaciones de tutela y CTC; los pagos por pres-

tacion de actividades y servicios de interés en salud
publica, promocion de la salud y prevencién de la

enfermedad y los copagos v cuotas moderadoras.

La Unidad de Pago por Capitacidn, corresponde-
ra al pago por la organizacion y garantia de la pres-

tacion de los servicios incluidos en el Plan de Salud
Obligatorio para cada afiliado. El Sistema General
de Seguridad Social en Salud reconocera a cada En-
tidad Promotora de Salud un valor per capita, que se
denominara Unidad de Pago por Capitacion (UPC).
Esta Unidad se establecera en funcion del perfil epi-
demiologico de la poblacion relevante, de los riesgos
cubiertos y de los costos de prestacion del servicio
en las condiciones técnicas y de calidad adoptadas
como obligatorias, y de hoteleria, incluidas en el
Plan Obligatorio de Salud, por la Comision de Regu-
lacion en Salud (CRES), de acuerdo con los estudios
técnicos del Ministerio de la Proteccion Social.

Seran ingresos de las EPS los pagos contingentes,
originados en las acciones de tutela o autorizaciones
excepcionales de los Comités Técnicos-Cientificos.
Los pagos contingentes seran pagos globales que
se estimaran para cada EPS, de acuerdo a su sinies-
tralidad acumulada, que se estimardn anualmente y
se pagaran de manera anticipada y proporcional en
cada periodo de compensacion. Una vez termine la

vigencia anual, las EPS presentaran al Ministerio de
la Proteccion Social el consolidado detallado de sus

siniestros y esta procederd a estimar el faltante o el
exceso de recursos necesarios para cubrir estas con-
tingencias y autorizara la compensacion correspon-
diente. El Fosyga o la EPS en cada caso dispondran

de un plazo maximo de un mes para hacer efectivo el
giro de recursos.

Se podran establecer pagos por actividad presta-
da sola y exclusivamente para la induccién de la de-
manda en servicios y prestaciones de interés en salud

publica, promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad.

Pardgrafo 1° Las Entidades Promotoras de Sa-
lud manejaran los recursos de la seguridad social
originados en las cotizaciones de los afiliados al sis-
tema en cuentas independientes del resto de rentas y
bienes de la entidad.

Pardgrafo 2°. Las primas adicionales que se
establezcan para zonas dispersas en la Unidad de
Pago por Capitacion deben cubrir servicios de aten-
cion primaria como telemedicina, equipos extramu-
rales o moviles que garanticen el real acceso de la
poblacion a servicios de salud. La Superintendencia
Nacional de Salud solicitard a las EPS que reciban
este tipo de reajustes en la UPC, la demostracion de
una Red de Servicios que permita garantizar la pres-
tacion efectiva de los mismos para la expedicion de
su correspondiente autorizacion de funcionamiento.

Pardgrafo Transitorio. La aplicacion de los pa-
gos contingentes comenzard a aplicarse una vez se
realice la actualizacion del POS a que se refiere el
articulo 52 de la presente ley. Los gastos que sean
causados antes de la aplicacion de pagos contingen-
tes, por prestaciones excepcionales, serdn reconoci-
dos por el mecanismo de reembolso vy una vez pre-
sentadas las cuentas de cobro, se les aplicardn los
mismos mecanismos de revision, reclamacion, pago,
v glosado que la ley exige para los pagos entre EPS
e IPS.

Articulo 29. Obligatoriedad de afiliacion. Todos
los colombianos tienen la obligacion de estar afilia-
dos al Sistema General de Seguridad Social en Sa-
lud, sea al régimen contributivo o al subsidiado.

Articulo 30. Portabilidad nacional. La presta-
cion de servicios y atenciones que brinda el sistema
general de seguridad social se garantizara, de manera
progresiva, en todo el territorio nacional, a través del
sistema de referencia y contrarreferencia. Las EPS
garantizardn a sus afiliados el acceso efectivo a sus
servicios en cualquier lugar de la geografia nacio-
nal, sin perjuicio de que estas empresas organicen un
sistema de Atencion Primaria en Salud, que orienten
la atencidn en sus lugares de residencia, en las dife-
rentes instituciones educativas, en el trabajo y en el
espacio publico.

Paragrafo. Para garantizar la portabilidad na-
cional de los servicios y atenciones, el Gobierno
nacional reglamentara la operacion en redes de las
diferentes EPS de manera que estas puedan extender
su cobertura a nivel nacional, asi como las tarifas mi-
nimas obligatorias, aplicables cuando no exista con-
trato previo entre la EPS e IPS, los mecanismos de
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reembolso, pago y cruce de cuentas de los servicios
generados.

Articulo 31. Movilidad de la afiliacion entre re-
gimenes. Para garantizar la permanencia de la afi-
liacion, evitar y controlar la evasion, el Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud garantizara a los
afiliados el ingreso y la movilidad entre regimenes.

Articulo 32. Movilidad y permanencia de los afi-
liados del Régimen Subsidiado. Los afiliados al ré-
gimen subsidiado podran permanecer en su EPS del
régimen subsidiado cuando obtengan un contrato de
trabajo y pasen a estar vinculados laboralmente. En
estos casos los empleadores o los afiliados pagaran
sus aportes en la misma EPS del Régimen Subsidia-
do, de tal manera que puedan conservar su afiliacion
al régimen subsidiado, a pesar de que cambie su con-
dicién laboral.

Paragrafo 1°. Para garantizar su permanencia
dentro del Régimen Subsidiado como cotizantes,
los empleadores y trabajadores independientes de-
ben informar el cambio de condicion laboral de los
afiliados a las EPS, de manera que estas procedan
a cambiar el mecanismo de recaudo o cobro de las
cotizaciones o subsidios segln el caso.

Paragrafo 2°. De acuerdo a la suficiencia y de
manera proporcional al recaudo y la reglamentacion
que para ello expida el Gobierno Nacional, se po-
dran otorgar prestaciones economicas a los afiliados
al régimen subsidiado que hagan contribuciones,
tales como licencia de maternidad, paternidad e in-
capacidad por enfermedad general, dando prioridad,
en todo caso y en primer lugar, a la financiacién de
licencias de maternidad.

Paragrafo 3°. El Gobierno Nacional podra de-
finir niveles variables de subsidio a la cotizacién o
la UPC, para los afiliados al régimen subsidiado de
acuerdo con su capacidad de ingresos y condiciones
de formalidad laboral y clasificacién en el Sisbén,
de manera que puedan seguir haciendo aportes para
conservar las prestaciones economicas y los benefi-
cios que otorga el régimen contributivo.

Articulo 33. Movilidad para los afiliados del ré-
gimen contributivo. Los afiliados al régimen contri-
butivo podran conservar la afiliacion a este régimen,
cuando pierden su ingreso base de cotizacidn, si per-
tenecen a estratos I, IT y I1I a través de subsidios a la
cotizacion, que seran compensados automaticamente
a su EPS, por la subcuenta de solidaridad.

Los afiliados al régimen contributivo que se en-
cuentren clasificados en el nivel III del Sisbén po-
dran permanecer afiliados a este régimen, recibiendo
un subsidio parcial, que sumado, garantice aportes
suficientes para mantener su condicion de afiliacion
y recibir el plan de beneficios de este régimen. No
habra subsidios parciales que impliquen fracciona-
mientos del plan obligatorio de salud.

Articulo 34. Prestaciones economicas de los
afiliados al régimen contributivo, mediante subsi-
dios parciales. Durante el tiempo que el afiliado al
régimen contributivo mantenga su vinculacion a este
régimen, mediante subsidios, perdera las prestacio-
nes econdmicas por enfermedad general, y paterni-
dad y conservara las correspondientes a licencia de

maternidad, de acuerdo con la reglamentacion que el
gobierno expida.

Articulo 35. Sistema de recaudo y compensacion
del régimen subsidiado. El recaudo de los aportes de
los afiliados al régimen subsidiado, que se encuen-
tren vinculados laboralmente o hagan aportes como
independientes de manera transitoria sera compensa-
do mensualmente a la subcuenta de solidaridad del
fondo de solidaridad y garantia Fosyga, conforme la
reglamentacion del régimen contributivo.

Paragrafo 1°. El Gobierno Nacional reglamenta-
ra las condiciones de operacion de la compensacion
del régimen subsidiado.

Paragrafo 2°. Durante el tiempo que el afiliado
al régimen subsidiado permanezca haciendo apor-
tes como independiente o como empleado, la EPS
a la que esté afiliado apropiara para cubrir el plan
obligatorio de su familia, la UPC que corresponda
al régimen contributivo, y los valores definidos para
el fondo de incapacidades, promocidn y prevencion.

Articulo 36. Periodos de carencia. A partir del
1° de enero del 2011 no habran periodos de carencia
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 37. Compensacion. Modifiquese el arti-
culo 220 de 1a Ley 100.

“Articulo 220. Financiacion de la subcuenta de
compensacion. Los recursos que financian la com-
pensacion en el régimen contributivo provienen de
la diferencia entre los ingresos por cotizacion de
sus dafiliados y el valor de las Unidades de Pago por
Capitacion (UPC) que le serdn reconocidos por el
sistema a cada Entidad Promotora de Salud. Las en-
tidades cuyos ingresos por cotizacion sean mayores
que las Unidades de Pago por Capitacion recono-
cidas trasladaran estos recursos a la subcuenta de
compensacion, para financiar a las entidades en las
que aquellos sean menores que las ultimas.

Los recursos que financian la compensacion en el
régimen subsidiado provienen de la diferencia entre
los ingresos por cotizacion de sus afiliados mas el in-
greso por subsidios, menos el valor de las Unidades
de Pago por Capitacion (UPC) del valor autorizado
del régimen contributivo, que les serdn reconocidos.
Esta compensacion tendrd lugar y se efectuara du-
rante el tiempo que los afiliados al régimen subsidia-
do hagan aportes como independientes o empleados.

Pardgrafo 1°. La compensacion del régimen sub-
sidiado se realizara con la subcuenta de solidaridad.

Pardgrafo 2°. La Superintendencia Nacional de
Salud realizara el control posterior de las sumas de-
claradas y tendra la facultad de imponer las multas
que defina el respectivo reglamento”.

Articulo 38. Publicidad sobre las obligaciones
de los afiliados, para el pago de cuotas moderado-
ras y copagos. En todos aquellos lugares en donde
se efectlie o exija el cobro de cuotas moderadoras o
copagos, se presentaran al publico letreros y avisos
informativos visibles, de manera que los afiliados
puedan conocer sus responsabilidades y el valor que
deben cubrir, por procedimiento y por afio, asi como
los servicios y atenciones excluidos de estos pagos.
El Gobierno Nacional reglamentara la materia.
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Articulo 39. Sistema de seleccion de beneficia-
rios. Los mecanismos para la definicidn, identifica-
cion de beneficiarios de programas sociales a través
del Sisbén, garantia de libre escogencia seran regu-
ladas por el Gobierno Nacional en el marco de la ga-
rantia del acceso a los servicios en todo el territorio
nacional.

En aquellos casos en los cuales los municipios ca-
rezcan de recursos técnicos y operativos para realizar
el proceso de identificacion y registro de beneficia-
rios, el nivel nacional de manera subsidiaria podra
ejecutar estas actividades.

Articulo 40. Validacion y compilacion de la base
de datos nacional de afiliacion al Régimen Subsi-
diado. Las EPS garantizaran el envio de la base de
datos al operador nacional de recursos Fosyga y a la
entidad territorial de caracter municipal para su con-
cerniente cruce y validacion.

Articulo 41. Aseguramiento piuiblico en regiones
con poblacion dispersa geogrdficamente. Con el fin
de facilitar la operatividad en la atencion en salud en
las regiones de los departamentos con poblacion dis-
persa geograficamente, el aseguramiento podra ser
atendido directamente por el Gobierno Nacional o
una aseguradora publica, y la prestacion del servicio
se realizara a través de las Empresas Sociales del Es-
tado y sus Redes y Centros de Salud, bajo la politica
de Atencion Primaria en Salud.

Paragrafo 1°. Esta medida solo podra aplicarse en
las regiones con poblacion dispersa de los siguientes
departamentos: Amazonas, Chocd, Narifio, Caqueta,
Guaviare, Guainia, Putumayo, Vichada, Vaupés, y en
San Andrés, Providencia y Santa Catalina.

Paragrafo 2°. La Superintendencia Nacional de
Salud designard una Comision de orden permanen-
te que ejerza la funcion de inspeccion, vigilancia y
control en las regiones mencionadas en este articulo.

Articulo 42. De la contratacion obligatoria con
instituciones publicas prestadoras del servicio de
salud. Las Entidades Promotoras de Salud del Régi-
men Subsidiado contratardn de manera efectiva con
las instituciones publicas prestadoras del servicio de
salud de la region donde operan, en un porcentaje
minimo del 60% del gasto en salud. El porcentaje de
contratacion deberd ser cumplido mediante contra-
tacion de los servicios de baja, mediana y alta com-
plejidad, habilitados y que garanticen condiciones de
acceso, calidad y oportunidad.

Articulo 43. Niveles minimos de gasto y ejecu-
cion en prestacion de servicios y gastos actuariales.
El Gobierno Nacional reglamentard un nivel mini-
mo de gasto prestacional y de servicios, aplicable a
las entidades del Sistema de Seguridad Social como
EPS, IPS, ESE, ARP, fondos de pensiones y asegu-
radores de accidentes de transito y eventos catas-
troficos, con criterios de equidad y eficiencia, y de
acuerdo con estudios técnicos y de indicadores de
resultados, en concordancia con lo establecido en el
articulo 2° de la Ley 1122 de 2007.

Paragrafo. Cuando estas organizaciones obten-
gan margenes de administracion mayores a los esta-
blecidos, luego de cumplir con su responsabilidad de
aseguramiento, podran constituir con estos recursos
reservas destinadas a la atencion del riesgo, derivado

del crecimiento potencial de la siniestralidad, a tra-
vés del tiempo o contingencias derivadas del cumpli-
miento de sus funciones; asi mismo podran invertir
estos recursos en actividades de modernizacion tec-
nologica y desarrollo, mantenimiento y adecuacion
de infraestructura administrativa de aseguramiento.

Articulo 44. Rendicion de cuentas de entidades
subordinadas. Con el fin de registrar con transpa-
rencia los costos del sistema de salud, si las entida-
des administradoras de planes de beneficios tanto del
régimen contributivo como del régimen subsidiado,
ejecutan a través de entidades subordinadas proce-
sos, servicios o actividades necesarias para el asegu-
ramiento de la poblacidn afiliada, como para la orga-
nizacion, administracion y gestion de la prestacion
del servicio de salud, deberan reflejar integramente
en sus estados financieros, las utilidades y exceden-
tes que sus entidades subordinadas obtengan por di-
cha gestion.

CAPITULO IV
De las Entidades Promotoras de Salud

Articulo 45. Definicién. Las Entidades Promo-
toras de Salud son las entidades aseguradoras del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, res-
ponsables de la afiliacion, el registro de los afiliados
y del recaudo de sus cotizaciones, por delegacion del
Fondo de Solidaridad y Garantia o de sus subsidios.
Su funcién bésica serd organizar y garantizar, directa
o indirectamente, la prestacion del Plan Obligatorio
de Salud, para sus afiliados de los regimenes sub-
sidiado o contributivo; desarrollar la estrategia de
Atencion Primaria en Salud Renovada, mediante la
coordinacion intersectorial, el diagndstico y la aten-
cion familiar y la administracion del riesgo de su po-
blacion afiliada; gestionar, recaudar y compensar los
ingresos necesarios para garantizar la prestacion del
Plan Obligatorio de Salud de sus afiliados, y girar,
dentro de los términos previstos en la presente ley la
diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus
afiliados y el valor de las correspondientes Unidades
de Pago por Capitacién al Fondo de Solidaridad y
Garantia y demas valores que el sistema reconoce a
las EPS por cada uno de sus afiliados, de que trata la
presente ley, a través de sus aportes o de la utiliza-
ciéon de los subsidios, y garantizar la continuidad y
calidad de los servicios, promover la salud y bienes-
tar de sus afiliados.

Articulo 46. Modifiquese el numeral 7 del ar-
ticulo 178 de la Ley 100 de 1993, y adicionense los
numerales 8, 9, 10 y 11, y dos pardgrafos al mismo
articulo.

“7. Las demas que determine el Ministerio de la
Salud Proteccion Social.

8. Promover la dfiliacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

9. Permitir la movilidad entre regimenes con el
objeto de garantizar la dfiliacion en el Sistema de
Seguridad Social en Salud.

10. Suministrar a la Comision de Regulacion en
Salud y al Ministerio de la Proteccion Social la in-
formacion requerida por el sistema de monitoreo ac-
tuarial y a los sistemas de monitoreo de resultados y
salud publica.



GACETA DEL CONGRESO 435

Jueves, 22 de julio de 2010

Pagina 9

11. Desarrollar la estrategia de Atencion Prima-
ria en Salud, de manera coordinada intersectorial-
mente, a través del diagndstico, la atencion fami-
liar y la administracion del riesgo de su poblacion
dfiliada.

Pardgrafo 1°. Las EPS podran operar en cual-
quiera de los regimenes simultaneamente, y en cual-
quier parte del pais en donde demuestren el cum-
plimiento de caracteristicas idoneas de operacion,
segun su autorizacion y condiciones de funciona-
miento que seran reglamentadas por el Ministerio de
la Proteccion Social y expedidas una vez verificado
el cumplimento por la Superintendencia Nacional de
Salud.

Pardgrafo 2°. Definase un periodo de transicion
de 3 aios que serd reglamentado por el Gobierno
Nacional antes de los seis meses posteriores a la ex-
pedicion de la presente ley, que permita la unifica-
cion progresiva de requerimientos patrimoniales, de
reservas, técnicos, financieros, y organizacionales
para las EPS, de habilitacion y acreditacion de alta
calidad, de tal manera que puedan operar indistinta-
mente y simultdneamente en el Régimen Subsidiado

”»

o Contributivo”.

Articulo 47. Modificase el articulo 181 de la Ley
100 de 1993. Eliminense los literales a) y b) del arti-
culo 181 de la Ley 100 de 1993.

Articulo 48. Modifiquese el articulo 183 de la
Ley 100 de 1993.

“Prohibiciones para las Entidades Promotoras
de Salud. Las Entidades Promotoras de Salud no
podran, en forma unilateral, terminar la relacion
contractual con sus dfiliados, ni podran negar la afi-
liacion a quien desee ingresar al régimen, ni podrd
negar la movilidad de regimenes siempre y cuando
garantice el pago de la cotizacion o del subsidio co-
rrespondiente, salvo cuando se encuentre _agotada
su capacidad de afiliacion autorizada o en los casos
excepcionales por abuso o mala fe del usuario, de
acuerdo con la reglamentacion que para el efecto
expida el Gobierno Nacional.

CAPITULO V
Plan Obligatorio de Salud

Articulo 49. Del Plan Obligatorio de Salud. Es
el conjunto de atenciones, servicios de salud, medi-
camentos, e insumos que el sistema de salud dispone
para la atencién de las necesidades de la poblacion.
El Plan Obligatorio de Salud incluira la prestacion
de servicios de salud a los afiliados en las fases de
fomento de la salud, prevencion, diagndstico, trata-
miento, rehabilitacion y paliacion de la enfermedad,
segun las condiciones que se definan para su cober-
tura y la proteccion integral de la salud de la pobla-
cion con la articulacion a los planes colectivos y de
promocion de la salud en el territorio nacional.

Paragrafo 2°. El Plan Obligatorio de Salud con-
tendra servicios de baja, mediana y alta complejidad
que de acuerdo con los estudios de pertinencia epide-
mioldgica que consulten las necesidades de salud de
la poblacion, brindando cobertura, acceso y atencion
a la poblacion afiliada al Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud.

Articulo 50. Estructura del Plan Obligatorio de
Salud. El Plan Obligatorio de Salud del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud se disefiara de
tal forma que permita la atencidon oportuna, efectiva
e integral de las principales prioridades de la pobla-
cidén, que se garantizaran de manera explicita. Las
atenciones requeridas para estas prioridades se de-
sarrollaran e incluiran bajo el enfoque estratégico de
la atencidn primaria de salud, que incluya todos los
servicios en sus respectivos niveles de complejidad,
de tal forma que se garantice su integralidad, la par-
ticipacion de la ciudadania con sus ideales de salud,
la accién intersectorial, la evaluacion tecnolodgica,
la gerencia por resultados e impacto, la red de ser-
vicios, el monitoreo y veeduria ciudadana y la nor-
matividad exigida por la Superintendencia Nacional
de Salud. La definicion de los servicios y forma de
prestacion para estas prioridades podra definirse, en-
tre otras, mediante la adopcion de guias, estandares
o normas técnicas, basadas en la evidencia cientifica.

Paragrafo. La Comision de Regulacion en Salud
CRES definira una metodologia que permita adecuar
la estructura del Plan Obligatorio de Salud (POS) a
las necesidades en salud de la poblacién, utilizando
las herramientas de monitoreo de informacion con-
templados en la presente ley.

Articulo 51. Actualizacion del Plan Obligatorio
de Salud. Las modificaciones del Plan Obligatorio
de Salud hacen referencia a las inclusiones y supre-
siones, exclusiones y sustituciones de tecnologias en
salud, asi como a los cambios de las condiciones en
que estas son cubiertas a los afiliados, en términos
de frecuencia o intensidad de uso, concentracion y
oportunidad. Estas modificaciones se haran para res-
ponder a los cambios en las necesidades de salud de
la poblacion, teniendo en cuenta el avance en la cien-
ciay la tecnologia adoptada en el pais y las condicio-
nes econdmicas y financieras del sistema.

Paragrafo. La Comision de Regulacion en Salud
(CRES) actualizara el Plan Obligatorio de Salud por
lo menos una vez al afio, teniendo como base el plan
obligatorio existente actualmente, la incorporacion
progresiva de aquellos procedimientos y servicios
excluidos que se consideren indispensable incorpo-
rar, de acuerdo con los estudios técnicos sobre su efi-
cacia, efectividad, equidad, seguridad, pertinencia,
perfil epidemioldgico y sostenibilidad del sistema,
utilizando las herramientas de monitoreo de infor-
macion contemplados en la presente ley.

Articulo 52. Articulo transitorio. A partir de la
vigencia de esta ley, por una tnica vez y por un tér-
mino inaplazable de 3 meses contados a partir de la
expedicion de la presente ley, el Ministerio de la Pro-
teccion Social, o quien haga sus veces, actualizara
el Plan Obligatorio de Salud (POS), cumpliendo los
requisitos de estudio y analisis de ley.

Paragrafo. Esta actualizacion no podra signifi-
car la merma o pérdida de los derechos actualmente
otorgados por el Plan Obligatorio de Salud.

Articulo 53. Prestaciones Excluidas del Plan
Obligatorio de Salud. Se denominaran prestaciones
excluidas del Plan Obligatorio de Salud (No POS), a
aquellas que estando excluidas del Plan Obligatorio
de Salud, se requieran de manera excepcional para
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conjurar un peligro grave e inminente contra la vida
de las personas, que sea valorado y autorizado por
los Comités Técnicos Cientificos, de conformidad
con los principios y reglas establecidos en la presen-
te ley.

Articulo 54. Comité Técnico-Cientifico. Los Co-
mités Técnicos-Cientificos son la instancia responsa-
ble de definir sobre la procedencia de solicitudes de
prestaciones excluidas del Plan Obligatorio de Salud
que sean indispensables para conjurar un peligro gra-
ve e inminente contra la vida de las personas.

Estos Comités seran conformados exclusivamen-
te por personal idoneo y cientifico, no deben incurrir
en ninguna causal de inhabilidad o incompatibilidad
y debe acatar las recomendaciones técnicas y las
guias de practica clinica o las partes de ellas adopta-
das como obligatorias.

Paragrafo 1°. El Ministerio de la Proteccion So-
cial reglamentara la materia dentro de los tres (3)
meses siguientes a la expedicion de la presente ley.

Paragrafo 2°. Los gastos contingentes derivados
de las decisiones de los Comités-Técnico Cientificos
y el pago de acciones de Tutela seran cubiertos a las
EPS por las subcuentas de compensacion y solidari-
dad del Fosyga en cada caso.

Articulo 55. Politica Farmacéutica. Con el pro-
posito de ordenar y regular a través de un estatuto
sanitario, el Gobierno Nacional, expedira la politica
correspondiente que permita el acceso y uso adecua-
do de medicamentos, insumos y dispositivos mé-
dicos que integre y relacione los aspectos de inter-
cambiabilidad, biodisponibilidad, bioequivalencia,
farmacovigilancia asi como los procedimientos re-
queridos para la expedicion de registros, negociacion
de precios y las sanciones correspondientes.

Articulo 56. Negociacion Nacional de Precios.
El Ministerio de la Proteccion Social, establecerd
los mecanismos para adelantar una negociacion na-
cional de precios de los medicamentos, dispositivos
e insumos con mayor frecuencia de uso que se en-
cuentren o no incluidos dentro del Plan Obligatorio
de Salud, consultando los precios de América Latina.
Estos precios se estableceran como precios de refe-
rencia para la valoracion de los pagos contingentes.

Paragrafo 1°. El Gobierno Nacional reglamen-
tard el pago de precios de insumos, medicamentos y
dispositivos dentro de los tres (3) meses siguientes a
la vigencia de esta ley.

Paragrafo 2°. El Ministerio de la Proteccion
Social o quien haga sus veces actualizara periodica-
mente el listado de precios maximos para recobros
de medicamentos y servicios excluidos del Plan
Obligatorio de Salud.

Paragrafo transitorio. Durante el tiempo previo
a la aplicacion de pagos contingentes, los recobros
correspondientes a prestaciones excepcionales seran
reconocidos aplicando los precios de referencia de la
negociacion nacional de precios.

Articulo 57. Adicionese el articulo 169A de la
Ley 100 de 1993, el cual quedara asi:

“Articulo 169A. Coberturas adicionales a las
incluidas en el Plan Obligatorio de Salud. 1.os Pla-
nes Voluntarios de Salud podran incluir coberturas

asistenciales, servicios, dispositivos y medicamen-
tos distintos de los incluidos en el Plan Obligatorio
de Salud. El Gobierno Nacional podra reglamentar
la concurrencia de contratacion de estos planes, por
parte de los afiliados al Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud, de acuerdo con su capacidad
de pago, para garantizar cubrimientos excluidos del
POS o autorizados por los Comités Técnicos-Cien-
tificos.

Articulo 58. Proteccion al Usuario. Las enti-
dades habilitadas para emitir planes voluntarios no
podran incluir como preexistencias al tiempo de la
renovacion del contrato, enfermedades, malforma-
ciones o afecciones diferentes a las que se padecian
antes de la fecha de celebracion del contrato inicial.
En las poélizas de seguros de que trata la presente ley
no sera aplicable la reticencia ni la inexactitud.

Paragrafo 1°. Las entidades que ofrezcan planes
voluntarios de salud no podran dar por terminado los
contratos ni revocarlos a menos que medie incumpli-
miento en las obligaciones de la otra parte.

Paragrafo 2°. La Entidad Promotora de Salud
y las entidades que presten servicios de planes vo-
luntarios de salud no podran recobrar al Sistema los
eventos no cubiertos en el Plan Obligatorio de Salud
que hagan parte de la cobertura del plan adicional de
salud prepagado por el afiliado.

CAPITULO VI

Consejo Nacional de Evaluacién y Seguimiento a
Tecnologias, Intervenciones y Procedimientos

Articulo 59. Consejo Nacional de Evaluacion
y Seguimiento a Tecnologias, Intervenciones y
Procedimientos. Créase el Consejo Nacional de
Evaluacion y Seguimiento a Tecnologias, Interven-
ciones y Procedimientos, de caracter asesor y con-
sultivo del Ministerio de la Proteccion Social, que
podra ser constituido como Instituto por iniciativa
gubernamental. Este Consejo estara compuesto por
los miembros del Consejo, un Comité Ejecutivo, la
Comision de Consulta Ciudadana y por sus dife-
rentes Salas Especializadas y Grupos Tematicos de
Trabajo.

Articulo 60. Composicion del Consejo Nacional
de Evaluacion y Seguimiento a Tecnologias, In-
tervenciones y Procedimientos. Seran miembros de
este consejo:

a) Ministro de la Proteccion Social, o su delegado;

b) Viceministro de Salud o la Direccién General o
Técnica que este delegue;

¢) Director del Instituto Nacional de Salud (INS);

d) Director del Invima;

e) Director de Colciencias;

f) Presidente de la Academia Nacional de Medi-
cina;

g) Presidente del Colegio Médico;

h) Presidente de la Asociacion de las Sociedades
Cientificas;

i) Presidente de la Federacion Odontologica Co-
lombiana;

j) Un representante de los Comités de Etica Médi-
ca'y Odontologica;
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k) Un representante del Instituto Nacional de de
Salud, el Instituto Nacional de Cancerologia;

1) Un representante del Centro Dermatoldgico Fe-
derico Lleras Acosta.

Articulo 61. Funciones del Consejo Nacional de
Evaluaciones y Seguimiento a Tecnologias, Inter-
venciones y Procedimientos. Tendra las siguientes
funciones:

1. Brindar asesoramiento a los diferentes actores
del Sistema, especialmente al Gobierno Nacional y a
la Comision de Regulacion en Salud — CRES.

2. Definir las estrategias de revision y seguimiento
a las decisiones de los Comités Técnicos-Cientificos.

3. Establecer parametros de consenso que permi-
tan expedir recomendaciones y orientaciones técni-
cas, de obligatorio cumplimiento para la toma de de-
cisiones de los Comité Técnico-Cientificos y expedir
circulares nacionales de recomendacion terapéutica.

4. Coordinar y hacer evaluacion tecnoldgica de
procedimientos, insumos, dispositivos y medica-
mentos para el ingreso, mantenimiento e incorpora-
cion dentro del Sistema General de Seguridad Social.

5. Establecer las metodologias aceptadas en Co-
lombia para evaluacion tecnoldgica de medicamen-
tos, insumos y dispositivos, con el objeto de que pue-
dan ser consideradas a ser incluidas dentro del Plan
Obligatorio de Salud.

6. Coordinar la asignacion de recursos en cada
institucion para la evaluacion tecnoldgica.

7. Promover el desarrollo técnico-cientifico del
pais, de los grupos de investigacion y las institucio-
nes publicas y privadas que tengan a este tipo de in-
vestigacion como su objetivo.

8. Desarrollar y actualizar permanentemente, en
conjunto con Colciencias, un sistema de evaluacion
y acreditacion de grupos de investigacion cientifica,
habilitados para desarrollar proyectos de evaluacion
tecnolodgica, guias de practica clinica y estudios eco-
ndémicos relacionados con la salud.

9. Proporcionar la asesoria técnica y cientifica a
la Rama Judicial, cuando esta asi lo requiera, en los
aspectos de su competencia.

10. Difundir la informacion cientifica por él pro-
ducida, a los distintos actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

11. Ejercer funcién de revision técnica sobre el
uso de tecnologias en el Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud, de acuerdo a la evaluacion que
se realice a los Comités Técnico-Cientificos y que
reportard a la Superintendencia Nacional de Salud.

12. Recomendar al Invima la autorizacién o no
de registro para productos farmacéuticos de acuerdo
a su eficacia y utilidad terapéutica de acuerdo a la
evidencia clinica y cientifica y los anlisis técnicos
realizados por las Salas Especializadas.

13. Informar al Ministerio de la Proteccion Social
y la Superintendencia Nacional de Salud, sobre las
inconformidades identificadas dentro de su proceso
de revision de las decisiones tomadas por los Comi-
tés Técnicos-Cientificos.

14. Elaborar y presentar un informe anual de su
gestion ante el Ministerio de la Proteccion Social.

15. Definir la agenda de trabajo de las Salas Es-
pecializadas.

16. Autorizar la conformacion de grupos temati-
cos de trabajo.

17. Definir su propio reglamento.

Articulo 62. Del Comité Ejecutivo. El Comité
Ejecutivo del Consejo Nacional de Evaluacién y Se-
guimiento a Tecnologias, Intervenciones y Procedi-
mientos, estara compuesto por:

a) Un Director Cientifico;
b) Cinco Coordinadores Técnicos de Sala;
¢) Un Director Administrativo.

Articulo 63. Comision de Consulta Ciudadana.
Estard integrada por representantes de la comunidad
y serd convocada para pronunciarse sobre valores y
principios que orienten la elaboracion y actualiza-
cion del Plan Obligatorio de Salud. Su conformacion,
funcionamiento y deliberacion se hard de acuerdo a
la reglamentacion que expida el Gobierno Nacional.

Paragrafo. En ningtn caso se consultaré a la Co-
mision de Consulta Ciudadana sobre la inclusion o
exclusion de medicamentos, insumos, dispositivos
o0 servicios en particular, ni esta podra pronunciarse
sobre los mismos.

Articulo 64. Seleccion, conformacion y funcio-
nes del Comité Ejecutivo. E1 Comité Ejecutivo estara
conformado por profesionales de elevadas calidades
técnicas y cientificas; seran de dedicacion exclusiva
y estaran sometidos al régimen de inhabilidades e in-
compatibilidades de los funcionarios publicos. Los
miembros del Comité Ejecutivo seran seleccionados
por el Ministerio de la Proteccion Social, por meca-
nismo de concurso publico por periodos de cuatro
(4) afios prorrogables, de acuerdo a la reglamenta-
cién y funciones que el gobierno expida.

Articulo 65. Conformacion de las Salas Espe-
cializadas. En el area técnica el Consejo Nacional
de Evaluacion y Seguimiento a Tecnologias, Inter-
venciones y Procedimientos actuara por salas espe-
cializadas y estara conformado por tres (3) expertos
en cada area seleccionada y el coordinador del area
especializada. El Consejo Nacional de Evaluacion y
Seguimiento a Tecnologias, Intervenciones y Proce-
dimientos podra establecer un niimero variable de
salas especializadas, de acuerdo con la agenda de
trabajo que sea preciso desarrollar. Las salas especia-
lizadas podran tener asiento y su operacion podra ser
delegada a entidades publicas nacionales especializa-
das, en sus temas especificos, tales como el Instituto
Nacional de Salud, el Instituto Nacional de Cancerolo-
gia, o el Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acos-
ta. La operacion y el reglamento de funcionamiento
de estas salas seran expedidos por el Ministerio de la
Proteccion Social o quien haga sus veces.

Articulo 66. Funciones de las Salas. Las Salas
Especializadas del Consejo Nacional de Evaluacion,
Seguimiento a Tecnologias, Intervenciones y Proce-
dimientos, tendran como funciones:

1. Desarrollar la agenda definida por el Consejo.

2. Convocar, supervisar y coordinar los grupos
tematicos de trabajo.

3. Presentar al consejo sus trabajos y difundir el
resultado de sus andlisis y recomendaciones.
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4. Supervisar y revisar las decisiones tomadas
por los Comités Técnicos-Cientificos en su area de
especialidad, y emitir recomendaciones técnicas de
unificacion.

5. Informar al Consejo sobre la necesidad de ele-
var a reglamentos de obligatorio cumplimiento sus
recomendaciones técnicas o parte de ellos.

Articulo 67. Grupos Temdticos de Trabajo. Las
Salas especializadas convocaran grupos tematicos
con el objeto de adelantar el andlisis, estudio y con-
senso de temas especificos que asi lo requieran, para
la expedicion de normas y recomendaciones técni-
cas. Estos grupos se convocaran dando cumplimien-
to a la agenda que defina el Consejo.

En estos grupos podran participar universidades,
centros de investigacion de excelencia, las socieda-
des cientificas, instituciones publicas, investigado-
res, la industria, aseguradores, prestadores, y repre-
sentantes expertos de la comunidad. Estos grupos
seran transitorios, se conformaran y sesionaran con
motivo y durante el tiempo limitado que sea defini-
do para desarrollar su agenda de trabajo y sus pro-
ductos. Las recomendaciones técnicas y de buenas
practicas, guias de practica clinica expedidas por los
grupos tematicos de trabajo no seran de obligatorio
cumplimiento.

Articulo 68. Elaboracion y actualizacion de las
guias de prdcticas clinicas. El Consejo Nacional de
Evaluacion de Tecnologia a través de sus salas es-
pecializadas sera el encargado de coordinar y con-
vocar la elaboracion y actualizacién de las guias de
practica clinica, que se realizara bajo metodologias
estandarizadas ¢ idoneas, que permitan identificar
y recomendar las mejores practicas disponibles, de
acuerdo a la tecnologia y la situacion de desarrollo
propia del pais.

Paragrafo. Las guias de préctica clinica que se
claboren para Colombia deben considerar y reco-
mendar servicios, procedimientos, tecnologias, re-
querimiento de talento humano calificado y equipa-
miento acordes con la disponibilidad y accesibilidad
de los mismos en el pais.

Articulo 69. Elaboracion de Reglamentos
Técnicos Obligatorios. E1 Ministerio de la Protec-
cién Social y la Comision de Regulacion en Salud
(CRES), en su area de competencia, podran elevar
a reglamentos obligatorios, con caracter vinculante,
las normas o partes de las mismas que se considere
pertinente, por razones de seguridad, costo efectivi-
dad, eficacia o impacto en la sostenibilidad del sis-
tema.

Paragrafo. Los reglamentos técnicos deben ac-
tualizarse periodicamente y expedirse determinando
de manera explicita el periodo durante el cual seran
vigentes.

CAPITULO VII
Financiacion y flujo de recursos

Articulo 70. Unificacion de Planes, Univer-
salizacion del Régimen Subsidiado y los servicios
prestados a la poblacion pobre en lo no cubierto
por subsidios a la demanda. Se emplearan para la
unificacion de planes de los regimenes contributivo
y subsidiado los siguientes:

1. Recursos transformados del Sistema General
de Participaciones de que trata el primer parrafo del
articulo 34 de la Ley 1393 de 2010, modificado por
el articulo 72 de la presente ley.

2. De los 8 puntos porcentuales de la tarifa del
48% sobre las cervezas, definidos en el articulo 1° de
la Ley 1393 de 2010.

3. Los ingresos recaudados, por el impuesto sobre
las ventas aplicable a las cervezas y a los juegos de
suerte y azar, se aplicaran a la unificacion de los pla-
nes del régimen contributivo y subsidiado, de acuer-
do con el articulo 4° de la Ley 1393 de 2010.

4. Los recursos que se generen de la sobretasa al
consumo de cigarrillos y tabaco elaborado, tal como
se estipula en el articulo 7° de la Ley 1393 de 2010.

5. Los departamentos destinaran un 6% del total
recaudado por concepto al impuesto al consumo de
licores, vinos, aperitivos y similares, y/o participa-
cién, una vez descontado el porcentaje de IVA cedi-
do, de acuerdo con lo establecido en el paragrafo 1°,
articulo 8° de la Ley 1393 de 2010.

6. Se destinara el setenta y cinco por ciento (75%)
de los recursos que constituyen los premios por jue-
gos de suerte y azar no reclamados, a la unificacion
de los planes de beneficios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud en los respectivos Depar-
tamentos y Distritos, de acuerdo con el articulo 12 de
la Ley 1393 de 2010.

7. Los derechos de explotacion que provengan de
la operacion de los juegos loteria instantanea y lotto
preimpreso, que se destinaran a los departamentos y
al Distrito Capital para la financiacion de la unifica-
cion del plan obligatorio de salud del régimen subsi-
diado y contributivo, establecido en el articulo 17 de
la Ley 1393 de 2010.

8. Los derechos de explotacion generados por las
apuestas hipicas seran distribuidos en cada uno de
los departamentos o distritos de la siguiente forma:
un cincuenta por ciento (50%) con destino a la fi-
nanciacion de servicios prestados a la poblacién po-
bre en lo no cubierto por subsidios a la demanda y
a la poblacion vinculada que se atienda a través de
la red hospitalaria publica, la cual debera sujetarse a
las condiciones que establezca el Gobierno Nacional
para el pago de estas prestaciones en salud, y el cin-
cuenta por ciento (50%) restante para financiacion de
renovacion tecnoldgica de la red publica hospitalaria
en la respectiva entidad territorial, establecidos en el
articulo 15 de la Ley 1393 de 2010.

9. Los saldos de la liquidacion de los contratos
para el aseguramiento en el régimen subsidiado a fa-
vor de las entidades territoriales, se destinaran por los
departamentos y distritos para cubrir las prestaciones
en salud no cubiertas con subsidios a la demanda, a
la universalizacion y unificacion de los Planes Obli-
gatorios de Salud, establecido en el articulo 39 de la
Ley 1393 de 2010.

10. Recursos del Presupuesto General de la Na-
cién que de manera progresiva permitan la unifica-
cién de planes y universalizacion de la cobertura
hasta el afio 2015 de la siguiente manera:

ANO VALOR
2011 $923.497.000.000
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2012 $1.393.048.000.000
2013 $1.918.090.000.000
2014 $2.483.545.000.000
2015 $2.761.321.000.000

Articulo 71. Pago de las prestaciones en salud
no incluidas en el Plan Obligatorio de Salud del
Régimen Contributivo por la via de inclusion al
POS y para el pago de las Contingencias del mismo
régimen. Se emplearan para el pago de las presta-
ciones en salud no incluidas en el Plan Obligatorio
de Salud del Régimen Contributivo los siguientes
recursos:

1. E1 50% de los derechos de explotacion de los
juegos localizados a bordo de los cruceros, mientras
estén atracados en un puerto o bahia colombiana de
un “Distrito Turistico, Cultural e Historico”, estable-
cido en el articulo 24 de la Ley 1393 de 2010.

2. De los recursos de 4% de las Cajas de Com-
pensacion Familiar por aportes parafiscales, se tras-
ladara 1 punto porcentual para el pago de prestacio-
nes hoy excluidas del Plan Obligatorio de Salud del
régimen contributivo, que deban incorporarse en el
proceso de actualizacidon de que trata el paradgrafo
transitorio del articulo 52 de la presente ley, o los
gastos causados, de manera contingente, por autori-
zaciones excepcionales al Plan Obligatorio de Salud
de los Comités Técnico-Cientificos o por acciones
de tutela.

Articulo 72. Modificase el articulo 34 de la Ley
1393 de 2010, el cual quedara asi:

“Articulo 34. Planes de transformacion de re-
cursos del Sistema General de Participaciones para
Salud y de rentas cedidas. Los Departamentos y Dis-
tritos, de manera conjunta con el Gobierno Nacional
definiran planes de transformacion de los recursos
del Sistema General de Participaciones para Salud
v de las rentas cedidas, a mas tardar el 31 de diciem-
bre de 2010. Estos planes deberdn encargarse en un
plan financiero integral del Régimen Subsidiado que
incluya todas las fuentes que financian y cofinancian
la operacion del Régimen Subsidiado, de acuerdo
con las normas legales vigentes, y las demds que
definan las entidades territoriales el propdsito de
alcanzar la cobertura universal y la unificacion de
los planes obligatorios de salud de los regimenes
Subsidiado y Contributivo, unificacion que deberad
lograrse a mas tardar el 31 de diciembre de 2015.

Para efectos de la implementacion de los planes
de transformacion, el porcentaje de los recursos del
Sistema General de Participaciones para Salud de
que trata el literal a) del numeral 1 del articulo 214
de la Ley 100 de 1993, modificado por el articulo
11 de la Ley 1122 de 2007, se incrementara hasta
el 80% de acuerdo con el plan de transformacion
concertado entre el Gobierno Nacional y las entida-
des territoriales. En todo caso el 10% del Sistema
General de Participaciones para Salud se destinara
a financiar las acciones en salud publica y 10% res-
tante para el subsidio a la oferta.

Adicionalmente a los recursos previstos en la pre-
sente ley para la unificacion de los planes obligato-
rios de salud de los regimenes Subsidiados y Contri-
butivo, en los planes de transformacion se concer-
tard el porcentaje del total de los recursos de rentas

cedidas que deberd destinarse a tal fin, porcentaje
que no podra ser inferior al 45%.

Este porcentaje incluye lo previsto en el literal
¢) del numeral 1 del articulo 214 de la Ley 100 de
1993, modificado por el articulo 11 de la Ley 1122
de 2007 .

Pardgrafo 1°. Los municipios certificados para
el manejo autonomo de los recursos del Sistema
General de Participaciones para Salud destinados
a financiar la prestacion de servicios de salud a la
poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a
la demanda, haran parte de los planes de transfor-
macion de recursos, en concertacion con los depar-
tamentos, segun lo previsto en el presente articulo.

Pardgrafo 2°. A partir de la vigencia de la presen-
te ley, los departamentos y distritos, asi como el mu-
nicipio que represente los intereses de los municipios
del respectivo departamento, el cual serd designado
para el efecto en el seno de la entidad que agremia
los municipios del pats, de mutuo acuerdo con el Go-
bierno Nacional, podrdn avanzar en la implementa-
cion de la unificacion de los planes obligatorios de
salud de los Regimenes Subsidiado y Contributivo,
de conformidad con el plan de transformacion que
para tal efecto se acuerde.

Pardgrafo 3°. Los recursos de aportes patronales
que se financian con los recursos del Sistema Gene-
ral de Participaciones para Salud se contabilizardn
en el financiamiento de la unificacion de los Planes
Obligatorios de Salud de los Regimenes Subsidiado
y Contributivo de acuerdo con lo concertado en los
respectivos planes de transformacion, recursos que
se girardn sin situacion de fondos. Este giro esta su-
Jjeto a los términos y condiciones que defina el Go-
bierno Nacional.

Pardgrafo 4°. Los representantes legales de las
entidades encargadas del recaudo o generadores de
los recursos del sector salud, deberdn velar por el
giro efectivo de estos dineros en los términos sefiala-
dos en la norma que autoriza su cobro. Serd causal
de mala conducta para cualquier funcionario publi-
co, representante legal, gerente o administrador que
dilate el giro de estos recursos”.

Articulo 73. Mecanismo de Recaudo y Giro de
los Recursos del Régimen Subsidiado. E]1 Ministerio
de la Proteccion Social constituird un patrimonio au-
tonomo mediante un administrador fiduciario, en el
cual se recaudaran los recursos que financian y cofi-
nancian el Régimen Subsidiado de Salud, de acuerdo
con la reglamentacion que para el efecto expida el
Gobierno Nacional.

En el patrimonio auténomo habra una cuenta in-
dividual por cada distrito, municipio y departamento,
en las cuales se registraran los valores provenientes
de los recursos de que trata el inciso anterior, cuyos
titulares son las entidades territoriales, las cuales de-
beran presupuestarlos y ejecutarlos sin situacion de
fondos.

El administrador fiduciario del patrimonio auto-
nomo girara directamente estos recursos a las enti-
dades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado,
segun el numero de los afiliados que tengan registra-
dos y validados mediante el instrumento definido por
el Ministerio de la Proteccion Social para tal efecto,
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o0 a las instituciones prestadoras de servicios de salud
publicas o privadas, de conformidad con la regla-
mentacion que expida el Gobierno Nacional.

Paragrafo 1°. Segun lo que defina el Gobierno
Nacional, las entidades responsables de la adminis-
tracion, recaudo y control de los recursos a los que
alude el presente decreto, giraran al patrimonio auto-
nomo con la periodicidad y procedimientos estable-
cidos en la normatividad vigente.

Paragrafo 2°. Los costos y gastos de la adminis-
tracion, apoyo técnico, auditarla y la remuneracion
fiduciaria necesarios para garantizar el manejo del
patrimonio autdnomo, se pagaran en primera instan-
cia con cargo a los rendimientos financieros de estos
recursos.

Articulo 74. Modifiquese el articulo 18 de la
Ley 1122 de 2007. Modifiquese el articulo 18 de la
Ley 1122 de 2007, el cual quedara asi:

“Articulo 18. Aseguramiento de los independien-
tes, contratistas de prestacion de servicios y rentis-
tas. Los independientes y contratistas de prestacion
de servicios cotizaran al Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud el porcentaje obligatorio para
salud sobre una base de la cotizacion maxima de un
40% del valor mensualizado del contrato. El con-
tratista podra autorizar a la entidad contratante el
descuento y pago de la cotizacion sin que ello genere
relacion laboral.

Para los demds contratos y tipos de ingresos el
Gobierno Nacional reglamentard un sistema de pre-
suncion de ingresos con base en la informacion sobre
las actividades econdmicas, la region de operacion,
la estabilidad y estacionalidad del ingreso. En caso
que existan diferencias entre los valores aportados
por contratacion y la correspondiente declaracion
ante la DIAN los contratistas deberan reajustar sus
aportes al Sistema de acuerdo a la reglamentacion
que expida el Gobierno Nacional.

Los rentistas tendran la obligacion de dfiliarse
v realizar aportes al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, sobre el 40% del valor mensuali-
zado de la presuncion de ingresos declarada cada
aio. En caso de que existan diferencias entre la pre-
suncion de ingresos y las rentas efectivamente de-
claradas en la correspondiente declaracion ante la
DIAN los rentistas deberan reajustar sus aportes al
Sistema de acuerdo a la reglamentacion que expida
el Gobierno Nacional.

Pardgrafo. Cuando el contratista pueda probar
que ya esta cotizando sobre el tope maximo de co-
tizacion, no le sera aplicable lo dispuesto en el pre-
sente articulo”.

Articulo 75. Liquidacion para el pago de apor-
tes en salud. En el caso de independientes o de
personas que dispongan de rentas adicionales a sus
ingresos salariales los aportes al Régimen Contribu-
tivo de la Seguridad Social en Salud se haran sobre
el 12,5% de sus rentas totales sin sobrepasar el tope
de 25 SMLMV.

CAPITULO V1II
Alto costo

Articulo 76. De las Enfermedades y Procedi-
mientos de Alto Costo o Catastrdficas. Se definen

como enfermedades de Alto Costo aquellas que re-
quieren atenciones de alta complejidad técnica, que
ocasionan grandes desviaciones en el comporta-
miento de los costos de los servicios de salud, ele-
vado gasto de bolsillo para las familias afectadas y
que son generalmente cronicas, degenerativas y po-
tencialmente letales. Estas enfermedades y procedi-
mientos generan un enorme dafio socioecondmico
para las personas, las familias y la sociedad.

Los procedimientos de alto costo son prestaciones
de servicios de salud derivados de diversas patolo-
gias. Su elevado valor o marcado incremento en cor-
to tiempo, generan desviaciones al comportamiento
de los costos globales estimados de los servicios de
salud y asi mismo a los valores unitarios.

Articulo 77. De la identificacion y regulacion
de las enfermedades de alto costo. La Comision de
Regulacion de Servicios de Salud (CRES) definira
y actualizara cada dos afios un listado de enferme-
dades y servicios de alto costo, de acuerdo con la
reglamentacion que para ello expida el Ministerio de
la Proteccion social, y en atenciéon a su comporta-
miento epidemioldgico, la siniestralidad y costos del
sistema de salud.

Paragrafo 1°. La definicion de enfermedades de
alto costo y el seguimiento que de ellas se haga a
pacientes no podra ser motivo para la creacion de ca-
tegorias degradantes o denigrantes de las personas o
sus familias, ni para la introduccion de medidas que
perjudiquen o limiten el acceso equitativo a los ser-
vicios de salud a que estos tienen derecho. El registro
de los afiliados en listados de enfermedades de alto
costo se hara de manera ética y reservada, y sélo con
el objeto de asegurarles una mejor atencion.

Paragrafo 2°. El Gobierno Nacional actualizara
y reglamentard, en el término de seis meses, las nor-
mas de investigacion y experimentacion en humanos,
con el objeto de garantizar que los enfermos de alto
costo y sus familias no seran sometidos a estigmas o
tratamientos denigrantes y que su informacion sera
manejada de acuerdo con elevados estandares éticos.

Paragrafo 3°. La CRES informara al Consejo
Nacional de Evaluacién y Seguimiento a Tecnolo-
gias, Intervenciones y Procedimientos, de la actua-
lizacion de las enfermedades de alto costo para que
este proceda a la expedicion y revision de las guias
de practica clinica y normas técnicas correspondien-
tes.

Articulo 78. Del ajuste del valor de la UPC por
concentracion en la demanda de servicios de alto
costo. La Comision de Regulacion de Salud (CRES)
podra definir cada afio valores diferenciales de la
UPC, por EPS o distribucion territorial, en atencion a
las diferencias en la concentraciéon de enfermedades
de alto costo, siempre que se garantice el equilibrio
y la sostenibilidad financiera del sistema de salud.
Asimismo, esta comision podra solicitar a la Super-
intendencia Nacional de Salud la auditoria y certifi-
cacion de las EPS solicitantes sobre su adecuado ma-
nejo y prevencion de las enfermedades de alto costo,
siguiendo los parametros que se establezcan en la
reglamentacion que para ello expida el gobierno.

Paragrafo 1°. Cuando la Superintendentica Na-
cional de Salud encuentre incrementos elevados e
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injustificados en la siniestralidad y ocurrencia de en-
fermedades de alto costo de alguna EPS, podra esta-
blecer medidas de revision, mejoramiento y sancion
que llegaran hasta la pérdida de su autorizacion de
funcionamiento.

Paragrafo 2°. Como indicador para este fin se
tendran en cuenta las auditorias al sistema de gestion
de riesgo efectuada por la Superintendencia Nacio-
nal de Salud.

Articulo 79. Guias clinicas y recomendaciones
de buenas prdcticas para las enfermedades de Alto
Costo. La Comision Nacional de Evaluacion y Se-
guimiento a Tecnologia, Intervenciones y Procedi-
mientos, dara prelacion al estudio y expedicion de
guias clinicas y recomendaciones de buenas practi-
cas para la prevencion, el tratamiento y la atencion
de estas enfermedades y procedimientos.

Articulo 80. Modifiquese el articulo 19 de la Ley
1122 de 2007. Modifiquese el articulo 19 de la Ley
1122 de 2007, el cual quedara asi:

“Articulo 19. Aseguramiento del alto costo. Para
la atencién de enfermedades de alto costo las enti-
dades promotoras de salud contrataran el reaseguro
o responderan, directa o colectivamente por dicho
riesgo, de conformidad con la reglamentacion que
sobre la materia expida el Gobierno Nacional y la
actualmente vigente, Decretos 2699 de 2007 y 3511
de 2009 del Ministerio de la Proteccion Social. Para
la atencion de enfermedades de elevada costo-efecti-
vidad y beneficio a largo plazo, como el trasplante de
o6rganos se podra constituir un fondo de liquidez que
permita el pago anticipado de estos procedimientos
en el Régimen contributivo y subsidiado que sera
amortizado progresivamente durante el término que
determinen los estudios técnicos correspondientes.

CAPITULO IX
Prestacion de servicios

Articulo 81. Reglas especiales para la contrata-
cion con el mecanismo de pago por capitacion. Con
el fin de garantizar el adecuado acceso y calidad en la
prestacion de servicios a la poblacion y un apropiado
flujo de recursos, se establecen las siguientes reglas
aplicables en la suscripcion de acuerdos de volunta-
des con el mecanismo de pago por capitacion, entre
los prestadores de servicios de salud y las entidades
responsables del pago de tales servicios en el Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud:

a) Solo se podra contratar la prestacion de servi-
cios por el mecanismo de pago por capitacion para
los servicios de baja y media complejidad,

b) Se excluyen del mecanismo de contratacion
por capitacidn las intervenciones de proteccion espe-
cifica, deteccidon temprana y atencion de las enferme-
dades de interés en salud publica que deben hacerse
bajo un esquema de induccién de la demanda, de
acuerdo con la normatividad vigente;

c¢) Se estableceran indicadores que permitan el
adecuado seguimiento de los mecanismos de contra-
tacion y al cumplimiento de las metas de cobertura,
resolutividad y oportunidad en la atencion que se es-
tablezcan en los mismos, de acuerdo con la norma-
tividad expedida por el Ministerio de la Proteccion
Social.

Articulo 82. Presentacion de las facturas de
prestacion de los servicios. La presentacion y recep-
cioén de facturas de prestacion de servicios seguira
las siguientes reglas:

a) En los acuerdos de voluntades donde se pacte
una modalidad de pago diferente a la capitacion, la
fecha de presentacion de la factura corresponde a la
fecha en que la misma se presenta ante la entidad res-
ponsable del pago por primera vez. A partir de esta
fecha correran los términos establecidos en el pre-
sente capitulo para efectuar los pagos y formular las
devoluciones, glosas y respuestas de acuerdo con la
normatividad que regula la materia. Las partes acor-
daran la periodicidad sobre como se presentaran las
facturas, sin que estos tiempos excedan a los veinte
(20) primeros dias del mes siguiente a la prestacion
del servicio. Si se entrega por fuera de estos términos
se entendera presentada el primer dia habil del mes
siguiente;

b) Se recibiran todas las facturas presentadas por
los prestadores, y se prohibe el establecimiento de la
obligatoriedad de procesos de auditoria previa a la
presentacion de las mismas o cualquier practica ten-
diente a impedir la recepcion. Lo anterior no aplica a
las auditorias concurrentes que se realicen;

¢) Los prestadores de servicios de salud y las enti-
dades responsables del pago, deberan establecer me-
canismos que permitan la facturacion en linea de los
servicios de salud, de acuerdo con la reglamentacion
que expida el Ministerio de la Proteccion Social.

Articulo 83. Servicios de alta especializacion.
Las entidades responsables de pago podran priorizar
la prestacion de los servicios de alta especializacion a
sus usuarios en instituciones prestadoras de servicios
de salud acreditadas, en proceso de acreditacion y
centros de excelencia, de acuerdo con la reglamenta-
cion que defina el Ministerio de la Proteccion Social.

Articulo 84. Incumplimiento de los indicadores
pactados. Si durante la ejecucion del contrato, entre
la Entidad Promotora de Salud del Régimen Sub-
sidiado y las Instituciones Publicas Prestadoras de
Servicios de Salud se incumplen los indicadores de
salud del sistema de calidad y de resultados, la En-
tidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado
podra contratar con otra(s) instituciones prestadoras
de salud, previa verificacion del incumplimiento y
concepto del Ministerio de la Proteccion Social o de
la entidad en quien este delegue.

Articulo 85. Redes de servicios. Las EPS son res-
ponsables de articular, y ofrecer los servicios a sus
afiliados de manera continua, coordinada y eficiente,
con portabilidad, calidad y oportunidad. Los pres-
tadores de servicios de salud, publicos y privados,
podran organizarse en redes, con la coordinacion de
alguna o varias de ellas; en ese caso deberan habi-
litar la funcion de coordinacion y demostrar que no
desarrollan funciones de intermediacidon, que sera
prohibida.

Articulo 86. Definicion de Red de Servicios. La
red de servicios de salud se define como un conjun-
to coordinado de unidades prestadoras de servicios,
jerarquizadas y organizadas, de distinta capacidad
de resolucion, ubicadas en un espacio geografico e
interrelacionadas funcionalmente, con el objeto de
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coordinar la prestacion de servicios y la gestion cli-
nica, con apoyo de normas operacionales, un sistema
de referencia y contrarreferencia, sistemas de infor-
macion, y recursos logisticos de coordinacion, de
tal forma que en su conjunto ofrecen una respuesta
adecuada a las necesidades de la poblacion. La red
presupone, una integracion funcional de los presta-
dores que la componen y se vinculan para cumplir en
conjunto con una funcién comun de coordinacion de
la prestacion de los servicios.

Articulo 87. Coordinacion de la Red. La red de
servicios debe ser coordinada por una o varias de las
IPS que la componen y estara encargada de garanti-
zar el transito continuo del usuario por los diferen-
tes escenarios intramurales de atencion de la red y
con los ambitos no institucionales y extramurales
de atencion que se requieran, como la familia, los
cuidadores informales, el ambiente, el espacio edu-
cativo, lugar de trabajo y las redes de apoyo social;
proceso que se hara a través de las diferentes etapas
de su condicién salud-enfermedad, con el sustento
de normas operacionales, un sistema de referencia
y contrarreferencia, los sistemas de informacion, y
los recursos logisticos de coordinacion. La coordina-
cién busca que el servicio se brinde de forma precisa,
oportuna y pertinente, para garantizar su calidad, re-
ducir complicaciones, optimizar recursos y el logro
de resultados clinicos eficaces y costo-efectivos. La
funcién de coordinacion serd esencialmente un pro-
ceso del ambito clinico y operativo, teniendo como
objetivos y componentes:

1. La definicion y operacion de un sistema de re-
ferencia y contrarreferencia.

2. Coordinacion y desarrollo conjunto de sistemas
de gestion e informacion clinica que incluyan aspec-
tos como la historia clinica, el reporte de exdmenes
clinicos y la elaboracion y gestion.

3. La coordinacion de medidas de fomento de
la salud, preventivas, de tratamiento, rehabilitacion
y paliacion con ambitos no institucionales como la
familia, los cuidadores informales, el ambiente, el
espacio educativo, lugar de trabajo y las redes de
apoyo social.

4. La garantia de un punto de primer contacto,
que seran los Equipos Basicos de Atencion Primaria
en Salud, con capacidad de acceder a la informacion
clinica obtenida en los diferentes escenarios de aten-
cién y de proporcionarla a estos mismos en sentido
inverso.

5. El equipo de salud de Atencién Primaria, o
como minimo un médico de cabecera en la puerta
de entrada, que garantizara la integracion de toda la
informacion del paciente en diferentes escenarios de
atencion, para obtener los mejores resultados.

6. El desarrollo de un proceso de vigilancia epi-
demiologica de la red, que incluya la notificacion y
la aplicacion de medidas que sean de su competencia
en la prestacion de servicios y de evaluacion de re-
sultados.

7. La facilitacion por su intermedio de la gestion
de servicios, medicamentos € insumos entre sus in-
tegrantes, en las mejores condiciones de calidad y
costo efectividad

8. La racionalizacion y diversificacion con efi-
ciencia del portafolio de servicios de cada uno de sus
integrantes y de la red en su conjunto.

9. La coordinacion y prestacion de servicios de
telemedicina y telecuidado.

Paragrafo 1°. La funcion de coordinacion, sien-
do en esencia un proceso clinico y operativo, en el
primer contacto sera responsabilidad de los equipos
de Atencion Primaria y sucesivamente, a través de
los procesos de referencia y contrarreferencia, sera
responsabilidad de los equipos especializados en la
gestion de enfermedades.

Paragrafo 2°. El Ministerio de la Proteccion
Social, reglamentara la funcién de coordinacion en
la red y establecera los criterios y estandares para
que esta funcion se habilite. En especial se definiran
claramente los criterios para diferenciar entre fun-
ciéon de coordinacién e intermediacion, que estard
prohibida.

Paragrafo 3°. Las IPS habilitadas para ejercer la
funcion de coordinacion podran conformar portafo-
lios de servicios con otras IPS, siempre y cuando se
cumplan los estandares y criterios definidos por el
Ministerio de la Proteccion Social.

Paragrafo 4°. Las EPS podran promover la con-
formacion de redes de servicios y contratar la fun-
cién de coordinacion con IPS habilitadas para el
efecto, mediante la modalidad de capitacion u otras
modalidades de pago prospectivo. Esta contratacion
no exime a la EPS de las funciones indelegables del
aseguramiento articulo 14 de la Ley 1122 de 2007.

Articulo 88. Acceso por el primer nivel de aten-
cion y remision. En todo caso el acceso a los ser-
vicios de salud sera por el nivel basico de atencion
primaria en salud. Cuando las condiciones de salud
del usuario requieran una atencion de mayor com-
plejidad esta se coordinara a través de régimen de
referencia y contrarreferencia definido en la red.

Articulo 89. Portafolio de Servicios de la Red.
Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
planificaran y coordinaran su portafolio de servicios
y mantendran informados a todos los integrantes de
la red y a los usuarios sobre el particular, incluyendo
la informacidén requerida sobre los servicios dispo-
nibles, las condiciones de acceso y los principales
indicadores de calidad que se establezca en el regla-
mento técnico de la red.

Articulo 90. Régimen de Referencia y Contra-
rreferencia. Es el conjunto de procesos y normas
técnicas y administrativas de obligatorio cumpli-
miento, que adoptaran los integrantes de la red, las
IPS de la red, para prestar al usuario una atencioén en
salud continua y pertinente.

Articulo 91. Redes de Servicios en la Empresas
Sociales del Estado. Las Empresas Sociales del Esta-
do podran conformar redes y coordinarse, conforme
la ley y su reglamentacion. Por iniciativa de la auto-
ridad en salud correspondiente y las juntas directivas
de las ESE, varias de ellas podran coordinarse en red
y administrarse conjuntamente. En estos casos se po-
dra constituir una junta directiva Gnica, de maximo
nueve miembros, que asuma las funciones que pre-
viamente asumian las juntas directivas de cada una
de las ESE integrantes de la red asi conformada; asi-
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mismo se constituira un equipo ejecutivo de la red y
se hara la reorganizacion administrativa y del porta-
folio de servicios en red. El gobierno reglamentara
la materia. En casos excepcionales de intervencion o
insolvencia de la Empresas Sociales del Estado, las
redes podran asumir de manera conjunta la adminis-
tracion externa de estas ESE, centros, puestos de sa-
Iud o equipos basicos de atencion en zonas dispersas.

CAPITULO X
Atencion del usuario

Articulo 92. Atencion inicial de urgencias. Mo-
difiquese el paragrafo del articulo 20 de la Ley 1122
de 2007 y adicidnese el paragrafo 1° en los siguien-
tes términos:

“Pardgrafo 1° La atencion inicial de urgencias
debe ser prestada en forma obligatoria por todas las
entidades publicas y privadas que presten servicios
de salud, a todas las personas independientemente
de su capacidad de pago. Su prestacion no requiere
contrato, orden previa ni exigencia de pago previo o
la suscripcion de cualquier titulo valor que garanti-
ce el pago.

Las EPS en relacion con sus afiliados o las enti-
dades territoriales responsables de la atencion a la
poblacion pobre no cubierta por los subsidios a la
demanda, no podrdan negar el pago de servicios a las
IPS publicas o privadas, cuando estén causados por
este servicio, aun sin que medie contrato.

Si la falta de atencion es causa directa de la
muerte del paciente y es responsabilidad de la IPS,
la Superintendencia Nacional de Salud sancionard
con medidas que pueden ir desde multas hasta el cie-
rre de la misma, una vez se adelanten las acciones
para determinar la responsabilidad’.

Articulo 93. Sistema de evaluacion y califica-
cion de EPS e IPS. Desarrollar un sistema de evalua-
cion y calificacion de EPS e IPS que permita conocer
publicamente en forma periddica como minimo los
siguientes indicadores: numero de quejas, tipos de
programas de prevencion y control de enfermedades
implementados, prevalencias de enfermedades de
interés en salud publica, reconocimientos especia-
les a la gestion; administracion y flujo de recursos,
con el fin de incentivar la competencia por calidad y
permitir la libre eleccion informada por parte de los
usuarios del SGSSS.

Paragrafo. El Ministerio de la Proteccion Social
o quien haga sus veces reunira las diferentes me-
diciones que viene adelantandose frente a la califi-
cacion de EPS e IPS y definira la metodologia que
permita unificar y responder a todos los interesados
en conocer la calificacion a través del Observatorio
Nacional de Calidad. El Ministerio de la Proteccion
Social contara con seis meses a partir de la sancion
de la presente ley para reglamentar y definir las ca-
racteristicas de la metodologia y funcionamiento del
Observatorio Nacional de Calidad.

Articulo 94. Defensor del Usuario de la Salud.
Los afiliados a cada EPS del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud contara con un defensor del
usuario que sera nombrado por el Superintendente
Nacional de Salud y que actuard en su representa-
cién como vocero ante las entidades aseguradoras y
los entes territoriales. El Defensor del Usuario de la

Salud gestionara y resolvera quejas, reclamaciones y
sugerencias relacionadas con los derechos y obliga-
ciones de los usuarios en la prestacion de servicios.

Las decisiones de esta nueva instancia tendran va-
lor vinculante, y les estara prohibido a las entidades
de aseguramiento desconocer su pronunciamiento o
decision, so pena de hacerse acreedores a las sancio-
nes establecidas por los organismos de control, por el
incumplimiento de las funciones que deben desem-
peflar las EPS, de acuerdo con la reglamentacion que
expida el Gobierno Nacional al respecto.

Paragrafo 1°. E1 Gobierno Nacional contard con
un plazo maximo de seis (6) meses a partir de la san-
cién y publicacion de la presente ley para determi-
nar y reglamentar las caracteristicas del Defensor del
Usuario de la Salud, y su articulacion con el nivel
central.

Paragrafo 2°. En asuntos referentes al Plan Obli-
gatorio de Salud (POS) debera remitir concepto al
Comité Técnico-Cientifico (CTC), que tomara la de-
cision pertinente, conforme a la reglamentacion que
expida el Ministerio de la Proteccion Social.

Paragrafo 3°. Para el desempefio de sus funcio-
nes y para hacer efectivas las reclamaciones de los
usuarios la Superintendencia proporcionara el acce-
so por medio de Tecnologias y Medios de Informa-
cién y Comunicacion modernos y efectivos.

Articulo 95. Funciones. Las funciones del De-
fensor del Usuario de la Salud son:

1. Ser un instrumento de garantia para atender,
gestionar, encauzar y resolver las reclamaciones no
satisfechas que efectuien los usuarios del SGSSS.

2. Ser mediador, constituyéndose en un enlace en-
tre las partes, capaz de lograr soluciones.

3. Actuar como drgano consultivo en aquellas
cuestiones que son de su competencia.

4. Servir como instrumento de mejora de la cali-
dad del sistema de salud a través de estudios o con-
ceptos en los que emita recomendaciones cuando la
situacion lo requiera.

5. Recopilar evidencia sobre la demanda de servi-
cios y modelos de atencion y presentar propuestas al
nivel central para que sean entregadas a la Comision
Nacional de Regulacion en Salud (CRES) o quien
haga sus veces en representacion de los usuarios.

CAPITULO XI
Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control

Articulo 96. Modifiquese el articulo 13 literal
e) de la Ley 1122. EI cual quedard de la siguiente
manera:

“e) Los municipios y distritos destinardn hasta el
0,2% de los recursos del régimen subsidiado, para
financiar los servicios de interventoria de dicho ré-
gimen. La interventoria sélo podrd ser contratada
con entidades previamente habilitadas en los depar-
tamentos y el Distrito Capital, a través de concurso
de meéritos, de acuerdo con la reglamentacion que
expida el Ministerio de la Proteccion Social o quien
haga sus veces.

Adicionalmente, los municipios y distritos des-
tinardn el 0,4% de los recursos del régimen subsi-
diado a la Superintendencia Nacional de Salud para
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que ejerza la inspeccion, vigilancia y control en las
entidades territoriales y la defensa de los usuarios.
El recaudo al que hace referencia el presente inciso,
serd reglamentado por el Gobierno Nacional, dentro
de los tres (3) meses siguientes a la entrada en vi-
gencia de la presente ley”.

Articulo 97. Descentralizacion. Con el fin de te-
ner mayor efectividad en el control y dirimir los con-
flictos de intereses que puedan presentarse por parte
de los entes territoriales, la Superintendencia Nacio-
nal de Salud debera descentralizar sus funciones a
nivel regional, a través de intendencias regionales
que seran reglamentadas segun reglamento que para
el efecto expida el Gobierno Nacional.

Articulo 98. Sistema de Administracion del
Riesgo. La Superintendencia Nacional de Salud ve-
rificara la existencia y correcto funcionamiento de un
sistema de administracion de riesgo en las EPS me-
diante auditorias externas previamente habilitadas
por la Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 99. Intervencion forzosa administra-
tiva. La Superintendencia Nacional de Salud, sin
perjuicio de las facultades vigentes, podrd mediante
acto administrativo debidamente motivado, ejercer
la intervencion forzosa administrativa para adminis-
trar o liquidar las entidades vigiladas que cumplan
funciones de explotacion, administracion u opera-
cién de monopolios rentisticos cedidos al sector sa-
Iud, Entidades Administradoras de Planes de Benefi-
cios, las Instituciones Prestadoras de Salud de cual-
quier naturaleza, asi como para intervenir técnica y
administrativamente las direcciones territoriales de
salud cualquiera sea la denominacion que le otorgue
el ente territorial en los términos de la ley, de confor-
midad con la normatividad que expida el Gobierno
Nacional.

Articulo 100. Liquidacion de empresas sociales
del Estado. En las liquidaciones de empresas socia-
les del Estado que se estén adelantando o se adelan-
ten por parte de la Superintendencia Nacional de Sa-
Iud, se dara aplicacion a lo dispuesto en el Decreto-
ley 254 de 2000 y en la Ley 1105 de 2006, y demas
normas que los modifiquen, adicionen o sustituyan.

Articulo 101. Transitoriedad. Durante el tiempo
en que se desarrollen y reglamenten las Intendencias
Regionales se aplicara el siguiente Sistema de Ins-
peccion, Vigilancia y Control:

“Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control.
Los procedimientos, o6rdenes e instrucciones de la
Superintendencia Nacional de Salud en materia de
inspeccion, vigilancia y control seran de obligatoria
aplicacion por parte de las Secretarias o Direcciones
Territoriales de Salud o cualquiera que sea su deno-
minacion en los Departamentos, municipios y Distri-
tos en relacion con las competencias de inspeccion,
vigilancia y control asignadas a estas, donde actiien
en forma concurrente con la Superintendencia Na-
cional de Salud.

Sin perjuicio de las atribuciones de las Entidades
Territoriales, los vigilados de la Superintendencia
Nacional de Salud, por orden expresa de esta, podran
ser sujetos de acciones de inspeccidn y vigilancia por
parte de las Secretarias o Direcciones Territoriales de
Salud o cualquiera que fuera su denominacion de los

Departamentos, Municipios y Distritos en los casos
en los cuales tenga competencia dentro de su respec-
tiva jurisdiccion. Para el caso de la red publica dicha
competencia se ejercera de manera concurrente con
auditorias externas a través de entidades especializa-
das previamente seleccionadas y habilitadas por la
Superintendencia Nacional de Salud.

Las Secretarias o Direcciones Territoriales de Sa-
lud o cualquiera que fuera su denominacién de los
Departamentos, Municipios y Distritos, y las audito-
rias externas presentaran en los plazos que la Super-
intendencia le otorgue, los informes sobre el desarro-
llo de las acciones y drdenes impartidas. [gualmente
rendirdn cuentas de las actividades de inspeccion,
vigilancia y control que realicen a sus vigilados.

El incumplimiento de esta funcion por parte de
las Secretarias o Direcciones Territoriales de Salud
o cualquiera que sea su denominacion de los Depar-
tamentos, Municipios y Distritos, dara lugar a las
multas establecidas en la presente ley y en caso de
reincidencia dard lugar a la intervencién técnica y
administrativa por parte de la Superintendencia Na-
cional de Salud.

CAPITULO XII
Procedimiento y multas

Articulo 102. Fondo Anticorrupcion del Sector
salud. Créase el Fondo Anticorrupcién del Sector
Salud como un fondo especial de la Superintenden-
cia Nacional de Salud. El objeto del Fondo serd fi-
nanciar los gastos necesarios para el fortalecimiento
de la facultad de inspeccion, vigilancia y control y
para la puesta en marcha, operacion y administracion
del sistema de informacion para el reporte de eventos
sospechosos de corrupcion y fraude a que se refiere
el presente decreto.

La Superintendencia Nacional de Salud podra,
con cargo a los recursos del Fondo Anticorrupcion
del Sector Salud, realizar convenios con la Contralo-
ria General de la Republica, la Procuraduria General
de la Nacion, la Fiscalia General de la Nacion ten-
dientes a fortalecer la lucha contra la corrupcion y el
Tribunal de Etica Médica.

El Fondo Anticorrupcion del Sector Salud estara
financiado con las multas que imponga la Superin-
tendencia Nacional de Salud, los aportes que se le
asignen en el Presupuesto General de la Nacion, las
donaciones, los recursos provenientes de coopera-
cién internacional, las inversiones que se efectuen y
los demas ingresos que de acuerdo con la ley esté
habilitado para recibir.

Articulo 103. Procedimiento sancionatorio
abreviado. La Superintendencia Nacional de Salud
aplicara las multas a que se refiere la presente ley
realizando un proceso administrativo sancionatorio
abreviado consistente en la solicitud de explicacio-
nes en un plazo de cinco (5) dias habiles, de la prac-
tica de las pruebas a que hubiere lugar en un plazo
maximo de 30 dias calendario y sancionara u ordena-
ra el archivo de las actuaciones en un plazo maximo
de 30 dias. Si no hubiere lugar a decretar pruebas,
se emitird decision sancionatoria o de archivo en un
plazo maximo de 30 dias.

Articulo 104. Conductas Sancionables. La Su-
perintendencia Nacional de Salud impondra multas
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en las cuantias sefialadas en la presente ley a las per-
sonas naturales y juridicas que se encuentren dentro
del ambito de su vigilancia, asi como a titulo perso-
nal a los representantes legales de las entidades pu-
blicas y privadas, directores o secretarios de salud o
quien haga sus veces, jefes de presupuesto, tesoreros
y demas funcionarios responsables de la administra-
cion y manejo de los recursos del sector salud en las
entidades territoriales, funcionarios y empleados del
sector publico y privado de las entidades vigiladas
por dicha Superintendencia, cuando violen las dis-
posiciones del Sistema General de Seguridad Social
en Salud y de los monopolios rentisticos de suerte y
azary licores, cervezas, vinos, aperitivos y similares,
en especial por incurrir en las siguientes conductas:

1. Violar la Ley 1098 de 2006.

2. Aplicar preexistencias a los afiliados por parte
de la Entidad Promotora de Salud del régimen con-
tributivo y subsidiado.

3. No realizar la atencidn inicial de urgencias.

4. Violar las normas contenidas en los articulos
161, 168, 178, 182, 183, 188,204, 210, 225 y 227 de
la Ley 100 de 1993.

5. Poner en riesgo la vida de los sujetos de es-
pecial proteccion constitucional como son maternas,
menores de un afio y los pacientes de la tercera edad.

6. No realizar las actividades en salud derivadas
de accidentes de trabajo, enfermedad profesional,
accidentes de transito y eventos catastroficos.

7. Impedir o atentar en cualquier forma contra el
derecho del trabajador a su afiliacién y seleccion de
organismos e instituciones del Sistema de Seguridad
Social Integral, por parte del empleador y en general
por cualquier persona natural o juridica.

8. Incumplir las instrucciones y o6rdenes imparti-
das por la Superintendencia, asi como por la viola-
cién de la normatividad vigente sobre la prestacion
del servicio publico de salud y el Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

9. Evadir, eludir o no realizar oportunamente el
pago de los aportes al Sistema General de Seguridad
Social en Salud por parte de los empleadores, contra-
tistas, entidades que realizan afiliaciones colectivas o
trabajadores independientes.

10. Incumplir con las normas de afiliacion por
parte de los empleadores, contratistas, entidades que
realizan afiliaciones colectivas o trabajadores inde-
pendientes.

11. Incumplir las normas que regulan el monopo-
lio rentistico de licores, cervezas, sifones, refajos, vi-
nos, aperitivos y similares y del monopolio rentistico
de loterias, apuestas permanentes y demas modalida-
des de los juegos de suerte y azar.

12. Incumplir la Ley 972 de 2005.

13. No reportar la informacion solicitada por la
Superintendencia Nacional de Salud o por el Minis-
terio de la Proteccion Social o quien haga sus veces,
segun las denuncias por este efectuadas.

14. Violar cualquiera de las disposiciones de
Atencion al Usuario por parte de las entidades ad-
ministradoras de planes de beneficios, por las insti-

tuciones prestadoras de servicios y por las entidades
territoriales cuando presten servicios de salud.

15. Obstruir las investigaciones y el incumpli-
miento de las obligaciones que deben informar los
vigilados.

Paragrafo. De conformidad con lo previsto en el
articulo 68 de la Ley 715 de 2001, el pago de las
multas que se impongan a titulo personal debe ha-
cerse con recursos de su propio pecunio, y en con-
secuencia no se puede imputar al presupuesto de la
entidad de la cual dependen.

Articulo 105. Valor de las multas. Las multas a
imponer por las conductas sancionables previstas en
el presente decreto a las personas naturales y juri-
dicas que se encuentren dentro del ambito de vigi-
lancia de la Superintendencia Nacional de Salud, asi
como a titulo personal a los representantes legales
de las entidades publicas y privadas, directores o
secretarios de salud o quienes hagan sus veces, je-
fes de presupuesto, tesoreros y demas funcionarios
responsables de la administracion y manejo de los
recursos del sector salud en las entidades territoria-
les, funcionarios y empleados del sector publico y
privado seran:

1. En desarrollo del articulo 68 de la Ley 715 de
2001 las multas a los representantes legales de las
entidades publicas y privadas, directores o secre-
tarios de salud o quienes hagan sus veces, jefes de
presupuesto, tesoreros y demas funcionarios respon-
sables de la administracion y manejo de los recursos
del sector salud en las entidades territoriales, fun-
cionarios y empleados del sector ptblico y privado
entre diez (10) y dos mil (2.000) salarios minimos
mensuales legales vigentes, cuyo monto se liquidara
teniendo en cuenta el valor del salario minimo vi-
gente a la fecha de expedicion de la resolucion san-
cionatoria.

2. Multas a las personas naturales y juridicas que
se encuentren dentro del ambito de vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud hasta por una
suma equivalente a cinco mil (5.000) salarios mini-
mos legales mensuales vigentes, cuyo monto se li-
quidara teniendo en cuenta el valor del salario mini-
mo vigente a la fecha de expedicion de la Resolucion
Sancionatoria.

Cuando se encuentre que alguna Entidad Promo-
tora de Salud aplique preexistencias a algun afiliado
la Superintendencia Nacional de Salud podra aplicar
multas por el mayor valor que resulte de aplicar lo
dispuesto en el presente articulo o hasta por dos ve-
ces el valor estimado del tratamiento de la enferme-
dad excluida. Cada vez que se reincida, se duplicara
el valor de la multa.

Las multas podran ser por el mayor valor que re-
sulte de aplicar lo dispuesto en el presente articulo o
hasta por el 150% de la utilidad derivada de la con-
ducta por parte del infractor cuando con ella se puso
en riesgo la vida del paciente.

Las multas podran corresponder al mayor valor
que resulte de aplicar lo dispuesto en el inciso prece-
dente o hasta por el 150% de la utilidad derivada de
la conducta por parte del infractor.

Cuando se infrinja el régimen general aplicable
al control de precios de medicamentos y dispositivos
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médicos, acudiendo a maniobras tendientes a ocultar
a través de descuentos o promociones o en cualquier
otra forma el precio real de venta, se incrementara la
multa de una tercera parte a la mitad.

Articulo 106. Graduacion de las multas. Para
efectos de graduar las multas, se tendran en cuenta
los siguientes criterios:

1. El impacto que la conducta tenga sobre el Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud, en fun-
cion de la naturaleza del medicamento o dispositivo
médico de que se trate.

2. El beneficio obtenido por el infractor con la
conducta en caso de que este pueda ser estimado.

3. La colaboracion con la investigacion por parte
de los procesados.

4. El patrimonio del infractor.
5. La persistencia en la conducta infractora.

6. La existencia de antecedentes en relacion con
infracciones al Régimen de Seguridad Social en Sa-
lud, al régimen de control de precios de medicamen-
tos o dispositivos médicos; o de los arbitrios rentis-
ticos, monopolios de licores, suerte y azar, cervezas,
sifones, vinos, aperitivos y similares o con el incum-
plimiento de compromisos adquiridos o de érdenes
impartidas por el Gobierno Nacional, por las auto-
ridades de inspeccion, vigilancia y control o por la
Comision Nacional de Precios de Medicamentos y
Dispositivos Médicos (CNPMD) o por el Ministe-
rio de Comercio, Industria y Turismo en ejercicio de
sus funciones de seguimiento y control de la politica
fijada por la Comision Nacional de Precios de Medi-
camentos y Dispositivos Médicos (CNPMD).

Articulo 107. Destino de las multas. Las multas
que imponga la Superintendencia Nacional de Sa-
lud en el ejercicio de sus funciones seran giradas al
Fondo Anticorrupcion del Sector Salud que se crea
mediante la presente ley. Las multas que imponga la
Superintendencia de Industria y Comercio le perte-
necen a dicha entidad.

Articulo 108. Vigencia y derogatorias. La pre-
sente ley rige a partir de la fecha de su publicacion y
deroga las demas normas que le sean contrarias.

I
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EXPOSICION DE MOTIVOS
Marco Constitucional

El proyecto de ley reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, en el marco de la Consti-
tucion Politica, para la creacion de entornos sanos y
la coordinacién interinstitucional e intersectorial de
las politicas y estrategias hacia la salud, el mejora-
miento en el acceso a los servicios, la direccidn, for-
talecimiento de la regulacion y rectoria, la organiza-
cion, financiacion, sostenibilidad, equilibrio entre los
actores del sistema, fortalecimiento en los programas
de salud publica y de las funciones de inspeccion,

vigilancia y control. A continuacion se presenta el
fundamento constitucional.

“Articulo 48. La Seguridad Social es un servicio
publico de cardcter obligatorio que se prestard bajo
la direccion, coordinacion y control del Estado, en
sujecion a los principios de eficiencia, universalidad
y solidaridad, en los términos que establezca la ley.

Se garantiza a todos los habitantes el derecho
irrenunciable a la Seguridad Social.

El Estado, con la participacion de los particula-
res, ampliard progresivamente la cobertura de la Se-
guridad Social que comprendera la prestacion de los
servicios en la forma que determine la ley.

La Seguridad Social podra ser prestada por enti-
dades publicas o privadas, de conformidad con la ley.

No se podrdn destinar ni utilizar los recursos de
las instituciones de la Seguridad Social para fines
diferentes a ella.

La ley definird los medios para que los recursos
destinados a pensiones mantengan su poder adqui-
sitivo constante.

El Estado garantizara los derechos, la sostenibi-
lidad financiera del Sistema Pensional, respetard los
derechos adquiridos con arreglo a la ley y asumird
el pago de la deuda pensional que de acuerdo con la
ley esté a su cargo. Las leyes en materia pensional
que se expidan con posterioridad a la entrada en vi-
gencia de este acto legislativo, deberdn asegurar la
sostenibilidad financiera de lo establecido en ellas.

Sin perjuicio de los descuentos, deducciones y
embargos a pensiones ordenados de acuerdo con
la ley, por ningun motivo podrad dejarse de pagar,
congelarse o reducirse el valor de la mesada de las
pensiones reconocidas conforme a derecho.

Para adquirir el derecho a la pension serd ne-
cesario cumplir con la edad, el tiempo de servicio,
las semanas de cotizacion o el capital necesario, ast
como las demds condiciones que sefiala la ley, sin
perjuicio de lo dispuesto para las pensiones de in-
validez y sobrevivencia. Los requisitos y beneficios
para adquirir el derecho a una pension de invalidez
o de sobrevivencia seran los establecidos por las le-
yes del Sistema General de Pensiones.

En materia pensional se respetaran todos los de-
rechos adquiridos.

Los requisitos y beneficios pensionales para to-
das las personas, incluidos los de pension de vejez
por actividades de alto riesgo, serdn los establecidos
en las leyes del Sistema General de Pensiones. No
podra dictarse disposicion o invocarse acuerdo al-
guno para apartarse de lo alli establecido.

Para la liquidacion de las pensiones solo se ten-
drdn en cuenta los factores sobre los cuales cada
persona hubiere efectuado las cotizaciones. Nin-
guna pension podra ser inferior al salario minimo
legal mensual vigente. Sin embargo, la ley podrd
determinar los casos en que se puedan conceder
beneficios economicos periddicos inferiores al sa-
lario minimo, a personas de escasos recursos que
no cumplan con las condiciones requeridas para
tener derecho a una pension.

A partir de la vigencia del presente Acto Legis-
lativo, no habra regimenes especiales ni exceptua-
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dos, sin perjuicio del aplicable a la fuerza publica,
al Presidente de la Republica y a lo establecido en
los paragrafos del presente articulo.

Las personas cuyo derecho a la pension se cause
a partir de la vigencia del presente Acto Legislativo
no podran recibir mas de trece (13) mesadas pen-
sionales al ario. Se entiende que la pension se causa
cuando se cumplen todos los requisitos para acceder
a ella, aun cuando no se hubiese efectuado el reco-
nocimiento.

La ley establecerd un procedimiento breve para
la revision de las pensiones reconocidas con abuso
del derecho o sin el cumplimiento de los requisitos
establecidos en la ley o en las convenciones y laudos
arbitrales vdlidamente celebrados.

Pardgrafo 1°. A partir del 31 de julio de 2010, no
podrdn causarse pensiones superiores a veinticinco
(25) salarios minimos legales mensuales vigentes,
con cargo a recursos de naturaleza publica.

Pardgrafo 2°. A partir de la vigencia del presente
Acto Legislativo no podran establecerse en pactos,
convenciones colectivas de trabajo, laudos o acto
Juridico alguno, condiciones pensionales diferentes
a las establecidas en las leyes del Sistema General
de Pensiones.

Pardgrafo transitorio 1°. El régimen pensional
de los docentes nacionales, nacionalizados y terri-
toriales, vinculados al servicio publico educativo
oficial es el establecido para el Magisterio en las
disposiciones legales vigentes con anterioridad a
la entrada en vigencia de la Ley 812 de 2003, y lo
preceptuado en el articulo 81 de esta. Los docentes
que se hayan vinculado o se vinculen a partir de la
vigencia de la citada ley, tendran los derechos de
prima media establecidos en las leyes del Sistema
General de Pensiones, en los términos del articulo
81 dela Ley 812 de 2003.

Paragrafo transitorio 2°. Sin perjuicio de los de-
rechos adquiridos, el régimen aplicable a los miem-
bros de la Fuerza Publica y al Presidente de la Repui-
blica, y lo establecido en los paragrafos del presente
articulo, la vigencia de los regimenes pensionales
especiales, los exceptuados, asi como cualquier otro
distinto al establecido de manera permanente en las
leyes del Sistema General de Pensiones expirara el
31 de julio del ario 2010.

Pardgrafo transitorio 3°. Las reglas de cardcter
pensional que rigen a la fecha de vigencia de este
Acto Legislativo contenidas en pactos, convencio-
nes colectivas de trabajo, laudos o acuerdos vali-
damente celebrados, se mantendran por el término
inicialmente estipulado. En los pactos, convenciones
o laudos que se suscriban entre la vigencia de este
Acto Legislativo y el 31 de julio de 2010, no podran
estipularse condiciones pensionales mas favorables
que las que se encuentren actualmente vigentes. En
todo caso perderan vigencia el 31 de julio de 2010.

Pardgrafo transitorio 4°. El régimen de tran-
sicion establecido en la Ley 100 de 1993 y demds
normas que desarrollen dicho régimen, no podra ex-
tenderse mas alla del 31 de julio de 2010; excepto
para los trabajadores que estando en dicho régimen,
ademadas, tengan cotizadas al menos 750 semanas o
su equivalente en tiempo de servicios a la entrada en

vigencia del presente Acto Legislativo, a los cuales
se les mantendrd dicho régimen hasta el aiio 2014.

Los requisitos y beneficios pensionales para las
personas cobijadas por este régimen serdn los exigi-
dos por el articulo 36 de la Ley 100 de 1993 y demds
normas que desarrollen dicho régimen.

Pardgrafo transitorio 5°. De conformidad con lo
dispuesto por el articulo 140 de la Ley 100 de 1993
y el Decreto 2090 de 2003, a partir de la entrada
en vigencia de este ultimo decreto, a los miembros
del cuerpo de custodia y vigilancia Penitenciaria y
Carcelaria Nacional se les aplicarad el régimen de
alto riesgo contemplado en el mismo. A quienes in-
gresaron con anterioridad a dicha fecha se aplicara
el régimen hasta ese entonces vigente para dichas
personas por razon de los riesgos de su labor, este
es el dispuesto para el efecto por la Ley 32 de 1986,
para lo cual deben haberse cubierto las cotizaciones
correspondientes.

Pardgrafo tranmsitorio 6°. Se exceptuan de lo
establecido por el inciso 8° del presente articulo,
aquellas personas que perciban una pension igual o
inferior a tres (3) salarios minimos legales mensua-
les vigentes, si la misma se causa antes del 31 de ju-
lio de 2011, quienes recibiran catorce (14) mesadas
pensionales al afio.

Articulo 49. La atencion de la salud y el sanea-
miento ambiental son servicios publicos a cargo del
Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso
a los servicios de promocion, proteccion y recupera-
cion de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y regla-
mentar la prestacion de servicios de salud a los ha-
bitantes y de saneamiento ambiental conforme a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad.
También, establecer las politicas para la prestacion
de servicios de salud por entidades privadas, y ejer-
cer su vigilancia y control. Asi mismo, establecer las
competencias de la Nacion, las entidades territoriales
v los particulares y determinar los aportes a su cargo
en los términos y condiciones sefialados en la ley.

Los servicios de salud se organizardan en forma
descentralizada, por niveles de atencion y con parti-
cipacion de la comunidad.

La ley sefialard los términos en los cuales la aten-
cion bdsica para todos los habitantes serd gratuita
y obligatoria.

Toda persona tiene el deber de procurar el cuida-
do integral de su salud y de su comunidad.

El portey el consumo de sustancias estupefacien-
tes o sicotropicas estd prohibido, salvo prescripcion
médica. Con fines preventivos y rehabilitadores la
ley establecera medidas y tratamientos administra-
tivos de orden pedagagico, profildctico o terapéutico
para las personas que consuman dichas sustancias.
El sometimiento a esas medidas y tratamientos re-
quiere el consentimiento informado del adicto.

Asi mismo el Estado dedicard especial atencion
al enfermo dependiente o adicto y a su familia para
Jfortalecerla en valores y principios que contribuyan
a prevenir comportamientos que afecten el cuidado
integral de la salud de las personas y, por consi-
guiente, de la comunidad, y desarrollard en forma
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permanente campariias de prevencion contra el con-
sumo de drogas o sustancias estupefacientes y en fa-
vor de la recuperacién de los adictos ™.

INTRODUCCION

El sistema de salud es un componente sustanti-
vo del Estado moderno, como garante de los dere-
chos de las personas e instrumento para mejorar la
competitividad y lograr el desarrollo. Sin embargo,
no existe un sistema de salud ideal, que proporcione
atencion completa a las necesidades de los paises,
unas veces por problemas de acceso y otras de ca-
lidad. Los problemas de acceso se relacionan con la
sostenibilidad, la cobertura deseada, y el cubrimien-
to de toda la poblacion. Asi mismo, resulta dificil la
atencion de poblaciones vulnerables, dispersas y de
las diferencias étnicas, culturales y sociales, de tal
manera que es necesario priorizar y ofrecer atencion
progresiva a las necesidades de las personas.

Los problemas de acceso y por lo tanto de finan-
ciacion de los sistemas se han venido agravando en
el mundo entero por la transiciéon demografica y epi-
demiologica.

El envejecimiento de la poblacion y la discapaci-
dad concurrente a este fenomeno se han convertido
en un reto en todos los paises. Cada vez se requieren
mas servicios para enfermedades cronicas, degene-
rativas y cancer y para otras denominadas emergen-
tes y reemergentes. Al mismo tiempo que envejece la
poblacion la tecnologia biomédica viene experimen-
tando un crecimiento constante. Desafortunadamen-
te este avance que es positivo en la medida que ofre-
ce mejores alternativas de salud y recuperacion tiene
su lado negativo que es el de los mayores costos y
la consecuente exclusion de estas prerrogativas para
quienes no tienen como pagarlos. En consecuencia
nos encontramos en la necesidad de lograr un mane-
jo profesional de los pacientes con mayor responsa-
bilidad y complejidad.

Colombia no es la excepcion a estos problemas,
en 14 afios el pais gand 4,5 afios en esperanza de
vida, la esperanza de vida se ha incrementado de
70 afios aproximadamente en los afios noventa a
74 afios en el censo de 20052. El predominio de las
enfermedades cronicas, degenerativas y cancer es
un hecho notorio, que seguird intensificindose los
proximos 30 a 50 afios. A pesar del predominio de
las enfermedades cronicas Colombia sigue siendo un
pais con extensos grupos de poblacion en condicio-
nes de pobreza y miseria (ver Grafica N° 1). Por esta
misma razon nuestro pais también debe enfrentar las
enfermedades propias de condiciones epidemiologi-
cas pretransicionales como las enfermedades infec-
ciosas, perinatales y la mortalidad materna.

La mayor y creciente complejidad de los servi-
cios de salud ha llevado a que el aseguramiento se
convierta en una necesidad en los sistemas de salud
de paises con poblaciones numerosas. Hoy en dia las
personas esperan mas que una consulta ocasional o
una atencion hospitalaria. La situacion de los afios
ochentas ha variado porque la poblacion ya no espe-
ra que se construya un hospital simplemente sino que
se le proporcione un conjunto articulado y continuo

1 Constitucion Politica de Colombia.
2 Departamento Nacional de Estadistica DANE.

de servicios, que deben por lo tanto ser organizados
por empresas profesionales como las aseguradoras.
En el caso particular de Colombia se ha definido que
existan compaiiias denominadas Empresas Promoto-
ras de Salud — EPS, que por delegacion del Estado
estan encargadas de organizar la red de servicios, ga-
rantizar un portafolio de servicios con continuidad y
calidad, al mismo tiempo que ejercen funciones de
recaudo y compensacion. Otros paises, distintos de
Colombia han optado por organizar de manera com-
pletamente publica las redes de servicios, mediante
aseguradoras publicas o a través de la administracion
directa de las redes de servicios, mediante alguna
instancia gubernamental. También existen paises que
han delegado la prestacion del servicio en mercados
regulados o compafiias privadas y existe un nivel va-
riable de controversia sobre cudl es la mejor alterna-
tiva de regulacion para cada pais.

Ademas de crear las EPS como un elemento ad-
ministrativo, se viene desarrollando en nuestro pais
un ambicioso programa de cobertura que ha exigido
un incremento en la financiacion del sector salud,
que hoy esta estimado en el 8,2% como gasto del
Producto Interno Bruto. También fue necesaria la
creacion de un régimen de aseguramiento subsidia-
do que actualmente cubre a 23.882.314 millones
de colombianos con servicios médicos generales,
hospitalizacion, laboratorio, rehabilitacion, cirugia
y medicamentos. En su conjunto el sistema ha lo-
grado una cobertura del 96% en aseguramiento y
la provision de un mayor volumen y cantidad de
servicios por aflo para todos los asegurados. Este
crecimiento a su vez ha significado un fortaleci-
miento muy grande del subsector de prestacion de
servicios, ha permitido ofrecerle empleo y oportu-
nidad de trabajo a miles de trabajadores de la sa-
lud formados en las universidades en los ultimos
10 afios. También el sector educativo dedicado a la
formacion de profesionales de la salud ha tenido un
crecimiento sorprendente, tanto en las ramas de la
prestacion como en la administracion, la gerencia y
la epidemiologia.

A pesar del alcance de una cobertura casi univer-
sal, en servicios de salud y de la mayor provision de
los mismos, el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, creado con la Ley 100 de 1993 y modifica-
do por la Ley 1122 de 2007, enfrenta hoy en dia una
situacion de insolvencia, de gasto creciente, inefi-
ciencia y desregulacion, que obliga a la introduccion
de medidas de ajustes, para consolidar los logros ob-
tenidos y alcanzar las metas de la universalidad, la
equidad, la sostenibilidad y sobre todo la salud. Tam-
bién se ha observado una fuerte tendencia curativa
y que algunos indicadores de salud y bienestar no
han mejorado, como seria necesario con un esfuerzo
tan grande de financiacion; incluso se ha encontrado
el deterioro de algunos indicadores de salud ptblica
criticos, como mortalidad materna, sifilis congénita
y enfermedades transmitidas por vectores.

En atencion a la necesidad de fortalecer la salud
publica la Ley 1122 de 2007 introdujo la creacion
del Plan Nacional de Salud Publica y un conjunto de
medidas que ya han ofrecido buenos resultados, pero
que deben evaluarse y fortalecerse.
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Como respuesta a la situacion expuesta se ha di-
sefiado este proyecto de ley que tiene por objeto re-
formar el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, para fortalecer la regulacion y la rectoria, asi
como su direccidn, organizacion y el ejercicio de sus
funciones, a la vez que se fortalecen el aseguramien-
to, la inspeccion, la vigilancia y control. Asimismo,
busca mejorar el acceso y la prestacion de los servi-
cios de salud, a través de recursos frescos con tribu-
tos a la cerveza y los cigarrillos, mejores mecanis-
mos de contratacion, incentivos, regulacion, y flujo
de recursos, que siendo trasparentes y efectivos, ba-
sados en el seguimiento cientifico y riguroso del sis-
tema, permitiran la universalizacion de la cobertura
con sostenibilidad, promoviendo la movilizacion del
sistema hacia el régimen contributivo y garantizando
la viabilidad de la red publica de hospitales.

Justificacion:

La expedicion de una ley que reforme el Sistema
General de Seguridad Social en Salud se justifica por
las siguientes razones:

Rectoria y responsabilidad

El Sistema General de Seguridad Social en Salud
enfrenta un déficit de regulacion, que se origina en:

 La carencia de informacion actuarial, de resulta-
dos y de salud publica, critica de informacion para la
toma de decisiones.

» La prevalencia de incentivos inadecuados que
han generado conductas rentisticas de los actores que
afectan el flujo de fondos, que amenazan la sosteni-
bilidad financiera del sistema y el logro de los resul-
tados en salud.

* La carencia de un sistema de evaluacion tecno-
logica que permita identificar los tratamientos y de-
cisiones clinicas y terapéuticas mas costos efectivas
y eficaces, su pertinencia y seguridad.

* La carencia de mecanismos que hagan vinculan-
tes en el Sistema de Seguridad Social la aplicacién
de las guias y normas técnicas o parte de ellas que se
consideren esenciales.

* La creacion de un sistema de recobros para ser-
vicios, de insumos y medicamentos excluidos del
Plan Obligatorio de Salud, paralelo al POS y la regla
de capitacion del sistema, que funciona por el one-
roso mecanismo de pago contra servicio prestado, de
forma desregulada e imprevista en la ley y sus re-
glamentos. Este sistema paralelo al subsistema POS-
UPC no permite hacer planeacion y apropiacion pre-
supuestal, atenta contra la sostenibilidad del sistema
y las posibilidades que este tiene de garantizar el
derecho a la salud. Sobre todo, genera innumerables
incentivos de intermediacion, sobre facturacion, se-
leccidn inadecuada y no pertinente de servicios in-
sumos y medicamentos y finalmente es motivo de
controversias, y constituye un enorme riesgo de re-
clamacién tanto para el gobierno como para todos
los actores involucrados.

« La falta de orientacion intersectorial, de la salud
en el ambito extrainstitucional como la familia, el
entorno laboral y educativo, la sociedad, los lugares
de asistencia social y el espacio publico.

» La enorme fortaleza, especializacion y capaci-
dad de influencia de las EPS e IPS que requieren un
ministerio fuerte y dedicado al tema de la salud.

* Los problemas de la prestacion de servicios que
no se han resuelto como las crisis hospitalarias y la
falta de acceso real a servicios de calidad en muchas
regiones del pais.

* El creciente numero de tutelas por motivos de
la salud.

* La incapacidad de la Comision de Regulacion
en Salud, presidido por el Ministerio de la Protec-
cién Social, de revisar integralmente temas como el
Plan Obligatorio de Salud y los sistemas de tarifas,
dada su enorme cantidad de ocupaciones.

* La informatizacion del empleo y su comporta-
miento dadas las nuevas formas de contratacion a
través de cooperativas que en numerosas ocasiones
acttan en contra del financiamiento y funcionamien-
to del sistema de salud.

* La aparicion recurrente de problemas de salud
publica y epidemias.

* La inoperancia del sistema de informacion en
salud, e incluso la inexistencia de informaciones
fundamentales para el seguimiento de los principales
problemas de salud.

» La falta de gestion por resultados en salud y
bienestar y no por ejecucion del gasto.

* Las inconsistencias y dificultades de afiliacion
y reconocimiento de derechos que se han vuelto un
asunto recurrente.

* La no inclusién de temas fundamentales para la
salud en la agenda publica o la falta de seguimiento
de mas alto nivel como consecuencia de las multiples
ocupaciones del Ministerio de la Proteccion Social.

Estos problemas de regulacion requieren un es-
fuerzo mayor y mas enfocado del gobierno, y de su
reorganizacion. Asimismo se requiere que se forta-
lezcan las instituciones como la Comisién de Re-
gulacion de Salud y los sistemas de informacion en
aspectos como actuaria, salud publica, precios, se-
leccion de beneficiarios y afiliacion.

Atencion primaria en salud

El pais no cuenta con un desarrollo suficiente a
nivel interinstitucional e institucional de coordina-
cién que garantice la integralidad e integridad de
los servicios. Asimismo es necesario compaginar y
coordinar las intervenciones y la accion clinica en-
tre los espacios innaturales e institucionales con los
escenarios extrainstitucionales como la familia el
trabajo, la sociedad, el espacio educativo, los cuida-
dores y otros.

Hasta hoy el desarrollo de la prestacion de los
servicios se viene dando de forma fragmentada, con
visibles problemas de continuidad y oportunidad, de
tal forma que es esencial definir unidades y modelos
de atencion primaria, elemento de primer contacto
de los pacientes, mecanismos claros de referencia y
contrarreferencia y transito de los usuarios por el sis-
tema en sus diferentes niveles y de especialidad.

Aseguramiento

Como es explicado Colombia ya ha alcanzado
niveles de cobertura en afiliacion casi universal con
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un 96,1%, que son dignos de reconocimiento a ni-
vel internacional. Asimismo el Plan de Servicios de
Salud POS incluye una gran cantidad de servicios
de elevado nivel de complejidad y medicamentos. A
continuacion puede verse la situacion de cobertura.

Tabla 1. COBERTURA DEL SISTEMA

- | Poblacion | Afiliados | Afiliados Afiliados. | Aflados RC | Potencial ampl. % Part.
Aiio ) RC RS reg. +rstre Cobertura En(l)
Excep. @ -@)
2006 | 43405 | 16364 | 20.125 1910 38.400 5.005 11,5
2007 | 43926 | 17404 | 21.607 1933 40.944 2.982 68
2008 | 44450 | 17.835 | 23.601 1.956 43.392 1058 24
2009 | 44978 | 17427 | 23.805 1.980 43211 1766 39

FUENTE: Ministerio de la Proteccion Social — Informes al Congreso
de la Republica afios 2008-2007-2006.

Este es el resultado de un esfuerzo progresivo y
creciente en materia de salud y aseguramiento como
muestra el siguiente grafico.

AFILIADOS COMPENSADOS A REGIMEN CONTRIBUTIVO Y
CUPOS FINANCIADOS REGIMEN SUBSIDIADO

30.000.000

25.000.000

20000000

15.000.000

10000000

5.000.000

199 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social.

No obstante la afiliacion casi universal de colom-
bianos al sistema de aseguramiento, sigue existiendo
una diferencia en los contenidos de los planes de be-
neficios que disfrutan los afiliados a régimen subsi-
diado y contributivo. Esta diferencia consiste en la
carencia de servicios especializados de segundo y
tercer nivel para los afiliados al régimen subsidiado,
que constituye en un factor de inequidad que debe
corregirse. La necesidad de igualar los contenidos de
ambos regimenes también se origina en aspectos téc-
nicos, una vez que el fraccionamiento del plan subsi-
diado implica la carencia de servicios esenciales para
la atencion de problemas prioritarios en salud publi-
ca como cancer o enfermedad cardiovascular o para
garantizar la atencion continua e integral de las per-
sonas. La falta de igualacion de los planes también
ha llevado a paradojas como la garantia de servicios
de alto costo, pero no de atenciones basicas para lo-
grar que esos tratamientos se realicen de manera ade-
cuada. Un ejemplo puede ser el de los enfermos de
diabetes que tienen garantizada la dialisis y el tras-
plante, pero no la atencién por un endocrindlogo o
de oftalmologia. En suma, es prioritaria la igualacion
de planes de beneficios entre el régimen subsidiado
y contributivo, pero de una manera que permita ar-
ticular integralmente las atenciones, procediendo a
garantizar explicitamente y de forma progresiva, los
conjuntos de servicios que responden a las priorida-
des de salud publica, que atienden los principales
problemas del perfil epidemiolédgico y las necesida-
des de las personas.

Desafortunadamente, y a pesar que la Ley 1122
dispuso de recursos frescos para extender la cober-
tura, el creciente recobro de actividades y medica-
mentos no incluidos en el POS se ha convertido en

una amenaza para la universalizacion e igualacion
de la cobertura. El agotamiento y desbalance de las
subcuentas del régimen subsidiado y contributivo,
procuenta de los recobros, mengua la capacidad de
universalizacion e igualacion de planes.

Financiamiento y flujo de recursos

El financiamiento del Sistema de Salud Colom-
biano se basa en la solidaridad a través de la contri-
bucion de los trabajadores y los aportes de la Nacion.
Es decir, el sistema depende del empleo y las contri-
buciones laborales de los colombianos y también de
la situacion fiscal del pais.

Actual la tendencia de desempleo en el pais ha
sido de aumento, registrandose un nivel de 12.6%
(trimestre movil diciembre 2009 a febrero de 2010).
La rama que mas concentrd el mayor numero de ocu-
pados fue comercio, restaurantes y hoteles con un
27,1%. La posicion ocupacional que registré mayor
participacion durante el mismo trimestre fue traba-
jador por cuenta propia con un 43,5%. Como con-
secuencia existe una tendencia de reduccion de los
recaudos de la cotizacion en el sistema contributivo,
que afecta el recaudo del punto y medio de solidari-
dad, requerido en el régimen subsidiado. En vista de
la situacion econdmica mundial y la reciente crisis fi-
nanciera de Estados Unidos y Europa, no parece que
estas tendencias puedan modificarse dramaticamente
en corto tiempo. A continuacion se presentan las ten-
dencias del empleo.

Grafica N° 1.

FUENTE: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
DANE - Departamento Nacional de Planeaciéon DNP.

A pesar que los ingresos al sistema de salud se
mantienen amenazados por el desempleo, ha sido
posible aumentar los ingresos del sistema, gracias a
mejores sistemas de afiliacion, recaudo de informa-
cién como muestra la grafica siguiente.
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Fuente: Ministerio de la Proteccion Social — Fidufosyga.
*Incluye radicados de 1997, 1998, 1999 y 2000.
**Corresponde a radicados hasta diciembre 15.

Fuente: Base de datos de recobros administrada por el Consorcio
Fidufosyga 2005, 2009.
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Entre 2005 y 2009, las fuentes en seguridad so-
cial crecieron 23,7% pasando de $15,8 a $19,6 bi-
llones. No obstante el crecimiento de los ingreso,
se ha dado un crecimiento dramatico en los gastos,
particularmente para el reconocimiento de servicios,
insumos y medicamentos NO POS. Estos gastos no
estaban previstos en las finanzas ni para mantener
el equilibrio financiero del sistema de aseguramien-
to en Colombia, puesto que consideraba que el Plan
Obligatorio de Salud incluye los servicios basicos y
obligatorios. Sin embargo, a partir de decisiones ju-
diciales en sede de tutela y luego como consecuencia
de las sentencias de unificacion (SU-480 de 1997 y
463 de 2007) surgio la atencion denominada de ma-
nera genérica lo “No - POS” cuyo comportamiento
reciente se ha convertido en una de las principales
amenazas a la sostenibilidad financiera del sistema.

Recobros por servicios y medicamentos no in-
cluidos en el Plan Obligatorio de Salud, POS

De acuerdo con el estudio realizado por la De-
fensoria del Pueblo “La tutela y el derecho a la salud
periodo 2006-2008”, se encontrd que el derecho a la
salud fue el mas invocado en las tutelas, por enci-
ma del derecho de peticion y del derecho a la vida.
Durante el afio 2008, por ejemplo, la participacion
de las tutelas en salud sumaron el 41.52% de estas
reclamaciones en el pais, seguidas por el derecho
de peticion, con un 32.9%, y el de la vida, con un
25.7%, como puede verse en el cuadro siguiente.

Derechos invocados en las Tutelas. Periodo 2006 - 2008
[ PERIODO
[ 2006 [2007 [2008 [ 2009

Nede %en | N'de | %en Nede %en | N°de % en
tutelas | tutelas | tutelas | tutelas | tutelas | tutelas | tutelas | tutelas

sald [ 96209 36| 1738] 18] 142957 415|644 392
Peticion | 99819 300 103844]  366] 13224 329 316887 358
Vida 86320 337] otast|  n2| ser| 57| w612] 0l

Fuente: Estudio “La Tutela y el Derecho a la Salud, periodo 2006-
2008 Defensoria del Pueblo 2009.

Para el afio 2009, con corte al 22 de diciembre,
376.000 personas afiliadas al Régimen Contributivo,
habian obtenido beneficios no incluidos en el POS,
por un valor estimado, con cargo al Fosyga, de $1.85
billones, mientras que el aseguramiento para los cer-
ca de 18 millones de afiliados en este régimen se pro-
yecta que ascienda para el afio 2009 a un monto del
orden de los 10 billones de pesos. Estos resultados
sugieren que, en algunos casos, la utilizacion de la
accion de tutela podria inducir una distribucién in-
equitativa de los servicios y los recursos del sistema.

De acuerdo con informacién suministrada por el
Fosyga, el numero de recobros ante la subcuenta de
compensacion del Fosyga pasd en nimero de recla-
maciones de 1.088 en 2000 a mas de 2 millones en
2009 y en valor, de $4.200 millones en el afio 2000
a mas de $2 billones en 2009. El periodo de mayor
crecimiento de los recobros se dio entre 2006 y 2009,
tanto en numero como en valor de los recobros, que
practicamente se multiplicaron cuatro veces, como
puede verse en la tabla siguiente:

Numero y valor de recobros ante el Fosyga 2000-2009
ANO NUMERO VALOR ($)
2000% 1.088 4.243.707.788
2001 638 5.312.065.336
2002 68.986 56.741.403.512

Nimero y valor de recobros ante el Fosyga 2000-2009
ANO NUMERO VALOR (%)
2003 133.070 113.708.143.232
2004 156.788 170.154.746.532
2005 257.309 265.184.808.391
2006 555.055 570.020.905.611
2007 835.541| 1.018.762.350.922
2008 1.657.461| 1.759.402.261.989

2009** 2.089.597| 2.050.216.972.289

En otras palabras, para 2009 el gasto promedica-
mentos y servicios NO POS llegd a representar el
20% del total del gasto salud. Este gasto se ejecu-
té por el mecanismo de pago contra prestacion de
servicios (recobros), y no por capitacion, rompiendo
la regla general de contratacion por capitacion en-
tre el gobierno y las EPS. Como se sabe y se acepta
universalmente, el pago contra servicios es mucho
mas oneroso que el de capitacion, y ademas induce
excesivamente la prestacion de servicios generando
niveles de gasto e ineficiencia insostenibles para el
sistema.

La creacion de los servicios NO POS como un
gasto que supera los tres billones de pesos, en ambos
regimenes, ademas de desequilibrar financieramen-
te el sistema de salud, y amenazar la igualacion de
los planes y la cobertura universal crea una actividad
empresarial contraproducente y costosa para el sis-
tema, que desdibuja su esencia. Se abre una puerta
lucrativa de intermediarios y tramitadores para los
recobros, a la vez que se esta encareciendo la cadena
de suministros de medicamentos, que puede llevar
a que las aseguradoras estén mas interesadas en los
recobros, que en la administracion del POS.

Son muchos y diversos los efectos negativos de
los recobros. Existen riesgos documentados para la
prescripcion médica, en las practicas comerciales e
incentivos comerciales que aplican los laboratorios
farmacéuticos, en los tramites y costos de la cadena
de provision de medicamentos y al final en el asegu-
ramiento mismo. Esto es en la dramatica presion del
gasto No POS sobre los recursos del aseguramien-
to en el Régimen Contributivo, si se tiene en cuenta
que los excedentes de la subcuenta del Fosyga se han
consumido para el cumplimiento de las prestaciones
No POS.

El importante aumento de los recobros entre 2007
y 2008, en particular entre el segundo semestre de
2007 y el mismo periodo de 2008 se explica en el
pago de fallos de tutela que se incrementaron al eli-
minarse ciertos requisitos para realizar dichos reco-
bros, atendiendo las 6rdenes consignadas en la Sen-
tencia T-760 de 2008 y la accion popular de 2007 que
ya habia obligado a acelerar los pagos.

El gasto derivado de las prestaciones NO POS en
el Régimen Contributivo se ha venido atendiendo,
no existe otra fuente, con los recursos provenientes
de las cotizaciones obligatorias de los afiliados, ini-
cialmente con excedentes financieros. El gasto NO
POS también constituye un factor de agotamiento
de los excedentes financieros de la Subcuenta de
Compensacion, que técnicamente deben constituirse
como una reserva para la creciente transicion epide-
mioldgica, que se expresa en mayor numero de en-
fermedades cronicas degenerativas y cancer...
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Uno de los principales factores que estimulan los
recobros por servicios NO POS es la vigencia de
un Plan Obligatorio desactualizado, en el cual, por
ejemplo, no se incluyen tratamientos modernos para
cancer, inmunosupresion, enfermedades psiquia-
tricas o neuroldgicas. Es imperiosa la necesidad de
actualizar el Plan Obligatorio de Salud, de manera
que consulte el perfil epidemioldgico y sobre todo
para que estos servicios se contraten con las EPS por
capitacion y no por pago contra prestacion de servi-
cios. El cambio de pago contra servicios por el de
capitacion podria significar la reduccion en los cos-
tos de los recobros hasta una quinta o sexta parte de
su valor actual, maxime cuando existe evidencia que
se vienen recobrando medicamentos por varias veces
su valor de mercado.

Tanto el desequilibrio financiero como el conjun-
to de incentivos hacia un mayor gasto, que generan
los recobros NO POS, exigen cambios profundos y
decisivos en la legislacion, tanto para garantizar una
actualizacion pronta e integral del POS como para
fortalecer la rectoria del sistema.

Prestacion de servicios

Uno de los problemas mas importantes que ha de-
bido enfrentar el sistema ha sido la modernizacion
y sostenibilidad de los prestadores de servicios de
salud. Estos retos se han dado al mismo tiempo que
debia desarrollarse una red de servicios con mayor
capacidad de oferta, que creciera en capacidad re-
solutiva y oferta a medida que crecia la afiliacion al
SGSSS. A pesar que esta tarea se ha desarrollado de
manera progresiva, la sostenibilidad de las Empresas
Sociales del Estado —ESE— y su modernizacion si-
guen ofreciendo retos en varios sentidos.

Ademas de los problemas propios de las ESE y
los prestadores, estos deben enfrentar dificultades
como la acumulacion de cartera a mas de 180 dias
que se ha mantenido acumulada en cerca de un billon
de pesos cuando se totaliza la cartera de las entida-
des publicas agremiadas en ACESI y las Clinicas y
Hospitales que representa la Asociacion Colombiana
de Clinicas y Hospitales, como puede verse en los
siguientes graficos.
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Total de 61 a 90 dias

Total de 91 a 180 dias

Total de 181 a 360 dias

Total de Mayor 360 dias

Total de Cartera Mayor a 60 dias

$225.867.410.299
$322.469.586.829
$440.290.611.488
$774.683.701.314
$1.763.311.309.930

Propuestas

De acuerdo al panorama que refleja la crisis del
sistema se requiere tomar algunas medidas de fondo
para solucionar los problemas evidenciados, entre
los cuales se hace necesario:

Regulacion y rectoria del sistema

Para fortalecer a la rectoria y a la regulacion del
sistema, se:

* Crea un sistema de monitoreo actuarial que per-
mitird conocer de manera mas precisa las necesida-
des, las tendencias de gasto y los usos de los recursos
destinados por el sistema a la atencion del Plan Obli-
gatorio de Salud. Este monitoreo le proporcionard al
pais instrumentos cientificos y técnicos de planea-
cién y contratacion de la atencion del riesgo indi-
vidual, asi como para el ajuste de la UPC por zonas
dispersas, concentracion de los riesgos, conurbacion,
edad y sexo. De manera similar el monitoreo sera
instrumento clave para garantizar la sostenibilidad
técnica del POS y mantener una relacion més traspa-
rente y responsable de contratacion entre el gobierno
y la EPS.

* Crea el Observatorio en Salud Publica, como el
ejercicio de una funcion de vigilancia en manos del
Ministerio de la Proteccidon Social, directamente, en
conjunto o a través del Instituto Nacional de Salud,
que permitird conocer un Sistema de monitoreo en
salud publica que registrara e informara de la situa-
cién de salud del pais, y de los indicadores de resul-
tado y seguimiento de que habla el articulo 2° de la
Ley 1122 de 2007.

* Crea un mecanismo trasparente para el recono-
cimiento de gastos contingentes, ordenados por tu-
tela o comités técnico-cientificos, por la movilidad
de capitacion inversa, que anticipara el pago previa-
mente calculado de los gastos contingentes y que se
compensara luego de cada vigencia anual mediante
el calculo actuarial y la revisién de dichas contin-
gencias. Este mecanismo evita la contratacion de las
EPS por la desaconsejable via del pago por servicios
prestados, y garantizara una gestion mas eficiente,
sin intermediarios ni procesos administrativos inne-
cesarios.

* Se crea un Consejo Nacional de Evaluacién y
Seguimiento a Tecnologia, Intervenciones y Proce-
dimientos, con la participacion de las Sociedades
Cientificas, las Universidades y los grupos de inves-
tigacion de excelencia. Este consejo se encargara de
hacer seguimiento a las decisiones de los comités
técnico-cientificos y al mismo tiempo hara evalua-
cion de servicios, expedira guias de practica clinica
y normas técnicas que podran ser elevadas a obliga-
torias por el gobierno, total o parcialmente.

Ademas de especializarse, al Ministerio de Salud
Publica y Seguridad Social se le encarga la creacion
de un Observatorio de Salud Publica, que registre e
informe sobre los principales y mds importantes in-
dicadores de resultado y seguimiento de que habla
el articulo 2° de la Ley 1122 de 2007. Esta medida
refuerza la gestion por resultado, el control social y
de las diferentes instituciones del pais.

También se fortalece la Comision de Regulacion
en Salud, CRES, creando los sistemas, Sistema de
Monitoreo Actuarial. Estos mecanismos le propor-
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cionaran al pais mejores instrumentos de actuali-
zacion de la UPC del POS del ajuste de riesgo del
sistema y en suma, una mejor regulacion de las EPS.
Estos sistemas también permitiran hacer en el pais
procesos mas exigentes de evaluacion e incorpora-
cion de tecnologia.

El sistema de salud colombiano por ser un siste-
ma de aseguramiento requiere niveles muy altos de
informacion, un seguimiento actuarial, escrupuloso
muy exigente que permita tener una relacion armo-
nica y transparente entre las aseguradoras y los afi-
liados.

El pais necesita constituir un sistema que com-
prenda evaluacion de tecnologia, actuaria, monitoreo
de precios y contratos, y evaluacion de tecnologias,
evaluacion econdmica y clinica de la salud que inclu-
ya analisis de costo efectividad, calidad y eficacia.

La informacion permitiria contar con Institucio-
nes fuertes que estén en capacidad para tomar deci-
siones, definir criterios, conocer de manera acertada
y profunda la situacion del Sistema y de esta manera
en igualdad de condiciones para negociar con actores
tan poderosos en el Sistema.

En el caso de la Comision de Regulacion en Salud,
presidida por el Ministerio de la Proteccion Social
tendria en su cabeza la orientacion del monitoreo,
que permitiria una actualizacion acertada del Plan
Obligatorio de Salud, consultando las necesidades de
la poblacion de acuerdo a su perfil epidemioldgico y
criterios de costo-efectividad y de igual forma una
consecuente actualizacion y ajuste de la Unidad de
Pago por Capitacion — UPC. Estos sistemas permiti-
rian institucionalizar de forma permanente el segui-
miento que ya viene desarrollando el Ministerio de
la Proteccion Social durante los tltimos cinco afios.

Aseguramiento

El proyecto de ley introduce medidas efectivas
para garantizar la portabilidad y movilidad entre re-
gimenes. Se ha observado que muchos afiliados al
régimen subsidiado no desean trasladarse de EPS, ni
cambiar su afiliacion al régimen contributivo, a pesar
que este ultimo régimen ofrece un POS méds com-
pleto. Este comportamiento se atribuye al temor de
perder los subsidios que conlleva un cambio de régi-
men, con la consecuente pérdida de recursos para el
sistema, cuando los afiliados al régimen subsidiado
dispongan de empleos o contratos de corta duracion.
Para corregir esta situacion el proyecto de ley orde-
na que los afiliados al régimen contributivo puedan
permanecer en este haciendo aportes, cuando tengan
contratos o empleos de corta duracion. Esta media
fortalece financieramente este régimen y reduce la
evasion, al mismo tiempo que hace mas amigable y
movil el sistema de salud.

Ademas de fortalecer la movilidad el proyecto de
ley garantiza la portabilidad nacional del asegura-
miento y habilita a las EPS para operar en ambos re-
gimenes al mismo tiempo, adecuando los requisitos
y la operacién de estas empresas para cumplir a estos
requerimientos. Entre las modificaciones menciona-
das se crea y define la compensacion en el régimen
subsidiado.

De la misma manera que se garantiza la movilidad
de régimen dentro de una misma EPS del subsidiado

al contributivo, se desarrolla en sentido inverso. Se
indica que los afiliados al Régimen Contributivo po-
dran permanecer afiliados a este régimen recibiendo
un subsidio parcial.

Universalizacion e igualacion de la cobertura

La igualacion del Plan Obligatorio de Salud se
desarrolla ampliamente en el proyecto de ley, para
garantizar que todos los colombianos tengan acce-
so equitativo a los servicios de salud. Este proposito
exige que el legislador le proporcione al Ministerio
del ramo y a la CRES las competencias y recursos
técnicos necesarios y lo que es mas importante, los
recursos financieros.

Se ha estimado que la igualacion del Plan Obliga-
torio de Salud Subsidiado al Contributivo exige re-
cursos adicionales de 3,5 billones, a precios de 2010.
Parte de estos recursos se garantizaron mediante la
expedicion de la Ley 1393 de 2010, a través de los
impuestos a las rentas cedidas. Sin embargo, es nece-
sario apropiar recursos adicionales del presupuesto
nacional hasta el 2015, de acuerdo con los valores
que se presentan en el siguiente cuadro.

ANO VALOR

2011 $923.496.993.582,45
2012 $1.393.047.684.269,72
2013 $1.918.089.832.326,66
2014 $2.483.545.490.501,97
2015 $2.761.320.853.928,31

Estos valores vienen revisandose en el estudio
piloto de unificacion de planes de Barranquilla y
también tienen como sustento los estudios previos
de Gestar Salud, entidad que agremia a las Empre-
sas Solidarias de Salud, administradoras del régimen
subsidiado.

Ademas de los recursos exigidos para la iguala-
cién de los planes de beneficios, deben apropiarse
dineros para la incorporacion de servicios y medi-
camentos al Plan Obligatorio de Salud, de ambos re-
gimenes.

En el caso del Régimen Contributivo se ha esti-
mado que la incorporacion de una gran cantidad de
servicios, hoy pagados por recobros, podria costar
la quinta parte o menos de su valor recobrado. Por
la ley se propone la actualizacion por una Unica vez
del Plan Obligatorio de Salud, trasladando un punto
de aportes, que actualmente se hacen a las caja de
compensacion familiar, al pago de la actualizacion
del POS contributivo y a al saldo, muy pequefio que
puedan causar los gastos contingentes. Estas medi-
das en su conjunto:

» La igualacion del Plan Obligatorio de Salud
Contributivo y Subsidiado.

* La actualizacion del POS.

* La creacion y garantia de medidas técnicas de
actualizacion revision técnica y periddica en manos
de o6rganos cientificos.

* El monitoreo y evaluacion de resultados.

* El desarrollo de un sistema de monitoreo actuarial.

Establecen las bases para que el Plan Obligatorio
de Salud efectivamente contenga los servicios ba-
sicos que constituirdn el derecho y la garantia a la
salud.
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Prestacion de Servicios

Se mantiene la contratacion obligatoria del 60%
del gasto en salud del régimen subsidiado con los
hospitales publicos. Esto controla la integracion ver-
tical en el régimen subsidiado, al mismo tiempo que
garantiza el funcionamiento de estas entidades.

Se definen y desarrollan instrumentos para la crea-
cion de redes de servicios, como asociaciones de IPS
coordinadas para el objeto de la atencién clinica y
prestacional de la poblacion, en donde la funcion de
coordinacion sera asumida por una o varias de las I[PS
que la conforman. Asimismo se desarrollan mecanis-
mos para la creacion de redes publicas de prestacion.

Inspeccién vigilancia y control

Se fortalece la inspeccion vigilancia y control en
varios sentidos

1. Se descentralizan las funciones de inspeccion
vigilancia y control de la Superintendencia Nacional
de Salud a nivel territorial.

2. Se eleva la financiacion de los aportes para
vigilancia y control del régimen subsidiado, que se
descuentan de la UPC, pasando del 0.2% actual al
0,4%. Esto permitira financiar la creacién de las In-
tendencias Regionales.

3. Se crea, y sustenta financieramente la creacion
del defensor del usuario como un funcionario de la
Superintendencia Nacional de Salud, uno por cada
EPS, con representacion a nivel nacional y con el
apoyo de herramientas de informacion modernas y
accesibles.

Asimismo se crean las conductas sancionables y
sanciones que recogen de una mejor manera las di-
ferentes problematicas que se han encontrado en el
pais, pero que de manera impune. Se crea el Fondo
Anticorrupcion del Sector Salud, con funciones es-
pecificas que permitiran controlar y combatir la ero-
sion de los recursos y la salud de los colombianos.

Financiacion y flujo de recursos

Para solventar el sistema de salud y financiar la
igualacion de los planes de beneficios, el proyecto
de ley dispone de tres tipos de medidas a) mayor efi-
ciencia, b) recursos frescos, y ¢) transformacion de
recurso de oferta en demanda mayor eficiencia.

Es necesario optimizar los recursos existentes.
Para ello el proyecto de ley introduce medidas que
promueven a la actualizacion del Plan Obligatorio
de Salud, incorporando los servicios recobrados a la
capitacion, de manera que no sean generados y reco-
brados por prestacion de servicios al Fosyga.

Las medidas tomadas para mejorar el flujo de re-
cursos también son medidas de eficiencia, porque
reducen los costos financieros del sistema.
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Dilian !-‘ram:lsca Toro Torres
Senador de la Repiblica
IMPRENTA NACIONAL DE COLOMBIA - 2010




