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RAMA LEGISLATIVA DEL PODER PUBLICO

SENADO DE LA REPUBLICA

PONENCIAS

INFORME DE PONENCIA PARA PRIMER
DEBATE ALPROYECTO DE LEY NUMERO
51 DE 2012 SENADO

por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones.

PROYECTO DE LEY NUMERO 210 DE 2013
SENADO

por medio de la cual se redefine el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones.

PROYECTO DE LEY NUMERO 233 DE 2013
SENADO

por la cual se crea el Sistema Unico
Descentralizado de Seguridad Social en Salud.

Bogota, D. C., 30 de mayo de 2013
Doctor

JORGE ELIECER BALLESTEROS BER-
NIER

Presidente Comisién Séptima Constitucional
Permanente

Senado de la Republica
E.S.D.

Asunto: Informe de Ponencia para Primer
Debate al Proyecto de ley nimero 51 de 2012
Senado, por medio de la cual se reforma el Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud y se dic-
tan otras disposiciones. Proyecto de ley nimero
210 de 2013 Senado, por medio de la cual se re-
define el Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones. Proyecto de
ley numero 233 de 2013 Senado, por la cual se
crea el Sistema Unico Descentralizado de Seguri-
dad Social en Salud.

Respetado sefior Presidente:

En cumplimiento del encargo hecho por la ho-
norable Mesa Directiva de la Comisidon Séptima
Constitucional Permanente del Senado de la Repu-
blicay de conformidad con lo previsto en el articu-
lo 153 de la Ley 5 de 1992, Reglamento del Con-
greso, presento para su consideracioén, informe de
ponencia para primer debate a los proyectos de
ley de la referencia, con las siguientes considera-
ciones que en adelante propongo.

Atentamente,
Gloria Inés Ramirez Rios,
Senadora de la Republica elegida por el PDA.

INFORME DE PONENCIA PARA PRIMER
DEBATE ALOS PROYECTOS DE LEY
ACUMULADOS NUMERO 51 DE 2012

SENADO

por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones.

210 DE 2013 SENADO

por medio de la cual se redefine el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones.

Y 233 DE 2013 SENADO

por la cual se crea el Sistema Unico
Descentralizado de Seguridad Social en Salud.

1. Contexto de la crisis del sistema de salud

— La crisis del sistema actual de salud es in-
herente a su concepciéon misma como negocio y
como bien privado introducida por las reformas
constitucionales y legales, de corte neoliberal, de
principios de los afios 90, entre ellas la Ley 100
de 1993, adoptadas dentro del marco de la nueva
teoria del desarrollo del Plan Gaviria, que favo-
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recieron la acumulacién de capital en el sector a
través del fortalecimiento del empresariado en el
aseguramiento y en la prestacion de servicios.

— Dichas reformas introdujeron un cambio pro-
fundo en el alcance de la funcién garantista, recto-
ra e interventora del Estado en los campos econo-
mico y social, que vino a ser reemplazada en gran
medida por las leyes del mercado rigiendo en las
relaciones laborales, comerciales, financieras, etc.,
y en la satisfaccion de las necesidades bésicas de
la poblacion como salud, vivienda, servicios pu-
blicos domiciliarios, educacion, etc.

* ¢De qué es la crisis?

Es preciso aclarar que la crisis del actual siste-
ma de salud, implementado mediante la Ley 100
de 1993, no es una crisis del negocio médico-in-
dustrial, cuyo auge lo demuestra la proliferacion
de prestadores privados del servicio, el fortaleci-
miento de las farmacéuticas transnacionales y el
turismo médico; ni del negocio médico-financiero
con la enorme inversion en seguros privados y en
empresas de intermediacion financiera de los re-
cursos de la saludl.

Es una crisis de:

— La sostenibilidad de la red pablica de presta-
dores del servicio de salud.

— De la capacidad del sistema para satisfacer las
necesidades de la poblacion en materia de salud.

— Del régimen subsidiado de salud, producto de
la segmentacidn del sistema por capacidad de pago
que reproduce la inequidad.

— De la dignidad laboral y la autonomia profe-
sional del talento humano.

— De un enfoque preventivo, promocional e in-
tegral de la salud.

Por tanto a diferencia de lo que considera el Mi-
nistro de Salud?, la crisis actual no es de caracter
financiero si bien tiene sintomas de este tipo, es
una crisis de la concepcion de la salud como mer-
cancia 'y no como derecho fundamental de caracter
integral, lo que afecta negativamente la calidad y
oportunidad en la prestacién del servicio y la in-
cidencia en los determinantes de la salud misma.

* Mas de lo mismo

Con posterioridad a la expedicion de la Ley 100
de 1993, y ante los diferentes estallidos de crisis,
la respuesta recurrente del Estado colombiano en
cabeza de sus diferentes gobiernos de linea neoli-
beral ha sido reajustar el sistema pero dentro de la
misma légica; de ello son muestra reformas como
la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011; que

1 |deas tomadas del documento Marchemos “Por una salud
para la segunda y definitiva independencia”. Documento
de discusion en el activo nacional de salud. Elaborado
por el doctor Roman Vega Romero.

2 Entrevista al Ministro de Salud “Habra vuelco en el sis-
tema de salud” Por: Yamid Amat, 12 de enero del 2013.
El Tiempo. http://www.eltiempo.com/politica/ARTICU-
LO-WEB-NEW_NOTA_INTERIOR-12509885.html.

sin embargo, han abierto y refinado el debate, por
parte de fuerzas alternativas, entorno a los cam-
bios estructurales que requiere el sistema de salud
colombiano.

A. Responsables de la problematica actual
* Rol de las EPS

— Para nadie es un secreto que son las EPS unas
de las principales responsables de la crisis del sis-
tema de salud, por su animo de lucro que desdibu-
j6 el caracter de derecho fundamental de la salud
y lo convirti6 en un negocio al punto de destinar
los recursos para fines totalmente ajenos al mismo.

— Asi, de acuerdo con estudio realizado por la
Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas
publicado el dia 29 de octubre de 2012, en el diario
El Tiempo, las EPS son las principales deudoras.
Estudiando la cartera de 130 instituciones puablicas
de las 320 afiliadas a la Asociacion, se encontrd
que las mayores deudoras son las EPS del régimen
contributivo, con el 36.7%, seguidas por las del ré-
gimen subsidiado con el 26.5%.

— Las EPS del contributivo adeudaban a esa fe-
cha $1.6 billones, siendo el 57% cartera morosa, es
decir, con mas de 60 dias de vencimiento y las EPS
del régimen subsidiado adeudaban $1.2 billones,
de los cuales el 66.8% era cartera morosa.

— De igual forma, a esa fecha, la cartera de las
entidades intervenidas, con vigilancia especial y
en liquidacion por parte de la Supersalud, asciende
a $1.7 billones.

— No obstante, las alarmantes cifras, de acuerdo
con la Contraloria General de la Republica, el Mi-
nisterio de Salud y la Superintendencia de Salud,
aun no adelantan las medidas suficientes para lo-
grar la restitucion de liquidez al sistema por parte
de las EPS, asi como el desmonte de operaciones
fiscales de préstamo, donacidn, inversion, leasing
que se ha establecido que las EPS hicieron con la
UPC vy los parafiscales. Por el contrario se adop-
tan medidas como la Ley 1608 de 2013 [Ley de
Cuentas Maestras], que adoptd toda una serie de
medidas para cubrir parte del pasivo que principal-
mente tenian las EPS con las IPS publicas a través
de dinero de los entes territoriales y fondos nacio-
nales, y en ningln caso con dinero de las mismas
deudoras.

— Pero como se dijo antes la crisis no es finan-
ciera esto hace parte de los sintomas, sino que es
una verdadera crisis del servicio de seguridad so-
cial en salud; en lo que va corrido de este afio, por
mencionar sélo el caso de Bogota, D. C., se han
registrado 6.000 quejas por la mala atencidn de las
EPS, tanto del Contributivo como del Subsidiado:
negacion de citas con especialistas, demora en la
entrega de medicamentos, etc., siendo los adultos
mayores los principales perjudicados.

“El 70% de las tutelas que hoy tenemos son tu-
telas por haberles negado a lo que tienen derecho
los ciudadanos, esta incluido dentro del POS”,
asegurd el secretario de Salud de Bogotéa, Guiller-
mo Jaramillo.
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* Corrupcién generalizada

— EIl mayor problema que ha demostrado tener
el sistema de salud, como parte de su propia logica
mercantilista 'y el papel pasivo del Estado, es la co-
rrupcion en todos los eslabones de la cadena, pues
si en algo ha habido acuerdo es en que los recursos
de la salud en Colombia son suficientes.

— De acuerdo con informe de prensa de la
Contraloria publicado en el diario El Espectador
el pasado 25 de octubre, los procesos de respon-
sabilidad fiscal e indagaciones preliminares en
el sector salud rondan los $1.5 billones, abarcan
municipios, hospitales, direcciones territoriales de
salud, empresas promotoras de salud, etc., y estan
relacionadas con irregularidades en contratacion,
sobrecostos, multiafiliaciones, cobro de facturas
adulteradas, etc.

« Politica marco del Gobierno Nacional

— Sea lo primero decir que las recientes refor-
mas de iniciativa gubernamental: a la educacion
(fallida), tributaria (aprobada), al sistema de salud
y al régimen pensional (préxima a radicarse en el
Congreso), siguen la misma légica neoliberal de
dejar en manos de los particulares y del mercado
la prestacién de bienes y servicios que son funda-
mentales para la sociedad y de condicionar su ac-
ceso y calidad a la capacidad de pago y ahorro de
las personas, redistribuyendo la pobreza entre las
clases medias y pobres, dejando a las altas exentas,
en uno de los paises mas inequitativos del mundo.

2. Antecedentes de los proyectos normativos
en curso

Iniciativas legislativas

* Proyecto de ley nimero 51 de 2012 Senado,
por medio de la cual se reforma el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones.

Iniciativa: honorables Senadores Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier, Edinson Delgado Ruiz.

NUmero de articulos: doce (12).
Fecha de radicacion Senado: agosto 1° de 2012.

Fecha de radicacion Comision Séptima Senado:
agosto 15 de 2012.

Publicacién: Gaceta del Congreso nimero 488
de 2012.

* Proyecto de ley numero 233 de 2013 Sena-
do, por la cual se crea el Sistema Unico Descen-
tralizado de Seguridad Social en Salud.

Iniciativa: honorables Senadores Luis Carlos
Avellaneda, Gloria Inés Ramirez, Juan Manuel
Galén, Camilo Romero, Alexander Ldpez, Parme-
nio Cuéllar, John Sudarsky, Jorge Guevara, Juan
Fernando Cristo, Germéan Carlosama, Carlos Al-
berto Baena, y honorables Representantes lvan
Cepeda Castro, German Navas Talero, Angela
Maria Robledo, José Joaquin Camelo, Gloria Ste-
lla Diaz, Alba Luz Pinilla, Hugo Velasquez.

Radicado en Senado: 10-04-2013.
Radicado en Comision: 12-04-2013.

Numero de articulos: cincuenta y tres (53).

Publicacién: Gaceta del Congreso nimero 198
de 2013.

* Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Sena-
do, por medio de la cual se redefine el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones.

Iniciativa: Ministro de Salud y Proteccion So-
cial, doctor Alejandro Gaviria.

Radicado en Senado: 19-03-2013.
Radicado en Comisién: 21-03-2013.
Numero de articulos: sesenta y siete (67).

Publicacién: Gaceta del Congreso nimero 116
de 2013.

Acumulacién de proyectos

Los tres Proyectos de ley nimeros 233 de 2013,
210 de 2013y 051 de 2012 Senado, fueron acumu-
lados en virtud del articulo 151. Acumulacion de
Proyectos de la ley nimero 5 de 1992, que es del
siguiente tenor:

“Cuando a una Comision llegare un proyecto
de ley que se refiera al mismo tema de un proyecto
que esté en tramite, el Presidente lo remitird, con
la debida fundamentacidn, al ponente inicial para
que proceda a su acumulacion, si no ha sido aln
presentado el informe respectivo.

S6lo podran acumularse los proyectos en pri-
mer debate”.

Audiencias publicas de salud

La Comision Séptima de Senado convoco 12

audiencias publicas, en las cuales participaron di-
ferentes sectores y agentes interesados.

Los temas desarrollados durante las doce
audiencias fueron:

— El impacto de la reforma en las Entidades Te-
rritoriales.

— La vision de las asociaciones de usuarios y
pacientes frente a la reforma.

— La vision de los agentes del sistema frente a
la reforma.

— La vision de las sociedades cientificas frente
a la reforma.

— La vision de los hospitales publicos y priva-
dos frente a la reforma.

— La visién de la industria farmacéutica frente
a la reforma.

— La vision de las facultades de medicina frente
a la reforma.

— La vision regional (Medellin) frente a la re-
forma.

— La vision de la etnias (afrocolombianos, in-
digenas, raizales, palenqueras, comunidad rom y
gitanos) frente a la reforma.

— La vision regional (Cali) frente a la reforma.

— La vision regional (Barranquilla) frente a la
reforma.
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— La vision regional (Bucaramanga) frente a la
reforma.

En el desarrollo de las audiencias los temas ge-
nerales evidenciaron otros tantos de mayor interés
para la comunidad y giraron en torno a:

e La inclusion de la salud como un derecho fun-
damental.

« El énfasis en la salud antes que la enfermedad
y la inclusion del trato humanizado en la presta-
cion de los servicios.

e La unificaciéon en el manejo de los recursos
con la creacion de Salud-Mia.

« La naturaleza de los Gestores de Servicios de
Salud, la posibilidad de contar con excedentes, la
revision de sus funciones, especialmente, respecto
de la conformacion de las Redes de Prestacién de
Servicios.

* La posibilidad de que las Entidades Territoria-
les sean Gestores de Servicios de Salud Publicos.

« El riesgo de que los Gestores de Servicios de
Salud aumenten sus ganancias negando servicios.

« La posibilidad de que con los seguros volunta-
rios se incremente el negocio de las Entidades Pro-
motoras de Salud, aumentando la inequidad social.

* El pago de las deudas de las Entidades Pro-
motoras de Salud con los Prestadores de Servicios
de Salud.

« La eliminacion del condicionamiento de la ca-
pacidad de pago.

« La autonomia médica para atender a los pa-
cientes, recetarles y ordenarles los medicamentos
y tratamientos.

* La desaparicion de las EPS del Sistema y su
transformacion: se les cambia el nombre, pero se
les da unas funciones, gestién y autorizacion, de
pago de servicio o tecnologias.

* La revision de las funciones de los Gestores
de Servicios de Salud, especialmente la de auditar
las cuentas, la conformacion de las redes y su dife-
renciacion con las funciones actuales de las Enti-
dades Promotoras de Salud.

 El modelo de aseguramiento, no garantiza el
derecho de acceso a la salud, porque aqui se habla
de redes integradas.

* La necesidad de que el Estado garantice el in-
greso al Sistema de Seguridad Social en salud del
recurso humano idéneo y competente a través de
concursos publicos y creando una adecuada remu-
neracion acorde a su nivel académico.

« Las implicaciones de la naturaleza juridica de
Salud-Mia y sus funciones.

* La determinacién de la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) como factor integral.

* Definicion de plazos para la determinacion del
cumplimiento de requisitos por parte de las actua-
les Entidades Promotoras de Salud (EPS) puedan
adelantar procesos de transformacion para la ope-
racién como Gestores de Servicios de Salud.

* La definicion clara de las especialidades ba-
sicas y su concordancia con los niveles de aten-
cién de complejidad.

* La garantia en la continuidad de las institu-
ciones de salud indigenas como red publica hos-
pitalaria en las entidades territoriales.

e La garantia del enfoque diferencial en la
administracion y servicios de salud del pueblo
Wayuu, en cumplimiento de lo ordenado por la
Constitucion Politica, el Plan Nacional de Desa-
rrollo 2010-2014, y demés disposiciones.

« La desarticulacion de los actores del sistema,
el volumen de servicios y alto costo, la falta de
participacion y la vulneracion de los derechos de
salud, lo que redunda en derechos de peticion y
tutelas, son los problemas centrales que debe co-
rregir la reforma.

Informes de ponencia

El informe de ponencia (mayoritaria) con pro-
posicion positiva, fue refrendado por los hono-
rables Senadores Antonio José Correa Jiménez,
Claudia Jeanneth Wilches Sarmiento, Edinson
Delgado Ruiz, Astrid Sanchez Montes de Occa,
Gabriel Zapata Correa, Jorge Eliécer Balleste-
ros Bernier, Teresita Garcia Romero y Guillermo
Antonio Santos Marin, radicado el dia veintinue-
ve (29) de mayo de 2013 y autorizado por la Co-
misién Séptima para su publicacion en la Gaceta
del Congreso.

Uno de los informes de ponencia (minoritaria)
con proposicion de Archivo, fue presentado por
el honorable Senador Mauricio Ospina Gémez,
radicado el dia veintinueve (29) de mayo de 2013
y autorizado por la Comisién Séptima para su pu-
blicacion en la Gaceta del Congreso.

El segundo informe de ponencia (minoritaria),
con proposicion de aprobar el mismo con el tex-
to propuesto para los Proyectos de ley acumu-
lados nimeros 51 de 2012, 210 de 2013 y 233
de 2013, fue presentado por la honorable Senado-
ra Gloria Inés Ramirez Rios el dia treinta (30) de
mayo de 2013.

3. Objetivo de los proyectos de ley en tra-
mite
 Proyecto de ley nUmero 51 de 2013

Tiene por objeto mejorar las condiciones de
acceso de la poblacién al servicio publico de se-
guridad social en salud.

* Proyecto de ley numero 210 de 2013

Tiene por objeto redefinir el Sistema General
de Seguridad Social en Salud, estableciendo sus
principios, el marco de regulacion de los benefi-
cios en salud, la operacidn, gestion y administra-
cién de la prestacion de los servicios, el manejo
unificado de los recursos en salud, algunos pro-
cedimientos de inspeccion, vigilancia y control,
el régimen de las Empresas Sociales del Estado
(ESE) y un régimen de transicion para su entrada
en vigencia.
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* Proyecto de ley niumero 233 de 2013

Presentado por la Alianza Nacional por un Nue-
vo Modelo de Salud (ANSA), tiene como prop6-
sito la creacion de un Sistema Unico Descentrali-
zado como medio para lograr el goce efectivo del
derecho fundamental a la salud.

4. Justificacién de una iniciativa legal de
caracter social que promueva el cambio del
statu quo

Frente a la crisis del sistema de salud que co-
bra a diario la vida de numerosos colombianos(as),
muchos sectores sociales, académicos y politicos,
desde hace varios afios han asumido la responsa-
bilidad del cambio y han trabajado en el disefio de
un nuevo modelo que materialice el derecho fun-
damental a la salud, producto del cual:

* En el afio 2001 se conformd el Movimiento
Nacional por la Salud y la Seguridad Social, en un
congreso de mas de 2.000 personas de todos los
sectores y regiones del pais.

e Se han presentado varias iniciativas al
Congreso de la Republica, quien ha hecho oidos
sordos.

e Se impuls6 la Campafia Nacional “Octava
Papeleta. Voz y Voto por tus Derechos”, para re-
cordarle a la sociedad colombiana que es posible
hacer de la salud y la seguridad social derechos
universales.

» Se conform6 la Comision de Seguimiento
de la Sentencia T-760 de 2008 y de Reforma Es-
tructural del Sistema de Salud y Seguridad Social
(CSR), para hacer valer la declaracion de la salud
como derecho fundamental auténomo por parte de
la Corte Constitucional.

« Se conformé la Alianza Nacional por un Nue-
vo Modelo de Salud (ANSA), con més de 50 or-
ganizaciones sociales, sindicales, comunitarias,
étnicas, de pacientes, de profesionales y trabajado-
res de la salud, de académicos universitarios, para
presentar iniciativas legislativas al Congreso que
superen, de una vez por todas, la indignante situa-
cidn de la salud en Colombia.

En la actualidad la ANSA convencida de la im-
portancia y de la légica juridica de que previo a
la organizacion del sistema de salud mediante una
ley ordinaria se determine la naturaleza, alcance
del derecho a la salud y responsabilidad del Esta-
do en la garantia del mismo, radic6 el Proyecto de
Ley Estatutaria nimero 105 de 2012 Senado, con
la participacion de 18 congresistas de seis partidos
diferentes, cuyo contenido es concordante con el
Proyecto de ley nimero 112 de 2012 Senado, pre-
sentado con el liderazgo del Senador Luis Carlos
Avellaneda. Alrededor de estos dos proyectos se
logré un trascendental consenso entre los ponentes
de la Comision Primera de Senado donde cursan
con otros mas de diferentes corrientes politico-fi-
losoficos, y se presentd ponencia unificada.

En total coherencia con los Proyectos de Ley
Estatutaria nimeros 105 y 112 de 2012 menciona-
dos, el 10 de abril se radicé Proyecto de Ley Ordi-
naria nimero 233 de 2012, sobre el que versa este
informe de ponencia, iniciativas estas que consti-
tuyen una verdadera alternativa al caracter conti-
nuista de las reformar lideradas por el ejecutivo.

5. Razones del desacuerdo con el texto del
Proyecto de ley nimero 210 de 2013 y 51 de
2012 y propuesta alternativa presentada en el
Proyecto de ley nimero 233 de 2012

Las principales razones de oposicidn al conte-
nido de la reforma a la salud propuesta por el Go-
bierno Nacional con el apoyo de su bancada en el
Congreso consisten en las siguientes:

— Reafirmacion del modelo de salud de la
Ley 100 de 1993

» Desde diferentes sectores se estaba deman-
dando del Gobierno Nacional una reforma estruc-
tural del Sistema de Salud implementado por la
Ley 100 de 1993 de corriente neoliberal y caracte-
ristico por la privatizacién del servicio, la inter-
mediacién financiera y la mercantilizacion del
derecho fundamental a la salud.

« Frente a este primer aspecto y como el mismo
objeto del proyecto de ley lo sostiene, el Gobierno
propone es una “redefinicion” del sistema median-
te la cual se profundiza en las tres caracteristicas
anteriores, sélo que con diferentes nombres.

— Desconocimiento expreso y tacito del ca-
racter de fundamental

Acorde con la solicitud generalizada de que el
proceso de reforma a la salud esté presidido por la
aprobacion de una ley estatutaria que defina y de-
termine el alcance del derecho a la salud partiendo
de su reconocimiento ya constitucional ahora le-
gal, de derecho fundamental, es preciso anotar que
en la redaccion del proyecto de ley original no se
hace una sola referencia o reconocimiento expreso
a este caracter, lo que perfila, sin lugar a dudas, la
concepcion de salud del Gobierno Nacional, desa-
rrollada a lo largo del contenido.

— Ausencia de APS

La estrategia de Atencién Primaria en Salud
(APS), que debe ser la médula de cualquier siste-
ma de salud, est& ausente en la Ley 100 de 1993, se
intento introducirse con la Ley 1438 de 2011, pero
su desarrollo ha sido precario y en el proyecto de
ley del Gobierno esta ausente.

Un sistema de salud basado en APS, implica
poner el énfasis en la promocidn y prevencién en
salud, y no simplemente en un enfoque curativo
de la enfermedad; significa incidir en los deter-
minantes de la salud, tales como agua potable,
medio ambiente sano, vivienda y trabajo dignos,
etc.; significa acercar el sistema de salud al lugar
de residencia, a la comunidad y al sitio de trabajo
de las personas; significa establecer una relacion
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de confianza y permanencia con el médico tratante
quién deberéa guiar al paciente a través de toda la
complejidad del sistema cuando asi lo requiera y
lo volverd a recibir, esto a su vez conlleva la for-
macion de médicos generales diferentes a los de la
actualidad, con un alta capacidad resolutiva en la
mayoria de contingencias de los pacientes.

En la actualidad la congestion de las salas de
urgencias del Distrito obedece en gran parte a la
falta de implementacion de la estrategia de APS
que ocasiona que numerosas contingencias que
pudieron haberse resuelto incluso en las casas de
los pacientes se hayan agravado y convertido en
una urgencia.

— Privatizacién, intermediacién financiera y
mercantilizacion del derecho a la salud

Con toda claridad hay que decir que el proyec-
to de ley ordinaria de salud del Gobierno ahonda
en la privatizacion del servicio, la intermediacion
financiera y la mercantilizacion del derecho a la
salud, por multiples razones, pero en especial por
las siguientes:

i) Continuidad del mismo esquema

El Sistema de Salud continta operando bajo el
mismo esquema de unas entidades intermediarias
que garantizan unas determinadas prestaciones de
salud definidas en un Plan de Beneficios a cambio
de una contraprestacion econémica que como se
veré en este proyecto se aumenta y garantiza.

ii) Exclusiones amplias y ambiguas en el Plan
de Beneficios

No es cierto propiamente que ahora no va a
existir un lista explicita de bienes y servicios en
salud y que sera reemplazada por una lista de ex-
clusiones queriendo significar que practicamente
todo estara cubierto excepto algunas cosas plena-
mente justificadas. La propuesta del Gobierno trae
unos criterios amplios y ambiguos que dejaran por
fuera de nuevo muchos de los servicios y tecno-
logias requeridos por las personas, por lo que en
la practica serd igual, entre ellos figuran: Los que
no estén catalogados por la autoridad competen-
te como servicios y tecnologias en salud o que no
hayan sido autorizados por la misma y sobre los
que no haya evidencia técnica o cientifica de su
seguridad, eficacia o pertinencia clinica.

iii) Barreras de acceso al servicio de salud

El acceso al servicio de salud pese a los princi-
pios de igualdad y equidad que se mencionan for-
malmente, sigue estando atado a la capacidad de
pago; los ahora Gestores podran seguir cobrando
copagos y cuotas moderadoras que son barreras
de acceso que muchos colombianos de escasos re-
cursos no logran superar para recibir la atencion;
adicionalmente y pese a veinte (20) afios de tran-
sitoriedad, la segmentacion entre pobres y ricos, a
través de los regimenes contributivo y subsidiado
continua, con la excusa de que la Reforma Tributa-
ria se quedo corta en garantizar la financiacion de

un solo régimen, cuando es s6lo cuestion de volun-
tad politica; pero como si fuera poco, se fortalece
la medicina prepagada o complementaria a la que
se espera que migren las personas de clase mediay
alta, a quienes se les trasladara el valor per capita
para financiar las prestaciones de Mi-Plan.

iv) Participacion social precaria y ausencia
de transparencia en los procesos

La participacién social y la transparencia de los
procesos, a que esta ligada, es reducida, en primer
lugar, se canaliza a través de personas juridicas de-
bidamente constituidas, no se establece su carécter
vinculante, los mecanismo de participacién no son
claros y esté ausente de centros de poder o decision
como el érgano de administracion méas importan-
te del sistema: Salud-Mia, que se encargara de la
afiliacion, recaudo y distribucion de aproximada-
mente 36 billones de pesos, de cuya junta directiva
s6lo hard parte el Gobierno Nacional y ni siquiera
los entes territoriales tendran participacion.

Adicional a lo anterior, se exceptla a dicha
Unidad del Régimen de Contratacion Administra-
tiva por lo que sus procesos contractuales podran
hacerse sin las garantias de transparencia, concu-
rrencia, objetividad, eficiencia, etc., que procuran
las licitaciones publicas, el proceso de seleccion
objetiva, el concurso de méritos, etc., no obstante
la enorme cantidad de recursos que va a manejar.
A lo que se suma el que los Gerentes de las ESE
seguiran siendo nombrados a dedo por el Gobierno
central o territorial, segun el caso.

De igual manera, es clara la voluntad politica
del Gobierno Nacional en materia de participacion
social, cuando una gran cantidad de los aspectos
mas controversiales y delicados del proyecto de
ley, los sujeta a su reglamentacion posterior, en
muchos casos sin criterios ni términos ciertos, con
la ausencia de debate que caracteriza dichos pro-
cesos, por mencionar sélo algunos de los mas rele-
vantes, tenemos:

a) La entrada en funcionamiento de Salud-Mia,
en cuya ausencia sus funciones de recaudo y pago
seguiran siendo asumidas por las EPS 'y, posterior-
mente por los Gestoras;

b) El porcentaje que se pagara a los Gestores
por concepto de administracién, por el manejo de
las licencias, sobre el valor per capita y sobre los
excedentes de estos valores, etc.;

c) El valor y los casos en que los Gestores co-
braran cuotas moderadoras y copagos.

v) Privatizacion de los recursos de la salud

La privatizacion de los recursos de la salud
es desvergonzada, abiertamente se establece en
el literal x del articulo 4°, en el que se dice que
los recursos de la salud son publicos hasta que se
transfieren de Salud-Mia a los agentes del sistema
y en el articulo 42 en el que ademas de reconocer
que el porcentaje de valor per cépita destinado a fi-
nanciar las prestaciones de Mi-Salud se usaré para
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la cobertura complementaria, se establece que se
entiende como un pago anticipado a la respecti-
va entidad (Compafiia de Medicina Prepagada o
de Seguros), por un servicio prestado, por lo que
pierde el carécter de publico y entra a ser parte de
su patrimonio.

Esto francamente es inaudito; contrario a lo que
ha dicho el Ministro de Salud de dientes para afue-
ra, cuando ha criticado las canchas de golf cons-
truidas con recursos de la salud es la via libre a
este tipo de inversiones y maltiples otras que nada
tiene que ver con la salud y que solo engrosan las
arcas de los intermediarios del sistema.

vi) No es cierto que se acabe la intermedia-
cion financiera

El caballito de batalla que ha utilizado el Minis-
tro de Salud y el Presidente de la RepuUblica para
vender este proyecto de ley ordinaria a la ciudada-
nia es que las EPS ahora Gestoras ya no manejaran
los recursos de la salud: falso de toda falsedad.

Lo primero que hay que decir es que el Gobier-
no a su libre arbitrio fijara el inicio de operaciones
de Salud-Mia segun el articulo 13 y mientras esto
sucede las actuales EPS y los Gestores posterior-
mente, seguirdn en el caso de los primeros y asu-
miran en el de los segundos las funciones de afilia-
cién, recaudo y administracién de los recursos de
la salud como expresamente lo sefiala el paragrafo
del articulo 27, es decir, continuaran con la inter-
mediacion financiera.

Pero aln, cuando entre en vigencia Salud-Mia
y haciendo la claridad que el articulo 27 literal 1),
establece que los Gestores coadyuvaran con esa
unidad en la afiliacion y el recaudo, esperamos
que el Ministro de Salud, nos explique como, los
Gestores recibirdn directamente, por lo menos, los
siguientes recursos:

a) Los cobrados por concepto de copagos y
cuotas moderadoras a los usuarios;

b) Una fraccién del valor per cépita ajustado
por riesgo, por logros en salud;

c) El saldo de los excedentes derivados de la
gestion del valor per cépita, por resultados en sa-
lud, una vez restada una proporcién que se desti-
nara a la reserva que debe constituir cada Gestor
en Salud-Mia. S6lo después de estos descuentos,
el saldo, si es que queda de los excedentes, se
destinaré al sistema de salud;

d) Los recursos que se giren directamente a las
IPS con que estén integradas verticalmente en el
nivel basico de atencidn en salud.

El Gnico monto que en principio no percibiran
directamente los Gestores, no pasando lo mismo
con las prepagadas y las compafiias de seguros que
presten simultdneamente los servicios de Mi-Plan,
es la fraccion del valor per cépita destinada a Mi-
Plan, que aun perteneciéndoles, se girara directa-
mente, por orden suya, a los prestadores del servi-

cio de salud. Sin embargo, al final, los excedentes
de la misma le terminaran llegando como se sefial6
en el literal c), anterior.

Como si fuera poco, se establece un reaseguro
que busca proteger las utilidades de los Gestores
frente a los eventos de alto costo asi como el res-
paldo del Estado en los casos de insuficiencia del
valor per cépita por mala gestion.

vii) Privatizacion del servicio de salud

Como muestra de la profundizacion en la pri-
vatizacién del servicio a la salud, es palpable la
inequidad entre el tratamiento dado a los Gestores,
que siguen siendo unos intermediarios, y el dis-
pensado a los prestadores de los servicios de sa-
lud que son los verdaderos responsables de que las
personas materialicen su derecho.

En primer lugar, los Gestores son quienes con-
tratan a los prestadores del servicio de salud, bajo
unas condiciones de pago que el proyecto de ley
permite que pacten de forma privada.

Para el pago, los prestadores dependen de los
Gestores, que tienen la potestad de aprobar o no
las facturas y ordenar o no el giro de la fraccion del
valor per cépita, que les paga a los Gestores Salud-
Mia, no a los prestadores, como bien lo sefiala el
articulo 11 literal a).

Los prestadores a diferencia de los Gestores no
tienen reconocimientos econémicos por resultados
en salud y a contrario sensu de los mismos, Salud-
Mia les puede retener el giro por no cumplir con
el envio de la informacion en las condiciones esta-
blecidas por el MinSalud.

Por otro lado y siguiendo en la linea de la priva-
tizacion del servicio de salud, los Departamentos,
Distritos y Ciudades Capitales, entre si, en asocio
con un tercero o individualmente podran consti-
tuirse como Gestores del Servicio de Salud, cuan-
do en su jurisdiccion tengan minimo un millén de
habitantes, sin embargo, de esta clase de Gestores
s6lo puede haber uno por Area de Gestion Sani-
taria, que son las zonas del territorio nacional en
que se dividira la prestacion del servicio de salud,
no habiendo ninguna limitacion para los Gestores
privados.

Adicionalmente, pese a que el Ministro de Sa-
lud ha repetido la importancia de que los Gestores
se concentren en una determinada area del territo-
rio, el proyecto de ley permite que conformen filia-
les para tener presencia en otras areas y establece
que en aquellas zonas del territorio con dispersion
poblacional, baja institucionalidad y capacidad, se
constituiran Areas de Gestion Sanitaria operadas
por un solo Gestor, elegido a dedo, siendo este el
caso de multiples regiones como La Guajira donde
la salud es precaria y la corrupcion abunda.

Por Gltimo, si bien se establece que el MinSalud,
determina los contenidos, forma y tiempo en que
se deben dar los flujos de informacién adminis-
trativa, financiera, de prestacion y calidad de los
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servicios, por parte de los agentes del sistema, asi
como, el caracter publico de la misma; lo cierto es
que se les da a los Gestores control sobre su propia
informacion y, mas grave, ain sobre la de los pres-
tadores de servicios de sus redes.

viii) Permanencia de las EPS en el Sistema

Por mé&s que le cambien el nombre de Entidades
Promotoras de Salud, a Gestores de Servicios de
Salud, lo cierto es que el proyecto de ley esta dise-
filado para que aquellas se transformen en Gestores,
que ahora podran no s6lo gestionar los servicios de
Mi-Plan sino los de la cobertura complementaria o
medicina prepagada.

Gravemente, se observa que les imponen la
condicion de estar al dia con las obligaciones del
Sistema, pero no se establece que por ello deba en-
tenderse el pagado efectivo del pasivo y con sus
propios recursos. Pues lo que se observa es que
desde la Ley 1608 de 2012, se viene allanando el
camino para que el Estado con recursos de todos
los colombianos, a través, por ejemplo, de la sub-
cuenta del Fosyga y de los excedentes de rentas
cedidas, cuentas maestras, entre otros, se subrogue
en el pasivo que tienen las EPS con las IPS, sin
exigir el minimo esfuerzo de aquellas ni consagrar
mecanismos claros y efectivos para que paguen
posteriormente el dinero, en esto es diafano el pa-
ragrafo del articulo 62 del proyecto de ley.

La propuesta del Gobierno carece de causales
de inhabilidad para que las EPS puedan transfor-
marse en Gestores, basadas, por ejemplo, en haber
sido sujetos de medidas administrativas especia-
les, en el nimero de tutelas interpuestas por ser-
vicios POS, en la baja calificacion de los usuarios,
en recobros indebidos, etc., mandando el mensaje
claro de que la ineficiencia, los delitos contra el
patrimonio publico y, en Gltimas, negociar con la
salud, paga.

ix) Legalizacion de la Integracién Comercial

Haciendo caso omiso de que la integracion en
todas sus formas entre los diferentes agentes es
uno de los canceres del sistema, por las distorsio-
nes en la demanda y en la oferta, el abuso de la
posicion dominante, la ausencia de controles, etc.,
el Gobierno Nacional, legaliza con el proyecto de
ley la integracién vertical en el nivel de atencién
basica y la integracion comercial en general en to-
dos los niveles de atencion, pues nada dice al res-
pecto, excepto para la triada Gestores, prestadores
y proveedores de medicamentos.

Sobre este punto es pertinente decir que en el
caso de las Compafiias Prepagadas y de las Com-
paiias de Seguros que financiaran las prestaciones
de Mi-Plan con una fraccién del valor per capita,
no hay restricciones en materia de integracion ver-
tical.

X) Ausencia de dignificacion del trabajo y de
mejoramiento de la capacitacion del Talento
Humano

La tercerizacion laboral, la inestabilidad la-
boral, los salarios bajos, la negacién de presta-

ciones sociales, la ausencia de formacion cons-
tante y de autonomia médica, es la condicion de
muchos profesionales y trabajadores de la sa-
lud. Desconociendo esto, el proyecto de ley del
Gobierno no introduce mecanismo alguno para
modificar esta realidad, por el contrario propone
que se le faculte extraordinariamente para deter-
minar el régimen laboral de los servidores de las
ESE, sin participacion social, entre otros, con el
fin de: “hacer sostenibles las Empresas Sociales
del Estado”, respetando los derechos adquiri-
dos, con lo que se prevé desde ya la intencion de
desmejorar las condiciones de estos servidores
en la misma linea de todas las reformas labora-
les y de seguridad social del Gobierno, con el
agravante de que por el tipo de tramite no ten-
drian el debate popular que puede acompafiar al
proceso en el Congreso.

Y en lo que respecta a las IPS privadas hay
silencio absoluto sobre la dignificacion del tra-
bajo, la seguridad laboral, la contratacion direc-
ta, la autonomia médica, la capacitacion perma-
nente, etc.

De igual forma se echa de menos en el proyec-
to una politica clara de regulacién de precios y de
administracion de patentes.

xi) Inspeccion, vigilancia y control: inermes

Por altimo, pese a que el mismo presidente
de ACEMIS3, Jaime Arias, ha sefialado que uno
de los grandes problemas del Sistema de Sa-
lud es la ausencia de controles efectivos sobre
los agentes, el proyecto de ley se queda corto
en esta materia, aparte de consagrar que la Su-
perfinanciera asumira algunas de las funciones
fiscalizadoras de los recursos, no fortalece la
Superintendencia de Salud ni le da cobertura
local, no la dota de instrumentos legales que
le permitan contrarrestar los mayores obstacu-
los que se han presentado para lograr que por
ejemplo las EPS cumplan con su obligacién
de restituir la liquidez al sistema como son la
maultiple interposicidn de recursos legales y nu-
lidades que congelan los procesos mientras se
insolventan; deja al libre arbitrio de la misma
el decidir en qué casos adopta una medida de
toma de posesion para la administracion y en
cuales para la liquidacidn; establece en el caso
de la administracion un término de dos (2) afios
prorrogables por igual plazo, para poder pro-
ceder a la liquidacidén. En fin las herramientas
de Inspeccion, Vigilancia y Control, contintan
iguales, inermes, frente al avasallamiento de
los privados con animo de lucro. Pero no es de
extrafiarse frente a las claras intenciones del
Gobierno Nacional de profundizar en la mer-
cantilizacion de la salud. Esto sumado a la es-
casa participacién social, no puede sino dege-
nerar en mas Corrupciéon y muerte de personas
a la entrada de los hospitales.

3 Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina Inte-
gral.
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El proyecto de ley ordinaria de Salud del Go-

TEMATICA

bierno no nos deja como estamos, profundiza en

ARTICULO

OBSERVACIONES

la privatizacion, en la intermediacion financiera y
en la mercantilizacién del derecho fundamental a

la salud.

6. Analisis critico detallado del articulado:
En la siguiente tabla se agrupan, por tematicas
relevantes, que orientan el analisis del proyecto
de ley, los diferentes articulos de contenido pro-
blemético y contrario a un Sistema de Seguridad
Social en Salud donde se materialice el caracter
fundamental de este derecho. Con negrita estéan re-
saltados algunos de los puntos que suscitan mayor

Articulo 4°, x

Este literal consagra expresamente la prohibicion
de embargar los recursos del sistema de salud, no
obstante que se trata de una medida que ha servido
para evitar que los agentes del Sistema, como las
EPS, terminen de despilfarrar los recursos.

Por otro lado, textualmente, consagra la privati-
zacion de los recursos de la salud: “Los recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud
destinados a las prestaciones individuales son
pblicos hasta que se transfieran desde Salud-Mia
a los agentes del Sistema”.

Privatizacion de los
Tecursos

preocupacion.
TEMATICA ARTICULO OBSERVACIONES
Se “redefine” el sistema implementado por la Ley
Reforma estructural | Articulo 1° 100 de 1993, profundizando en la privatizacion y

mercantilizacion del servicio de salud.

Derecho a la Salud

No se hace referencia a la salud como derecho
fundamental sino como servicio piblico o como
conjunto de prestaciones y servicios.

Se mantiene el esquema de aseguramiento por parte
de unas entidades pablicas, privadas o mixtas, de
unas determinadas contingencias, teniendo como
contraprestacion un valor por unidad de capitacion.

Articulo 42

Se reconoce que el valor per capita que en prin-
cipio financia las prestaciones de Mi-Plan, podra
ser usado para financiar las coberturas comple-
mentarias ofrecidas por los Gestores, prepagas y
compafifas de seguros, pero ademas, una vez se
les transfiera se entiende un pago anticipado por
un servicio prestado y pasa: “a ser propiedad
de la entidad que los recibe; en consecuencia,
pierde su cardcter de recurso plblico”. Esto
significa, primero, que los valores per cépita se
van a pagar de forma anticipada a las Prepagadas
y a las Compaiifas de Seguros y que una vez lo
reciban independientemente de que presten o no
los servicios ya son recursos de su propiedad de
los que pueden disponer libremente aiin en asuntos
que nada tienen que ver con salud.

Plan de Beneficios

Articulo 15

Se dice que se va a seguir un proceso con partici-
pacion social para definir las exclusiones pero bajo
pardmetrosinamovibles queenlaprécticadevendrén
en una lista de exclusiones amplisima:

—Que no estén catalogados por la autoridad compe-
tente como servicios y tecnologfas en salud o que no
hayan sido autorizados por la misma.

— Que no haya evidencia técnica o cientifica de su
seguridad, eficacia o pertinencia clinica.

Articulo 3°,n

Contindia habiendo 2 regimenes, el contributivo y
el subsidiado, més los servicios complementarios.

Segmentacion del

El principio de igualdad y equidad independiente de
lacapacidad econdmica, que, supuestamente, informa
el sistema de salud, es contrario a la existencia de
tres regimenes de salud.

Excepcion soterrada
del Estatuto General
de Contratacion de
la Administracion
Piblica

Articulo 6°,
inciso 3°

Enestearticulo se sefiala que el régimen contractual
de Salud-Mia, que en adelante administraré los
$36.000 billones de la salud, aproximadamente,
serd el previsto en el articulo 13 de la Ley 1150 de
2007, loqueen laprécticasignificaque se exceptia
aSalud-Miade losprocesos contractuales de la Ley
80 de 1993 y demés normatividad concordante,
porque dicho articulo no consagra un régimen si
no que hace referencia a que las entidades que
estan legalmente exceptuadas deben aplicar los
principios de la funcién administrativa y de la
gestion fiscal y el régimen de inhabilidades e
incompatibilidades para la contratacion estatal.
Asi las cosas, Salud Mia podré contratar a dedo.

Se deja como facultativo de los Gestores de Salud
atendersi losafiliadosalosr

contributivoy subsidiado, por tanto, si no lo quieren
hacer no estan obligados y quién garantizara la pres-
tacion de los servicios de salud a los del subsidiado.

Se establece que los usuarios podran acceder volun-
tariamente a cobertura complementaria en salud, no
incluida en Mi-Plan, con condiciones diferenciales
de acceso, bienes y servicios.

Los Gestores de Servicios de Salud, cobraran cuotas
moderadoras y copagos.

Su desarrollo en el proyecto es minimo.

La participacion individual es nula: “Contaré con
la participacion de los afiliados quienes podran
asociarse paraactuar ante los Gestores de Servicios
de Salud y los Prestadores de Servicios de Salud™.

El principio de participacionsocial en laorganizacion,
gestion y fiscalizacion del sistema se ve desdibujado
en el articulado.

LaJunta Directiva de Salud-Mia, unidad encargada
de la afiliacion, recaudo, pago y administracion
de la informacion, slo va a estar conformada por
el Gobierno Central sin un solo representante de
la sociedad civil: Ministro de Salud, Ministro de
Hacienda y un delegado del Presidente.

Sistema Articulo 4°, d)
ei).
Articulo 30
Segmentacion del
Sistema
Articulo 37
Barreras de Acceso
Ausencia de Estrate-
gia de Atencion Pri- | Articulo 3°, h.
maria en Salud (APS)
Articulo 3°, 1
Articulo 4°, k
Escasa Participacion
Social Articulo 7°, 12
Articulo 15

Para definir las exclusiones de Mi-Plan, habla de que
segarantizara laparticipacion social; sinembargo, no
seestableceel caracter vinculante, secondicionaa
queseanorganizacionesdebidamente constituidas
y no se fija el término dentro del cual se debera
llevar a cabo.

Traslado de cargas a

. o
los ciudadanos Articulo 4°, ¢

El principio de Corresponsabilidad que se introduce
puede funcionar como un eximente de responsabi-
lidad del Estado o una fuente de responsabilidad
compartida frente al deber de autocuidado delas
personas y més grave alin, puede restringir meca-
nismos juridicos como la tutela, al hablar de “uso
racional y adecuado de los recursos del Sistema™

Continda el manejo
de los recursos por
las EPS 0 Gestoras
y la intermediacion
financiera

Articulo 11, a

Los recursos de Salud-Mia destinados a pres-
taciones individuales en salud se van a pagar a
las Gestoras no a los Prestadores del Servicio
de Salud, es decir, se trata de un dinero que les
pertenece, independientemente de la forma de
pago, que consiste en que las Gestoras contrataran
a los Prestadores y ordenaran a Salud-Mia cuénto
debe girdrseles.

Articulo 11,
ayh.

Recibiran directamente los recursos por concepto
de incapacidades generales y licencias de mater-
nidad y paternidad.

Articulo 11, j

Recibirén directamente los recursos por concepto
de administracion, cuyo porcentaje la ley no
especifica.

Articulo 11,
Par. 2

Tendrén una contraprestacion adicional a la de
administracion por el pago de las licencias de
paternidad, maternidad e incapacidad general, que
la ley tampoco especifica sino que se faculta al
Gobierno para que la reglamente.

Articulo 13 y
Articulo 27
Par.

Contrarioalosostenido por el Ministro de Salud y
el Presidente de la Repdblica, las EPS y Gestoras
continuaran con la intermediacion financiera:

- Laentrada en operacion de Salud-Mia se dejaal
libre albedrio del Gobierno: “El Gohierno Nacional
determinara (...) la fecha en la cual iniciard las
funciones de afiliacion, recaudo y administracion
de los recursos”. (Articulo 13).

—Al'mismo tiempo se dice que: “Mientras Salud-
Mia inicia las funciones de afiliacion, recaudo y
administracion de los recursos, las Entidades
Promotoras de Salud y los Gestores de Servicios
de Salud podran adelantar dichas funciones”.
(Articulo 27, Par.) (negrita por fuera del texto).

Articulo 26

Podréan cobrar copagos y cuotas moderadoras a
los usuarios.

Articulo 27, |

Van a coadyuvar con Salud-Mia en la afiliacion
y el recaudo.

Articulo 27, 0

Se dice que van a garantizar las prestaciones
individuales de Mi-Plan con cargo a los recursos
que “reciban”, cuando el Ministro y el Presidente
han dicho que no van a recibir estos recursos.
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Continda el manejo
de los recursos por
las EPS o Gestoras
y la intermediacion
financiera

Articulo 32

Se legaliza la integracion vertical en el nivel de
atencion bésica por lo que los Gestores terminaran
siendo beneficiarios de los pagos a través de sus
propias IPS.

Articulo 33

Delvalor per cépita ajustado por riesgo recibiran, por
logros en salud, la fraccion restante a la destinada
para financiar las prestaciones individuales, no se
especifica de cuanto serd.

Manejo de la infor-
macion

Articulo 17

Se establece el caracter pablico de la informacion
sobre precio, usos, acceso y calidad de los servicios
y tecnologfas y el Ministerio regulara la forma en
que los agentes la deben reportar.

Articulo 27, n

En lo que respecta a los Gestores estos tendran
control sobre su propia informacion y la de sus
redes de prestadores de servicios.

Articulo 33,
inciso 4°

El saldode los excedentes derivados de lagestion del
valorper capita, unavez restadaunaproporcion que se
destinaraalareservaque debe constituir cada Gestor
en Salud-Mia. No se dice cuél serd esta proporcion
ni cuanto lo que les corresponde a los Gestores, se
trata de un estimulo perverso para ahorrar costos,
negar servicios, pagar barato a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, ademds que ya
tienen asignado un monto del valor per cpita en
funcién de resultados; lomés preocupante es que una
vez descontados los dos conceptos mencionados el
resto ahi si se destinard como reservas del sistema de
salud. Adicionalmente, todo el sistema de incentivos
delos Gestoresesinequitativo con los Prestadores de
Servicios de Salud, a quien no se le reconoce nada
por cumplimiento de resultados.

Politica de Patentes

Articulo 18

La Unica referencia al control de patentes de
invencion estd dada por la necesidad de que la
SuperIndustria y Comercio solicite concepto al
MinSalud en los procesos de patentabilidad.

Regulacion de precios

Articulo 16

Se dice que el Ministerio de Salud regulara las
clasificaciones y precios de las tecnologias, asi
como los precios de los servicios, de acuerdo con
la Politica Farmacéutica Nacional.

Articulo 42

Para las Compafiias de Medicina Prepagada y de
Seguros que presten simultaneamente los servicios
de Mi-Plan y los de la cobertura complementaria,
no es claro que el valor per capita se les vaya a
girar directamente a los prestadores del servicio,
sino que se les pagarfa a ellas, ademés que se dice
que se entiende como un pago anticipado, lo que
darfa como resultado, la intermediacion financiera
de dichas compafiias ademés del estimulo perverso
que generan los pagos anticipados en salud, pues los
agentes buscan apropiarse de los recursos negando
serviciosalagente, disminuyendo lacalidad, pagando
mal a los empleados, etc.

Organizacion de la
prestacion

Articulo 21

Areas de Gesti6n Sanitaria. Son las porciones del
territorionacional en las que las personas accederan
a las prestaciones individuales, cuya definicion
corresponde al Ministerio.

Articulo 22

Areas de Gestion Sanitaria Especial. Se dice que
enlaszonas donde no se garanticen las prestaciones
de Mi-Plan, por alta dispersion o baja densidad
de la poblacion, por problemas en el flujo de
los recursos, haja institucionalidad o capacidad
instalada, etc., el MinSalud constituirg dreas de
Gestion Sanitaria Especial, operadas por un solo
Gestor seleccionado por un “proceso objetivo” sin
especificar cudl, esto significa que en las zonas mas
problematicas del pais en las que por lo mismo los
indices de corrupcion son altos como La Guajira,
por ejemplo, se va a entregar la prestacion (no se
entiende porque se emplea este término cuando
son las IPS las encargadas) del servicio a 1 solo
Gestor seleccionado a dedo, porque de acuerdo con
el articulo 6° inciso 3°, Salud-Mia esta excluida del
Régimen de Contratacion Publica.

Reglamentacion
Gubernamental de
los asuntos més de-
licados, sin término
cierto ni condiciones
en muchos casos

Articulo 11,
Par. 2.

Los porcentajes de administracion de las Gestoras
y contraprestaciones econémicas por el pago de
licencias no se establecen en la ley.

Reglamentacion
Gubernamental de
los asuntos més de-
licados, sin término

Articulo 15

El proceso para definir las exclusiones del Plan de
Beneficios Mi-Plan.

Articulo 21

Definir las areas de gestion sanitaria.

Articulo 25

Requisitos de habilitacion de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud.

Articulo 26

Las cuotas moderadoras y copagos que cobraran las
Gestoras a los usuarios.

Articulo 33

La fraccion del valor per capita que les corresponde
a las Gestoras por resultados en salud.

Prestadores del servi-
cio de salud

Articulo 23

Los hay de 2 tipos:

— Primarios: Son la puerta de entrada al sistema,
se encargan de las acciones de prevencion y de las
prestaciones individuales de medicina general y
especialidades bésicas.

—Complementarios. Prestaciones individuales que
requieren tecnologfa, recurso humano e infraestruc-
tura mas avanzada y especializada.

Articulo 25

No se dice nada sobre la naturaleza de las institu-
ciones prestadoras del servicio de salud, si serdn
publicas, privadas, con osin&nimo de lucro, mixtas.
Sus requisitos de habilitacion los fijard el MinSalud
y los verificaran las Direcciones Departamentales
ylo Distritales de las Areas de Gestion Sanitaria.

Articulo 33

El porcentaje de los excedentes del valor per capita
destinado a constituir o aumentar la reserva de los
Gestoresen Salud-Mia, y del saldo de este, el porcen-
taje que se leentregard al Gestor como recurso propio.

Variosarticulos

Estableceran losresultados ensalud de que dependen
varias de las ganancias de los Gestores y el pago a
los prestadores de servicios.

Las condiciones minimas de los contratos de cober-

Gestoresde Servicios
de Saludantiguas EPS

Articulo 26
Inc. 10y 2°

Serdn personas juridicas, piblicas, privadas o
mixtas, cuyo animo de lucro no esta prohibido. En
el caso de las privadas deberan constituirse como
anénimas, lo que imposibilitaré conocer sus socios.

Articulo 26,
Par.

Se consagra expresamente que las actuales EPS
podran transformarse en Gestores y pese a que
el articulo 26 paragrafo sefiala que tendran que
estar al dia con las obligaciones del Sistema, no
establece que por ello debe entenderse que hayan
pagado efectivamente el pasivo, no celebrado
acuerdos de pago o que el Estado haya asumido
sus deudas a través de la compra de cartera entre
otros mecanismos, como sucedid con las cuentas
maestras. Igualmente, el proyecto de ley carece de
unas causales de inhabilidad basadas por ejemplo
en el haber sido sujetos de medidas administrativas
especiales, en el nimero de tutelas interpuestas
por servicios POS, en la baja calificacion de los
usuarios, en recobros indebidos, etc. Permitiendo
con ello que no haya verdaderas sanciones a las
EPS actuales por sus comportamientos indebidos.

cierto ni condiciones | Articulo 37 .
en muchos casos turas complementar|;a_s en salud. _
La SuperSalud decidira, a su arbitrio, si ordena la
Articulo 45 toma de posesion para administrar o liquidar sobre
las entidades vigiladas, al menos.
Atticulo 46 La .SuperSaFud ﬁ]arg e.l término del proceso liquida-
torio de entidades vigiladas.
La SuperSalud determinara si aplica el proceso
Articulo 49 | administrativo sancionatorio verbal, que es més
expedito, 0 escrito, seglin su arbitrio.
Establecer los casos “excepcionales” enlos cuales las
Articulo 54 | EPSdurante latransicion podran aumentar cobertura,
hacer movimiento de usuarios y traslados.
Articulo 61, | Mecanismos para desestimular o sancionar el abuso
inciso 3° de glosas por los responsables del pago.
Se establece que los Departamentos, Distritos y
. Ciudades Capitales, en asociacion entre sf o con un
Inequidad entre Ges- A , o
o . . tercero o individualmente podrén constituirse como
tores publicos y pri- | Articulo 31

vados

Gestores de Servicios de Salud, pero sélo podra
haber uno por Areade Gestién Sanitaria, mientras
para los demés tipos de gestores no hay restriccion.

Gestoresde Servicios
de Salud antiguas EPS

Articulo 59

Se habla del saneamiento de deudas entre EPS e
IPS, pero como siempre no se indican claramente
los mecanismos idéneos para obtener sobre todo
de parte de las primeras el pago del pasivo: “El
GohiernoNacional determinard los procedimientos
para el saneamiento, la realizacion de los ajustes
contables y la aplicacion de medidas que permitan
atender dichas obligaciones”.
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Concentracion de po-
der en los Gestores

Articulo 27, ¢

Los Gestores organizan las redes de prestadores de
servicios quehabraal interior delas Areas de Gestion
Sanitarias y deciden qué prestadores las integraran.

Articulo 27, f

Los Gestores contratan a los prestadores de servi-
cios de salud.

Articulo 27, h

Auditan las facturas de los prestadores, aprueban los
montos y ordenan los giros. Nuevamente la fluidez
de recursos del sistema depende de los Gestores
y la prestacion de los servicios a los pacientes
también, se pregunta qué pasara cuando haya
controversiaentre los Gestoresy los Prestadores,
quién la dirime y en qué término, porque quien
resultado afectado con esto finalmente es el usua-
rio; por otro lado, los Gestores tendrén el poder
de decir aquién se le pagay a quién no, y cuénto,
conlaposibilidad de corrupciony apropiacion de
los recursos que ello genera.

Continta la Integra-
cion Comercial en
todos los niveles

Articulo 32
y 39

La integracion vertical no sélo operara en el
nivel basico de atencion, porque las Compaiias
de Medicina Prepagada y de Seguros que presten
simultaneamente los servicios de Mi-Plan y la
cobertura complementaria, pueden estar integra-
das verticalmente u horizontalmente, en todos
los niveles.

Articulo 48

En este articulo se habla de la competencia de la
SuperSociedades paravigilar los gruposeconémicos
cuyo objeto principal no sean actividades de salud
a los que pertenezcan las entidades del Sistema de
Salud, confirmando con ello, que la integracion co-
mercial esta permitidaen todos los niveles (excepto
enloque respectaparalatriada Gestores, prestadores
y proveedores de medicamentos) y que es posible
que se pertenezca a Grupos cuyo objeto principal
no estd relacionado con la salud, en desmedro de
la calidad de la misma.

Articulo 27,n

Vanacontrolar la informacion administrativa, finan-
ciera, deservicios, epidemiolégicay de calidad, suya
y de su red de prestadores de servicios.

Articulo 27, q.

Se obliga a tener una auditoria independiente que
vigile el cumplimiento de las obligaciones de los
prestadores de la red, pero no se obliga a tener una
independiente que vigile el cumplimiento de sus
propias obligaciones.

Reaseguro

Articulo 33,
inciso 3°

Cuando producto de una mala gestion de los Gesto-
res, del valor per capita destinado a las prestaciones
individuales en salud, haya un déficit, se dice que
en primer lugar se cubrird con las reservas de los
Gestores, lo que significa que en segundo lugar sera
el Estado el que lo haga.

Articulo 36

Seestablece que MinSalud establecera los mecanis-
mos de redistribucion y compensacion del riesgo a
los Gestores, entre otros por frecuencia de eventos
de alto costo, de manera que en ningln caso estos
actores pierdan dinero.

Articulo 28

Pese a que se dice que cada Gestor de Servicios de
Saludvaaestar concentrado enunadeterminadaArea
de Gestion Sanitaria, en este articulo se establece
que podran constituir filiales para operar en otras
areas, 0 sea que en la practica los Gestores tendran
presencia en varias zonas del territorio, lo que vaen
contraviade que los Gestores enfoquen sus esfuerzos,
hagan un uso eficiente de los recursos y se combatan
la fragmentacién y la interrupcion de la prestacion
de los servicios.

Concentracion de po-
der en los Gestores

Articulo 34

Los Gestores pactaran con los prestadores del servicio
de salud la forma de pago. Esto es inadmisible que
no quede regulado legalmente, pues no se trata de
particulares negociando asuntos privados, sino de
la calidad, oportunidad, cobertura, continuidad,
etc., de la prestacion del servicio de salud, del pago
digno al talento humano, de la sostenibilidad de los
centros de salud.

Articulo 39
y 40

Los Gestores ademés de tener a su cargo las pres-
taciones de Mi-Plan podran ofrecer la cobertura
complementariaen salud, donde se abrird una puerta
paraque los recursos destinados a financiar Mi-Plan,
seutilicenindebidamente en laprestacion deservicios
complementarios, convirtiendo en gananciasel pago
que hacen por ellos los usuarios.

Elnegociode lamedi-
cina complementaria
0 prepagada

Articulo 38

Estan autorizadas para prestar este servicio los
Gestores, las compafifas de medicina prepagada y
las Compafifas de Seguros.

Articulo 39

Pueden ofrecer tanto la cobertura de Mi-Plan
como la complementaria, o s6lo esta Ultima. Esto
claramente impulsarael crecimiento de lamedicina
prepagadaen el pais que actualmente esté rezagada
frente al nimero de personas afiliadas al régimen
contributivo, por cuanto muchas encuentran unas
prestaciones similares en ambos regimenes pero a
precios distintos. Adicionalmente en el caso de los
Gestores estimularé perversamente a la contencién
de costos mediante la negacion de o dilacion en la
prestacion de servicios, entrega de medicamentos,
etc., con el fin que la gente prefiera y migre a los
servicios ofrecidos por la medicina prepagada o
complementaria, lo que en todo caso no obsta para
que la persona retorne al régimen contributivo, en
cualquier momento y especialmente, ante niveles
de complejidad altos de enfermedad cuyos costos
no pueda pagar en la prepagada, lo que es a todas
luces inequitativo.

Trato inequitativo en-
tre Gestores y Presta-
dores de Servicios

Articulo 11, a

Los Prestadores que son quienes garantizan el
servicio de salud dependen para todos sus pagos
de los Gestores, son estos los duefios del dinero y
responsables de su pago, no el Estado, y por ende
dependen de ellos también los usuarios.

Articulo 34

Respecto a los prestadores se dice que Salud-Mia
podré retenerles una parte del pago si no reportan en
las condiciones fijadas por MinSalud la informacién,
pero est& misma medida no opera para los Gestores.
'Y nose prevén medidas para contrarrestar el impacto
de estas medidas en la prestacion del servicio de
salud al usuario.

Elnegociode lamedi-
cina complementaria
0 prepagada

Articulo 39

En caso de ofrecer simultaneamente ambas cober-
turas, en el caso de las Prepagadas y Compafiias
de Seguros, estas recibiran un porcentaje del valor
per cépita ajustado por riesgo para la cobertura de
Mi-Plan, las Gestoras ya lo tienen.

Articulo 40
y 42

En el articulo 40 se dice que no se puede financiar
conel valor per cépita la cobertura complementaria
sino que esta debe ser sufragada con dineros propios
del usuario, pero enel articulo 42 se habla expresa-
mente de: “El valor per capita que se utiliza en la

financiacionde la coberturacomplementaria”, por

lo que al ser un articulo posterior de la ley, frente a
una contradiccion prima.

Articulo 42

Si bien en principio para los Gestores, el pago de
un porcentaje del valor per capita se va a girar di-
rectamente a los prestadores de servicios, en lo que
respectaa las Prepagadas y Compafifas de Seguros,
cuando prestan simultdneamente los servicios de
Mi-Plan y las coberturas Complementarias, esto
no es claro, ademds que se dice que se entendera
oMo un pago anticipado.

Articulo 34,
Par.

Enlaley se establece que las facturas por prestacion
de servicios prescriben en doce meses una vez
aceptadas por los Gestores, pero no se establece el
término dentro del cual estos las deben aceptar, ni el
procedimiento en caso de controversia ni el término
dentro del cual los Gestores debe ordenar el pago y
Salud-Mia hacer el giro a los prestadores.

Contintia la Integra-
cion Comercial en
todos los niveles

Articulo 32

Se legaliza la integracion vertical sin ningdn limite
entre Gestores y prestadores en el nivel de atencion
bésica, de esta forma los primeros direccionardn los
usuariosasus IPS, serdn juez y parte en la vigilancia
del cumplimiento de objetivos, etc. Adicionalmente,
laprohibicionde integracion vertical en otros niveles
no aharca la de integracion horizontal, directa o
indirecta entre Gestores y Prestadores, que estarfa
permitida.

Inspeccidn, vigilancia
y control

Articulo 45
y 46

Habla de las causales de toma de posesion para
administrar o liquidar pero no se especifica cuales
aplican paracadamedidaen particular, loque deberfa
estar claramente establecido y no ser potestativo
de la SuperSalud, maxime cuando en el caso de la
intervencion forzosa para administrar se dice que el
plazo que conceda la SuperSalud para superar las
causales puede ser de 2 afios prorrogables por igual
término, vencido el cual si no se logra se procederaa
laliquidacion; loqueresultainadmisible, no puede ser
que aunagente del sistemase le permita prestar mal
el servicio de salud durante cuatroafios paraentonces
tomar la decision de liquidarlo, cuando ademés ha
tenido tiempo suficiente para insolventarse.

Articulo 46,
Inc.3

Se deja como potestad de la SuperSalud definir la
duracion del proceso liquidatorio, cuando de lamisma
depende en parte que los agentes del sistema no se
insolventen. Este término debe quedar claramente
establecido en la ley.
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Inspeccion, vigilan-
ciay control

Articulo 49

Se deja como potestativo de la SuperSalud deter-
minar si sigue el proceso sancionatorio escrito o
verbal, sin que la ley establezca criterio alguno,
dando lugar con ello a un foco de corrupcion.

En ningln articulo se fortalece la capacidad de
inspeccion, vigilanciay control de la SuperSalud,
excepto en cuanto se le asignan algunas funciones
alaSuperFinancieraen lo que respectaal manejo
de los recursos.

Articulo 49,
dye

Se debe especificar que los recursos que se
interpongan contra las sanciones impuestas
por la SuperSalud, se concederan en el efecto
devolutivo.

Articulo 50

Se hace un listado de las sanciones que puede
imponer la SuperSalud, pero no se dice en qué
casos proceden o qué criterios se deben tener en
cuenta, violandose de alguna manera el principio
de legalidad que informa el derecho punitivo y
dejandose un margen de accion muy amplio a la
entidad vigiladora.

Articulo 51

Se dice que la inasistencia a la audiencia de
conciliacion o peor alin el incumplimiento de lo
acordado en lamismavulnera el sistema de salud
pero no se establece la correspondiente sancion
tornado ineficaz la medida.

No se adoptan medidas que tornen eficaces los
procesos que se adelantan en contra de los actores
por uso indebido de los recursos de lasalud, cuyos
obstéculos han permitido que en muchos casos
no se logren recuperar los dineros.

Fondos de Salva-
mento

Articulo 62

Salud-Mfa tendr& un Fondo conformado con
recursos de todos los colombianos cuya funcién
principal seré servir de salvamento a los agentes
del sistema, es decir, los Gestores, Prestadores,
Compafifas de Medicina Prepagada y de Segu-
ros, a través de participacion transitoria en su
capital, compra o cesion de cartera, garantia
para créditos, etc.

Fondos de Salva-
mento

Articulo 62,
Par.

Con la subcuenta de garantias del Fosyga inte-
grada por recursos de todos los colombianos,
se autoriza la compra de cartera de IPS cuyos
deudores sean las EPS, y la garantia de pago es
el descuento de las sumas que se les tengan que
girar, lo que claramente es una falacia porque las
mismas en su mayorfa ya estan comprometidas
en la prestacion del servicio de salud, poniendo
en riesgo el mismo; ademés que se exime a las
EPS de pagar con sus propios recursos, servicios
que ya fueron pagados por el Estado y las prepara
paraque se puedan transformaren GESTORES, en
lamedida que formalmente estarfan cumpliendo
con las obligaciones con el Sistema. Esto desde
la ley de cuentas maestras Ley 1608 de 2013 ya
se viene haciendo.

Nombramiento a
dedo de los Gerentes
de las ESE

Articulo 64

Los Gerentes de las ESE seguirdn siendo nombra-
dos por las autoridades nacionales o territoriales,
seglin el caso, es decir, seguiran siendo fichas
politicas, sin independencia, continuidad y focos
de corrupcion.

Ausencia total de
disposiciones sobre
condiciones dignas
de trabajo y capa-
citacion del talento
humano.

Articulo 65

Se faculta extraordinariamente al Gobierno para
expedir mediante decretos con fuerza de ley, el
régimen laboral para los servidores de las ESE
nacionales y territoriales, entre otros con el fin
de: “hacer sostenibles las Empresas Sociales del
Estado™, respetando los derechos adquiridos, con
lo que se prevé la intencion de desmejorar las
condiciones de estos servidores en lamisma linea
de todas las reformas laborales y de seguridad
social del Gobierno, con el agravante de que por
el tipo de tramite no tendrfan el debate popular
que puede acompafiar su tramite por el Congreso.

Articulo 65

Aunque se pone en duda la intencion de mejorar
las condiciones laborales de los servidores de
las ESE, en lo que respecta a las IPS privadas
hay silencio absoluto sobre la dignificacion del
trabajo, la seqguridad laboral, la contratacion
directa, la autonomia médica, la capacitacion
permanente, etc.

7. propuesta alternativa de la sociedad ci-
vil representada en la alianza nacional por la
salud®

— Principios

A diferencia de lo expresado en relacién con el
espiritu y articulado del Proyecto de ley ordina-
ria nimero 210 de 2013 (Senado) de iniciativa del
Gobierno Nacional, que en gran medida se corres-
ponde con el Proyecto de ley nimero 51 de 2012
(Senado), y que en términos generales profundiza
en su conjunto en la privatizacion, en la interme-
diacion financiera y en la mercantilizacion del de-
recho fundamental a la salud; encontramos que el
Proyecto de Ley Ordinaria nimero 233 de 2013
(Senado) de iniciativa civil y refrendado por malti-
ples congresistas de diferentes fuerzas politicas se
encuentra cimentado en los siguientes principios®:

e La salud es un derecho fundamental, univer-
sal, inherente a la dignidad humana, no condicio-
nado a la capacidad de pago y de caracter intercul-
tural, y su goce efectivo es un deber indelegable
del Estado.

« Toda persona tiene derecho a disfrutar del mas
alto nivel posible de salud, lo cual implica con-
tar con condiciones de vida digna y saludable, en
todas las etapas de la vida, mas alla del acceso a

4 ANSA: Facultad de Derecho y Ciencias Politicas de la
Universidad Antioquia, Facultad Salud Publica de la
Universidad de Antioquia, Mesa Antioquia, Octava Pa-
peleta Il Fase, ANEC, Asociacion de Pacientes de Alto
Costo, Academia Nacional de Medicina, Comision de
Seguimiento (CSR), Universidad Santo Tomas, Univer-
sidad Nacional, Usuarios Nueva EPS, UTL Senador Jor-
ge Enrique Robledo, Fundacion Marfa José, CUT, Fede-
racion Colombiana de Enfermedades Raras, Fundacion
Colombiana para la Porfiria, Universidad Javeriana, Es-
tudiantes U. Javeriana, UTL Mauricio Ospina, Policlini-
co San Juan, ASPEF Instituto Nacional de Medicina Le-
gal, Federacion Médica Colombiana, Marcha Patriética,
Semanario Voz, Consejo Técnico Nacional de Enferme-
ria, ACESI, Fundacion Simmon, Luis Carlos Avellaneda
Senador, UTL Luis Carlos Avellaneda, UTL Represen-
tante a la Camara Angela Maria Robledo, Gloria Inés
Ramirez Senadora, UTL Gloria Inés Ramirez Senadora,
Representante, Comosoc, Coordinacion de Movimientos
y Organizaciones Sociales y Politicas, Grupo Ferguson,
Movimiento Nacional por la Salud, Policlinico San Juan,
CTC Bogotd/Cundinamarca, UTL Gloria Stella Diaz,
Representante José Joaquin Camelo, Representante,
Sintrahosmil, Alba Luz Pinilla Representante, UTL Alba
Luz Pinilla, Colegio Colombiano de Terapia Ocupacio-
nal, Corporacion Juristas Democraticos, ANIR, Hospital
Suba Il Nivel, Mesa Mujeres y Economia, Asociacion
Pacientes Hospital San Juan, UTRADEC-CGT, ADEC-
CUT, CGT, ACOFAEN, Corporacion Viva la Ciudada-
nia, Secretarfa Distrital de Salud, ANTHOC, Asociacion
Latinoamericana de Medicina Social, Fundacion IFAR-
MA, Organizacion Colombiana de Estudiantes OCE,
Notimundo, Veeduria Ciudad Salud, Mesa Nacional de
Cancer.

5 Tomados del documento “Propuesta de la sociedad civil
para un nuevo sistema de salud que garantice el derecho
fundamental a la salud en Colombia™, elaborado por el
doctor Mario Hernandez Profesor Asociado de la Uni-
versidad Nacional de Colombia, Vocero Comision de
Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008 y de Refor-
ma Estructural al Sistema de Salud y Seguridad Social
(CSR) y la Alianza Nacional por un Nuevo Modelo de
Salud (ANSA).
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bienes y servicios de atencién y prevencion de en-
fermedades, en una concepcion amplia de la se-
guridad humana y social (agua potable, vivienda
sana, trabajo digno, pensiones, riesgos laborales,
ambiente sano, educacion, entre otros componen-
tes esenciales).

« Para garantizar condiciones de vida saludable
es necesario el desarrollo de la intersectorialidad
por parte del Estado, con base en la interdependen-
cia de derechos.

* La integralidad de la salud exige una articula-
cién en el sistema de servicios de los aspectos pro-
mocionales, preventivos, curativos y de rehabilita-
cidn, para la atencion integral de las enfermedades
comunes, los riesgos laborales, los accidentes de
transito y las enfermedades raras o huérfanas de
la poblacién colombiana, en todo el territorio na-
cional.

* Los servicios de salud son necesarios para la
realizacion y la proteccion de la vida y no pueden
estar sometidos a barreras econémicas para acce-
der a ellos. Por lo tanto, deben ser gratuitos en el
momento de requerirlos y no debe haber copagos
ni cuotas moderadoras para acceder a un bien o un
servicio de salud.

« La responsabilidad del Estado no requiere un
plan explicito de servicios, pues ellos deben estar
ligados a la necesidad. Sélo deben ser excluidos
del derecho aquellos bienes y servicios en fase de
experimentacion, los estrictamente suntuarios o
estéticos y los que se presten en el exterior, pu-
diéndose prestar en el pais.

« El sistema de servicios de salud debe ser uni-
versal, esto es, atado a la condicién de ciudadano
0 habitante del territorio nacional. Por lo tanto, no
debe haber regimenes diferenciados por la demos-
tracion de la capacidad de pago de las personas o
familias.

* La tutela es un derecho fundamental y no de-
beréa ser limitada por instancia previa alguna de ca-
racter administrativo o judicial.

* La participacién comunitaria y el control so-
cial en el sistema de salud deben tener un carécter
vinculante y permanente, en todas las instancias de
decisién y de control del sistema.

* Los criterios generales para la organizacion
del sistema de servicios de salud son:

— La financiacién debe ser publica, por medio
de un fondo publico Gnico auténomo, con persone-
ria juridica, sustentado en impuestos progresivos y
con asignacion descentralizada por territorios de
salud, con base en criterios de necesidad poblacio-
nal y equidad. Los territorios de salud deben ser
establecidos segun las caracteristicas demografi-
cas, epidemiologicas, socio-econoémicas, geografi-
cas, culturales y étnicas de la poblacion.

— Los recursos de la salud serdn administrados
por entidades publicas en el ambito territorial. No
es necesaria ni conveniente la intermediacion fi-
nanciera en el manejo de los recursos de la salud, a

través de “EPS” ni “GSS” ni ninglin “agente” que
obtenga lucro con los recursos disponibles para la
atencién en salud y, debe haber regulaciones para
los seguros privados, de manera que no violen el
derecho a la salud.

— La prestacion de los servicios debera estar a
cargo de la red publica de prestadores, fortalecidos
y modernizados, con la participacion complemen-
taria de prestadores privados sin animo de lucro, y
con base en la estrategia de Atencién Primaria en
Salud (APS) y Redes Integradas de Servicios de
Salud (RISS), segun territorios o distritos de salud.

— El sistema de salud debe garantizar la esta-
bilidad laboral y la calidad de la relacion laboral
en todo el sector, como parte de la garantia de la
calidad de los servicios a la poblacién.

— Los medicamentos, tecnologias y equipos
para la prestacion de servicios de salud deben
ser regulados y controlados en sus costos de pro-
duccién, distribucion y consumo, con diferentes
estrategias desarrolladas por el Estado, como la
produccién directa de medicamentos y equipos, la
compra conjunta, la liberacion de patentes de in-
terés en salud puablica, la investigacién prioritaria
nacional, el control de precios a la venta, la promo-
cion del uso de genéricos, entre otras.

— El sistema de informacion en salud debe ser
de caracter publico, integrado y dispuesto para la
toma de decisiones institucionales y politicas en
salud.

— El sistema debe contar con una politica clara
de formacion del personal de salud, en los @ambitos
técnico, tecnologico, profesional y cientifico, acor-
de con el modelo de salud que orienta el sistema de
salud y articulado al Sistema Nacional de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion.

— Articulado®
— Capitulo |

En 11 capitulos y 53 articulos se da cuenta de
los principales componentes del nuevo sistema,
comenzando en el Capitulo I, con los principios
orientadores, entre los cuales cabe resaltar los de
universalidad, obligatoriedad, parafiscalidad, so-
lidaridad, equidad, interculturalidad, calidad, in-
tersectorialidad y participacion social vinculante.
Estos principios se expresan en los siguientes capi-
tulos como un sistema Unico que ofrece la atencién
integral de las personas, familias y comunidades,
sin discriminacion alguna y sin atar el derecho a
ser atendido a la capacidad de pago o a la demos-
tracion de pobreza por encuesta alguna. La condi-
cién de ciudadano o simple habitante en el territo-
rio nacional es suficiente para ser merecedor del
derecho a la atencién integral en salud.

Por ello, en el nuevo sistema se eliminan los
regimenes contributivo y subsidiado, desaparecen
los intermediarios financieros y por tanto los pla-
nes de beneficios y el pago por UPC. Los regime-

6 Elaborado con base en la exposicién de motivos del Pro-
yecto de ley nimero 233 de 2013 (Senado).
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nes especiales podran integrarse al nuevo sistema
con la anuencia de sus beneficiarios, una vez con-
firmen que no habra pérdida alguna de derechos
adquiridos.

El Proyecto de ley nimero 233 de 2013 consis-
te en la creacién de un nuevo sistema de salud ba-
sado en el modelo de seguro universal, de caracter
publico, solidario, sin intermediacion financiera
comercial y con la recuperacién de la administra-
cién publica de los recursos en forma descentra-
lizada, con amplia participacion social y fuerte
inspeccion, vigilancia y control de los recursos y
procesos de atencién. En este nuevo sistema se in-
tegran la atencion individual con la colectiva, la
preventiva con la curativa, y la de todos los dafios
y enfermedades endémicas, epidémicas, laborales
y accidentales. De alli el nombre de Sistema Unico
Descentralizado de Seguridad Social en Salud.

e Capitulo 11

Presenta la organizacién general del sistema.
Desde el punto de vista de la rectoria se establece
un Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
en el cual se encuentran representados el Gobier-
no Nacional, los trabajadores y profesionales del
sector salud, y las multiples formas organizadas de
la sociedad, tanto desde el punto de vista social,
como étnico, de género y territorial. Los territorios
de salud que se conformen también contaran con
un consejo territorial que permita poner en marcha
la politica nacional con las particularidades pro-
pias del territorio. La direccidn del sistema queda
a cargo del Ministerio de Salud y Proteccion So-
cial y de las nuevas administradoras de los fondos
territoriales que se constituyan en cada territorio
de salud. De esta forma, se logra una participacion
vinculante de las comunidades y sectores sociales
en la orientacion del sistema, expresada en las po-
liticas pablicas correspondientes.

* Capitulo 111

Presenta el componente de financiamiento del
sistema, centrado en la articulacion de los recursos
fiscales y parafiscales en un Fondo Unico Publico
para la Salud, conformado como una entidad pu-
blica, con personeria juridica, adscrita al Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social, bajo la vigilancia
de la Contraloria General de la Republica y con
rendicion de cuentas al Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud. En este capitulo se esta-
blecen las fuentes que constituyen el fondo y las
cuentas para su manejo, segun diferentes tipos de
bienes, servicios y acciones en salud, y se definen
criterios generales de asignacion en los territorios
de salud, con criterios de equidad y de estimulo al
logro de resultados en salud por parte de las unida-
des territoriales de salud, como las administrado-
ras de los fondos territoriales.

Con el fin de evitar las barreras economicas a la
hora de requerir la atencion, se elimina todo tipo
de cuota moderadora 0 copago. La cobertura del
sistema, con los recursos disponibles, incluye todo
tipo de bien o servicio que se requiera con nece-
sidad, excepto aquellos relacionados con tres si-

tuaciones: los suntuarios o estrictamente estéticos;
los que estén en experimentacion, en cuyo caso
deberan ser cubiertos por el Sistema Nacional de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion; y los prestados
en el exterior cuando puedan ser prestados en el
territorio nacional.

« Capitulo IV

Se refiere a la administracion territorial de los
recursos publicos a través de la conformacion de
unidades territoriales de salud’ que manejaran los
fondos territoriales correspondientes, dentro del
territorio de salud respectivo, integraran los recur-
sos de la Nacion con los de los entes territoriales,
y organizaran la atencién individual, la salud pu-
blica, los riesgos laborales, los accidentes de tran-
sito y las prestaciones econdémicas. Las unidades
territoriales de salud seran reglamentadas por el
Ministerio de salud y Proteccion Social con el aval
del Consejo Nacional y consistiran en entidades
publicas que deberan realizar la gestién de la sa-
lud de la poblacién, en su condicién de autoridad
sanitaria con visién de salud publica e intersecto-
rialidad, y de integradora de las redes de servicios
para garantizar el derecho a la atencion en salud.
Ellas deberan rendir cuentas al consejo territorial
correspondiente y tendréan todo el peso de los orga-
nismos de control y de control social para garanti-
zar el buen uso de los recursos.

La importancia de esta gestion territorial y pu-
blica de los recursos disponibles radica en que esta
ha sido la mejor forma de generar integralidad en la
atencion, al tiempo que se propicia la articulacion
del sector salud con otros sectores. En los territo-
rios es posible realizar una verdadera planeacion
de los servicios individuales y colectivos, a partir
de la identificacion de las necesidades de salud de
la poblacidn, integrando las redes de servicios con
base en la estrategia de Atencién Primaria en Salud
(APS), capaz de coordinar los procesos de aten-
cion, establecer vinculos estables entre los presta-
doresy las familias y comunidades, y favorecer los
procesos de participacion social y de intersectoria-
lidad para afectar los determinantes sociales de la
salud. De esta forma, los pacientes, las familias y
las comunidades podran tener sus profesionales de
cabecera para resolver sus problemas lo mas cerca
posible de su vivienda y su lugar de trabajo. Ya no
mas autorizaciones ni barreras para acceder a ser-
vicios que se necesitan, segun el criterio del profe-
sional tratante. De ser necesario acudir a un centro
u hospital con alta tecnologia, el grupo profesional
de cabecera remitir4, acompafiard y volvera a re-
cibir al paciente después de ser atendido. Este es
el verdadero sentido del sistema de “referencia y
contrarreferencia” que hoy no existe porque cada
cual esta tratando de hacer su negocio.

7 Que podran consistir en asociaciones que de forma au-
tonoma hagan los departamentos, distritos, municipios,
seglin regiones especiales de interés en salud pablica y/o
que compartan particularidades étnicas o sociocultura-
les.
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Existen ejemplos de este modelo de atencion y
administracion en los sistemas de salud de Costa
Rica, Brasil, Canada, Espafa, Suecia, Reino Uni-
do y Nueva Zelanda.

* Capitulo V

Se centra en la prestacion de servicios por parte
de instituciones prestadoras de servicios que po-
drén ser publicas o privadas sin éanimo de lucro.
Esta Gltima modalidad permite que los excedentes
derivados de la prestacion de los servicios vuel-
van al sistema y no sean extraidos por los duefios
de estas instituciones. El eje de la prestacién esta
en la recuperacién de la red publica, ampliandola
segun las necesidades de las poblaciones en sus
territorios de salud. El sector privado sera comple-
mentario a la red publica y se definiran diferentes
formas de contratacion de acuerdo al tipo de ser-
vicios que ofrezcan y segin el modelo de atencién
que la ley establece. Se incluye en este capitulo un
articulo (nimero 30) que obliga a la conformacion
de comités de pertinencia médica, con el fin de
propiciar la autorregulacion de los profesionales
de la salud respecto de los bienes y servicios que
se requieren con necesidad. Y el articulo 32 reitera
la obligacidn establecida por la Ley 735 de 2002
de recuperar el complejo hospitalario de San Juan
de Dios como un hospital universitario del orden
nacional y referente del sistema.

* Capitulo VI

Presenta con algun detalle el modelo de aten-
cién integral que permitira dar cuenta, tanto en los
aspectos promocionales, como de prevencion, cu-
racién y rehabilitacién, del conjunto de problemas
y dafios en salud de las poblaciones en sus territo-
rios. Esto implica la articulacion deliberada de los
bienes y servicios de Atencion Primaria Integral
en Salud con mecanismos de coordinacion inter-
sectorial, servicios ambulatorios y hospitalarios
especializados, servicios especializados de salud
ocupacional, programas de control de enfermeda-
des de interés en salud publica, prestaciones eco-
nomicas.

* Capitulo V11

Ordena la conformacion del Sistema Integra-
do de Informacién en Salud, de caracter publico
y orientado a la toma de decisiones, tanto en el
ambito cotidiano de la atencion integral en salud
como en el estratégico de formulacion de politicas
publicas territoriales o nacionales. De esta forma
se supera la privatizacion de la informacion del
sistema actual, que ha mantenido una serie de ca-
jas negras tan problematicas como la falta de un
dato cierto y verificable sobre la morbilidad aten-
dida en todo el territorio nacional.

* Capitulo VIII

Se centra en la participacion ciudadana y social
en el sistema, resaltando los diferentes ambitos y
mecanismos que deberd reglamentar el Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social con el aval del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.
En este capitulo se incluye, en el articulo 43, la

conformacién renovada de comités hospitalarios
de ética, de caracter plural y verdaderamente pro-
positivo, para afrontar los dilemas morales que re-
sultan de la préctica clinica cotidiana, del trabajo
comunitario y de la investigacion y la innovacion
en salud. No se trata de tribunales, como tiende a
verse este espacio hoy en dia, sino de instancias de
analisis y recomendacion de salidas moralmente
viables a tantos dilemas y problemas cotidianos de
la atencion en salud.

« Capitulo IX

Desarrolla los aspectos fundamentales de la
inspeccion, vigilancia y control de los recursos y
los procesos del sistema, haciendo énfasis en el ca-
racter publico de los recursos en todo momento vy,
por lo tanto, el fortalecimiento de la capacidad de
los organismos de control, en especial de la Con-
traloria General de la Republica y de la Superin-
tendencia Nacional de Salud.

De igual forma se prevé la creacion de una red
de control social para cada &mbito territorial y un
sistema de quejas y reclamos de facil acceso, en
coordinacion con el sistema judicial y con capaci-
dad sancionatoria.

e Capitulo X

Se refiere a las politicas publicas prioritarias del
sistema, sin las cuales no serd posible alcanzar sus
propositos. Estas son, sin orden de importancia,
primero, la politica de ciencia, tecnologia e inno-
vacion en salud, en el marco del Sistema Nacional
de Ciencia, Tecnologia e Innovacién y énfasis en
los problemas prioritarios en salud pablica. Segun-
do, la politica de medicamentos, insumos y tecno-
logias en salud, fundamental para el control de la
enorme presion econdmica derivada del complejo
médico industrial y financiero global, que presiona
todos los sistemas de salud en el mundo y busca
extraer el maximo de rentabilidad. Tercero, la po-
litica de formacion de personal en salud que defina
estrategias de corto, mediano y largo plazo para
la formacion de personal segun las necesidades en
salud de las poblaciones en sus territorios y los re-
querimientos de la estrategia de APS. Cuarto, el
régimen laboral del sector que permita garantizar
estabilidad y calidad del trabajo en salud, para me-
jorar también el vinculo y la calidad de la atencion
de la poblacién.

« Capitulo XI

Establece las disposiciones de transicién, con
plazos maximos para pasar del actual sistema al
nuevo, los que en ningln caso seran superiores a
dos (2) afios a partir de su vigencia, sin que esto
signifique un traumatismo para la atencion de la
poblacion, verdadero fin de cualquier sistema de
salud. Disposiciones de transicién y vigencia. A
partir de la entrada en vigencia de la ley se deroga-
ran las que le sean contrarias y, especialmente, las
Leyes 100 de 1993, 1122 de 2007 y 1438 de 2011.

De ninguna manera se esta echando por la bor-
da la experiencia acumulada en el pais en materia
de sequridad social en salud. Se trata de poner esa
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experiencia al servicio del fortalecimiento de las
capacidades del Estado para la garantia del dere-
cho a la atencién integral en salud, rescatando el
caracter publico de los recursos disponibles vy reti-
rando los agentes y mecanismos de expropiacion y
de mercantilizacién indebida de las necesidades en
salud. Es la manera maés eficaz de hacer de la salud
un verdadero derecho y no un negocio como el que
cunde en el sistema de salud colombiano.

Acorde con lo expuesto hasta aqui en esta
ponencia y siendo coherentes con la demanda
generalizada de una reforma estructural del
Sistema de Salud implementado por la Ley 100
de 1993: no es procedente solicitar cambios
aislados a los Proyectos de ley niimeros 210 de
2013 del Gobierno, con cuyo contenido se esta
en completo desacuerdo pues el mismo esta
orientado, como lo reconoce su tenor literal, a
redefinir el sistema actual de seguridad social,
y disefiado en su conjunto a profundizar en la
privatizacion del servicio, la intermediacion fi-

nanciera y la mercantilizacién del derecho fun-
damental a la salud.

Para poner fin a esto y materializar el de-
recho fundamental a la salud se requiere un
cambio de fondo en el modelo de salud colom-
biano, hacia el cual esta dirigido de manera
consciente, armonica e integral el Proyecto de
ley ordinaria numero 233 de 2013 de iniciati-
va civil vy refrendado por multiples congresis-
tas, que encierra en términos generales lo que
consideramos debe ser la Sequridad Social en
Salud en el pais. Por ello, en este informe de
ponencia, se aboga por la adopcién completa
del articulado del Proyecto de ley nimero 233
de 2013 como la mejor alternativa de entre
los tres proyectos de ley acumulados y como
el que mejor se ajusta al informe de ponencia
unificado del proyecto de ley estatutaria de sa-
lud gue hace tramite en la Comisién Primera
de Senado vy a las demés concurrentes de las
audiencias publicas realizadas.

Proposicion

De acuerdo con las anteriores consideraciones,
someto a consideracion de la honorable Mesa Di-
rectiva de la Comision Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Republica, el infor-
me de ponencia para primer debate, a los Pro-
yectos de ley acumulados nimeros 51 de 2012
Senado, por medio de la cual se reforma el Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud y se
dictan otras disposiciones; 210 de 2013 Senado,
por medio de la cual se redefine el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones y 233 de 2013 Senado, por la cual
se crea el Sistema Unico Descentralizado de Segu-
ridad Social en Salud.

Atentamente,

Gloria Inés Ramirez Rios,
Senadora de la Republica elegida por el PDA.

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE SENADO
DE LA REPUBLICA.

SECRETARIA GENERAL DE LA COMISION

Bogot4, D. C., a los treinta (30) dias del mes de
mayo afio dos mil trece (2013)

En la presente fecha se autoriza la publicacion
en la Gaceta del Congreso, el informe de ponen-
cia para primer debate Senado, solicitando debatir
las iniciativas acumuladas, para lo cual propone un
texto contentivo de cincuenta y tres (53) articulos.
El texto completo del informe de ponencia que
aqui se ordena publicar, esta contenido en ochenta
y tres (83) folios, a los Proyectos de leyes acumu-
lados nimeros 51 de 2012 Senado, por medio de
la cual se reforma el Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud y se dictan otras disposicio-
nes; 210 de 2013 Senado, por medio de la cual se
redefine el Sistema General de Seguridad Social
en Salud y se dictan otras disposiciones y 233 de
2013 Senado, por la cual se crea el Sistema Unico
Descentralizado de Seguridad Social en Salud”.
El presente informe de ponencia para primer deba-
te Senado, fue recibido en la Secretaria de la Co-
mision Séptima del Senado, el dia jueves treinta
(30) de mayo de dos mil trece (2013).

El Secretario,
JesUs Maria Espafia Vergara.

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE SENADO
DE LA REPUBLICA

SECRETARIA GENERAL DE LA COMISION

Bogota, D. C., a los treinta (30) dias del mes de
mayo afio dos mil trece (2013).

El presente informe de ponencia para primer
debate Senado, que se ordena publicar, con pro-
posicién positiva (debatir las iniciativas acumula-
das), esta refrendado Unicamente por la honorable
Senadora Gloria Inés Ramirez Rios, en su calidad
de ponente. Los honorables Senadores Antonio
José Correa Jiménez, Claudia Jeanneth Wilches
Sarmiento, Edinson Delgado Ruiz, Astrid Sanchez
Montes de Occa, Gabriel Zapata Correa, Jorge
Eliécer Ballesteros Bernier, Teresita Garcia Ro-
mero, Guillermo Antonio Santos Marin, Mauricio
Ernesto Ospina Gomez, Gilma Jiménez Gomez,
Liliana Maria Rend6n Roldan y Germéan Bernar-
do Carlosama Lépez, no refrendaron este informe
que se ordena publicar.

El Secretario,
Jesus Maria Espafia Vergara.
TEXTO PROPUESTO PARAPRIMER
DEBATE ALOS PROYECTOS DE LEY
ACUMULADOS NUMEROS 51 DE 2012
SENADO
por medio del cual se reforma el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones.
210 DE 2013 SENADO

por medio de la cual se redefine el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones.
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233 DE 2013 SENADO

por la cual se crea el Sistema Unico
Descentralizado de Seguridad Social en Salud.

El Congreso de Colombia
DECRETA:
CAPITULO |
Disposiciones generales

Articulo 1°. Objeto. La presente ley crea el Sis-
tema Unico Descentralizado de Seguridad Social
en Salud como un medio para el goce efectivo del
derecho fundamental a la salud, en su componen-
te de acceso universal a los bienes y servicios de
salud que se requieren con necesidad, de caracter
promocional, preventivo, curativo y de rehabilita-
cion, en el marco de un modelo de atencion inte-
gral, intersectorial y oportuna de los dafios, enfer-
medades endémicas, epidémicas, raras, huérfanas,
ultrahuérfanas, laborales, accidentes laborales y de
transito, y otros problemas de salud.

Para tal efecto, se establecen los componentes
basicos de organizacion del sistema, financiamien-
to, administracién de los recursos publicos, presta-
cién de los servicios de atencién integral en salud,
modelo de atencidn, sistema integrado de infor-
macion en salud, inspeccion, vigilancia y control,
participacion social y criterios para la definicion
de las politicas publicas prioritarias de ciencia,
tecnologia e innovacion en salud, medicamentos
y tecnologias en salud, de formacion y de talento
humano en salud.

Articulo 2°. Principios. Son principios del Sis-
tema Unico Descentralizado de Seguridad Social
en Salud los siguientes:

a) Universalidad. Es la garantia de la cobertu-
ra, la atencion integral y la proteccion financiera
en salud a toda la poblacion habitante del pais du-
rante todas las etapas de su vida, por su condicion
de ciudadano, ciudadana, habitante o residente re-
conocido por el Estado colombiano;

b) Obligatoriedad. Los aportes a la seguridad
social en salud y riesgos laborales son obligatorios
para todos los trabajadores y empleadores con re-
lacion salarial formal, a excepcion de lo estableci-
do en la presente ley y conexas;

c) Parafiscalidad. Los recursos aportados por
los trabajadores y empleadores para la seguridad
social en salud, riesgos laborares y accidentes de
transito son de caracter parafiscal y por lo tanto
tienen naturaleza publica y destinacion especifica.
No podréan ser utilizados para fines diferentes a su
destinacion;

d) Solidaridad. Es la mutua ayuda entre las per-
sonas, las generaciones, los sectores econémicos,
las regiones y las comunidades para garantizar el
acceso universal y equitativo a los establecimien-
tos, bienes y servicios de salud que se requieren
segun las necesidades en salud;

e) Equidad. Es la combinacion del esfuerzo
individual y colectivo segln la capacidad, con la
respuesta social e institucional segun la necesidad,
para la superacién de las desigualdades injustas y
evitables en salud,;

f) Disponibilidad. Es la oferta suficiente y ade-
cuada de establecimientos, programas y personal
calificado de salud, entre otros recursos, segin las
necesidades individuales y colectivas de las pobla-
ciones;

g) Accesibilidad. Es la garantia por parte del
Estado del acceso real y efectivo a los bienes, ser-
vicios y condiciones necesarios para garantizar el
derecho a la atencion integral en salud, sin barreras
fisicas, geograficas, culturales, administrativas, de
informacion, econdémicas o financieras;

h) Aceptabilidad. Es la adecuacién de los es-
tablecimientos, bienes y servicios de salud que se
requieren con necesidad a las especificidades deri-
vadas de las culturas, la edad, el género, la opcién
sexual o la condicion de discapacidad de las per-
sonas, desde un enfoque intercultural y de recono-
cimiento de las diferencias;

i) Calidad. Es el conjunto de caracteristicas de
los bienes, servicios y condiciones que contribu-
yen a la vida sana y a la atencion integral suficien-
te, oportuna, seguray pertinente de las enfermeda-
des, valoradas como las mejores en cada momento
y contexto, segun el conocimiento socialmente
disponible;

J) Gratuidad: es el acceso a los bienes y servi-
cios de salud sin que medie la demostracion de la
capacidad de pago, ni barrera econdémica alguna,
ni el pago directo al momento de requerir el servi-
cio por parte de las personas o las familias;

k) Integralidad. Aplicada a la atencion en sa-
lud, es la articulacién entre los establecimientos,
bienes y servicios, individuales y colectivos, que
se requieren para promover el buen vivir y el man-
tenimiento de la salud, prevenir y curar las en-
fermedades de cualquier origen, rehabilitar a las
personas en situacion de discapacidad y realizar
el cuidado paliativo que se requiera, afectando los
determinantes sociales de la salud para alcanzar el
maximo nivel de bienestar de la poblacion;

1) Continuidad. Se refiere a la adecuada articu-
lacién de bienes y servicios de salud que exige el
ciclo de atencion integral de las personas y comu-
nidades para recuperar la salud, segun el conoci-
miento disponible;

m) Vinculo. Es la relacion entre el personal de
los servicios de salud y las personas, familias y co-
munidades en los diferentes ambitos de prestacion
de servicios, de manera individual y colectiva, a lo
largo del ciclo vital y en el largo plazo, con el fin
de lograr un amplio conocimiento de las necesi-
dades y construir confianza mutua para el cuidado
permanente en todas las etapas de la vida;

n) Eficacia. Es el logro de los mejores resulta-
dos en salud en la poblacion por parte del sistema
de servicios de salud en su conjunto y de los esta-
blecimientos y profesionales de la salud con cada
paciente, con el conocimiento disponible;
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0) Eficiencia. Es el mejor uso de los recur-
sos disponibles para obtener la mejor calidad y
la mayor eficacia en salud con el conocimiento
disponible, tanto en el ambito individual como
poblacional;

p) Sostenibilidad. Es la permanencia en el
tiempo de la mayor eficacia del sistema a partir de
la adecuada disposicién de los recursos necesarios
por parte del Estado, con el reconocimiento social
y la legitimidad politica requeridos para obtener el
esfuerzo de la sociedad en su conjunto;

q) Intersectorialidad. Es la articulacion deli-
berada y sistematica entre los sectores del Estado
para la afectacion de los determinantes sociales de
la salud y para la busqueda de las mejores condi-
ciones posibles de vida en diferentes grupos, co-
munidades y poblaciones;

r) Participacion vinculante. Es la intervencion
real y efectiva de las personas y las comunidades
en las decisiones, en la gestion, en la vigilancia y
el control de los establecimientos de salud y de las
instancias de formulacion, implantacién y evalua-
cién de politicas publicas relacionadas con la salud
de la poblacion;

s) Libertad de escogencia. Es la posibilidad
otorgada al ciudadano o ciudadana de optar por un
profesional, un establecimiento, bien o servicio de
salud que se requiera con necesidad, de la manera
maés informada posible sobre las alternativas dis-
ponibles y cuando sus condiciones fisicas y men-
tales asi lo permitan;

t) Interculturalidad. Es el reconocimiento de
la diversidad étnicay cultural en salud, para buscar
el didlogo de saberes e integrar las practicas, cono-
cimientos, usos y costumbres ancestrales, tradicio-
nales, alternativos y cientifico-técnicos, con el fin
de responder a las necesidades diferenciales de las
personas y las comunidades;

u) Enfoque diferencial. Es el conjunto de ac-
ciones de discriminacion positiva que permite re-
conocer las diferencias y superar las exclusiones o
desigualdades injustas en materia de necesidades
y respuestas sociales e institucionales en salud, se-
gun género, etnia, generacién y situacion de dis-
capacidad,;

v) Transparencia. Es la probidad, visibilidad
y claridad de las actuaciones y en el manejo de
los recursos publicos por parte de los actores que
participan en la garantia del derecho a la atencion
integral en salud;

w) Pro homine. Es la prevalencia que se le da
al bienestar y a la dignidad de los seres humanos
por sobre cualquier otra consideracion en la inter-
pretacion de las normas que desarrollen o afecten
el derecho fundamental a los bienes y servicios de
salud que se requieren con necesidad.

Articulo 3°. Definiciones. El Sistema Unico

Descentralizado de Seguridad Social en Salud se
organiza a partir de los siguientes conceptos:

a) Salud. Es la capacidad y la potencialidad fi-
sica y mental de las personas para desarrollar sus
proyectos de vida, en las condiciones materiales y
sociales mas favorables. Los bienes y servicios de
atencion integral aportan a la salud de las perso-
nas, en la medida en que contribuyen a preservar,
recuperar o0 mejorar esa capacidad, propiciando el
ejercicio de su autonomia y el logro del mejor ni-
vel de salud y calidad de vida posible. La salud
es un derecho humano fundamental auténomo,
con una dimension de servicio publico esencial, y
su garantia es deber del Estado y responsabilidad
social;

b) Salud publica. Es el conjunto de conoci-
mientos, decisiones y acciones individuales y co-
lectivas, expresadas en politicas publicas, tendien-
tes a favorecer la salud de la poblacién y a asumir
el deber estatal y la responsabilidad publica por la
salud. La salud publica orienta el sistema de sa-
lud y propicia la articulacién de la accion estatal
y social por la salud y la calidad de vida de la po-
blacion;

¢) Seguridad social. Es un derecho humano
fundamental e irrenunciable de toda personay una
forma de relacion entre el Estado, la organizacion
econdmica y los ciudadanos, que engloba los me-
canismos de proteccion social y que permite la
confluencia de esfuerzos econdémicos de las perso-
nas para lograr la solidaridad entre ricos y pobres,
entre generaciones, entre géneros, entre emplea-
dos y desempleados, y entre sanos y enfermos;

d) Sistema Unico Descentralizado de Seguri-
dad Social en Salud. Es el conjunto de medios
institucionales, financieros y administrativos dis-
ponibles en la sociedad colombiana para garanti-
zar el derecho a la salud de toda la poblacion, en
especial, el derecho de acceso a los servicios de sa-
lud que se requieren con necesidad, ordenados por
los conceptos de salud publica y seguridad social,
en articulacién con el Sistema de Riesgos Labora-
les establecido en la Ley 1562 de 2011,

e) Modelo de atencidn. Es el conjunto de bie-
nes y servicios articulados segun territorios de sa-
lud, necesidades poblacionales y responsabilida-
des institucionales y sociales, que materializan el
derecho a la atencion integral en salud, en lo refe-
rente al mantenimiento de la salud, la prevencion,
la atencion y la rehabilitacion de las enfermedades
generales, de los accidentes de trabajo y las enfer-
medades relacionados con el trabajo y de los ac-
cidentes de transito, tanto en el &mbito individual
como colectivo;

f) Atencion Primaria Integral en Salud
(APIS). Es una estrategia que permite articular y
coordinar los servicios de salud con otros sectores
de la accion estatal, junto con la participacion de
las comunidades, para garantizar la integralidad
de la atencién y la afectacion de los determinan-
tes sociales de la salud y el mejoramiento de la
calidad de vida de las poblaciones, en sus territo-
rios sociales. La APIS es la puerta de entrada al
sistema de servicios de salud e implica una alta
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capacidad resolutiva de servicios interdisciplina-
rios con enfoque familiar, comunitario, laboral y
territorial, que logra prevenir y resolver la mayoria
de los problemas de salud de la poblacion bajo su
responsabilidad,;

g) Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS). Es una forma de organizacion de estable-
cimientos de prestacion de servicios de salud in-
dividuales y colectivos, de caracter publico o pri-
vado, que se articulan para garantizar la atencién
integral de las personas y comunidades adscritas
por territorios, orientadas hacia la garantia del de-
recho de a la salud, en el marco de los principios
orientadores del sistema de salud y dispuestos a
rendir cuentas al Estado y a la sociedad.

CAPITULO Il

Organizacion General del Sistema Unico
Descentralizado de Seguridad Social en Salud

Articulo 4°. Caracteristicas generales. El Sis-
tema Unico Descentralizado de Seguridad Social
en Salud es un sistema de seguro nacional de sa-
lud, de caracter universal, solidario, de financia-
cién publica, por cotizacion y por impuestos, de
administracion estatal descentralizada y prestacion
mixta, publico-privada, orientado por una vision
de salud publica hacia el logro de metas de salud y
calidad de vida de la poblacién y de disminucion
de inequidades en salud, con amplia participacion
y control social.

Paragrafo. Los regimenes especiales en salud
existentes, excepto el de las fuerzas armadas, ha-
ran parte del Sistema Unico Descentralizado de
Seguridad Social en Salud una vez surtido el pe-
riodo de transicion establecido en la presente ley,
previa consulta con las entidades y beneficiarios
de dichos regimenes cuya metodologia sera defi-
nida por el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud.

Articulo 5°. De la rectoria del sistema. La recto-
ria del sistema consiste en el conjunto de politicas
publicas que orientan a las instituciones y actores
del sistema hacia la garantia y el goce efectivo del
derecho a la salud. EI Sistema Unico Descentrali-
zado de Seguridad Social en Salud tendra instan-
cias de rectoria en los ambitos nacional y territo-
rial. En el ambito nacional, la rectoria sera ejercida
por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud. En el &mbito territorial, la rectoria seréa ejer-
cida por el Consejo Territorial de Seguridad Social
en Salud. Habra tantos consejos territoriales como
territorios de salud, seglin los criterios definidos en
la presente ley.

Articulo 6°. Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud. ElI Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud es la instancia rectora del or-
den nacional, adscrito al Ministerio de Salud, con
las siguientes caracteristicas:

a) Composicion. ElI Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud estar& conformado por 32
miembros de la siguiente manera:

i) Cinco (5) representantes del Gobierno Na-
cional: el Ministro de Salud y Proteccién Social,
quien presidira; el Ministro de Hacienda o su de-
legado; el Ministro de Trabajo o su delegado; el
Director de Planeacion Nacional o su delegado; el
Director del Fondo Unico Pdblico para la Salud;

ii) Dos (2) representantes de las administrado-
ras de fondos territoriales de seguridad social en
salud;

iii) Dos (2) representantes del sector empre-
sarial, uno de las grandes empresas y uno de las
pequefias y medianas empresas, elegidos por sus
asociaciones;

iv) Dos (2) representantes de las centrales
obreras;

v) Siete (7) representantes de las organizacio-
nes de usuarios, uno por cada region socio-cultural
del pais (Central, Pacifica, Atlantica, Eje cafetero,
Nororiental, Orinoquia y Amazonia);

vi) Dos (2) representantes de comunidades étni-
cas, de los cuales, uno (1) de los pueblos indigenas
y uno (1) de comunidades afrocolombianas;

vii) Una (1) representante de las organizaciones
de mujeres;

viii) Un (1) representante de las organizaciones
de la poblacidn en condiciones de discapacidad;

ix) Un (1) representante de las organizaciones
campesinas;

x) Dos (2) representantes de las asociaciones de
prestadores de servicios de salud, uno estatal y uno
privado;

xi) Un (1) representante de la Academia Nacio-
nal de Medicina;

xii) Un (1) representante de la Federacion Mé-
dica Colombiana;

xiii) Un (1) representante de otras asociaciones
médicas gremiales;

Xiv) Dos (2) representantes de las organizacio-
nes de los trabajadores de la salud, uno profesional
no médico y otro no profesional;

xv) Un (1) representante de los pensionados;

xvi) Un (1) representante de las facultades del
area de la salud;

b) Eleccién de los miembros no gubernamen-
tales. Los representantes no gubernamentales se-
ran elegidos directamente por las organizaciones
correspondientes, mediante procesos democra-
ticos reglamentados por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, con base en los principios de
representatividad, transparencia e imparcialidad;

¢) Invitados. El Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud estara en libertad de invitar a
las instituciones y personas naturales o juridicas
que considere convenientes, segln las necesidades
de la agenda definida para cada sesion;

d) Periodo. Los representantes del Gobierno
Nacional lo seran en virtud del ejercicio de sus
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cargos. Los representantes no gubernamentales
tendran un periodo de tres afios prorrogables por
un periodo;

e) Secretaria Técnica. La Secretaria Técnica
sera ejercida por un equipo técnico, no dependien-
te del Ministerio de Salud y Proteccion Social, con
presupuesto propio, a partir de convocatoria pabli-
ca de méritos, segun el reglamento establecido por
el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud;

f) Presupuesto de funcionamiento. ElI Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social definira un
presupuesto de funcionamiento del Consejo Na-
cional de Seguridad Social en Salud que incluya
los gastos de funcionamiento de la Secretaria Téc-
nica, los gastos de honorarios, desplazamiento de
los consejeros y el soporte técnico necesario, asi
como estrategias de comunicacion. Los consejeros
no gubernamentales recibiran honorarios por asis-
tencia a las reuniones ordinarias y extraordinarias,
seglin reglamento aprobado por el mismo Consejo.

Articulo 7°. Funciones del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud. EI Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud tendra las siguientes
funciones:

a) Adoptar la politica pablica nacional de segu-
ridad social en salud, con visién de salud publica,
con base en la propuesta gubernamental presenta-
da por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
orientada a promover la calidad de vida y salud
de la poblacion, en los aspectos especificos del
sistema de atencion integral en salud y en los as-
pectos que competan a otros sectores de la admi-
nistracion estatal y que incidan directamente en la
salud (agua, saneamiento, alimentacion, vivienda,
educacion, ambiente, entre otros), con el criterio
de salud en todas las politicas en los territorios de
salud y en el &ambito nacional,

b) Establecer las reglas especificas de funcio-
namiento del Sistema, en especial en los aspectos
sefialados de su competencia en la presente ley,
para la reglamentacion por parte del Ministerio de
Salud y Proteccién Social;

c) Establecer las reglas especificas sobre la es-
tructura y el funcionamiento del Fondo Unico Pu-
blico para la Salud y de los fondos territoriales de
seguridad social en salud y supervisar su aplica-
cién;

d) Definir las reglas generales de presupuesto,
contratacion y pago de los fondos territoriales a
los prestadores de servicios de salud, publicos y
privados;

e) Velar por el buen funcionamiento del Siste-
ma y por el buen uso de los recursos disponibles;

f) Presentar informe anual ante las comisiones
séptimas de Senado y Camara de Representantes;

g) Adoptar su propio reglamento.

Articulo 8°. Consejos Territoriales de Segu-
ridad Social en Salud. Los consejos territoriales
tendran una composicion similar a la del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud, teniendo

en cuenta las particularidades del territorio de sa-
lud correspondiente, y cumpliran funciones simi-
lares en el territorio de su competencia, siempre en
concordancia con los criterios, metas y estrategias
definidas en la politica ptblica nacional de seguri-
dad social en salud. EI Gobierno Nacional regla-
mentara esta materia.

Paragrafo. Los consejos territoriales de seguri-
dad social en salud ejerceran funciones de adecua-
cion de la politica emanada del Consejo Nacional
a través de mecanismos de coordinacién, segui-
miento y veeduria del buen funcionamiento y uso
de los recursos disponibles en el territorio para la
seguridad social en salud.

Articulo 9°. De la direccion del sistema. La di-
reccion del sistema consiste en la gestion y puesta
en marcha de las politicas publicas definidas en la
instancia rectora por parte del poder ejecutivo en el
ambito nacional, departamental, distrital y munici-
pal. En el nivel nacional, la direccion seréa ejercida
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. En
los niveles departamental, distrital y municipal la
direccion sera ejercida por las unidades territoria-
les de salud, encargadas de la administracién de
fondos territoriales de seguridad social en salud
que se establezcan, a partir de las secretarias o di-
recciones departamentales y distritales, y ejerceran
la funcidn de autoridad sanitaria en el territorio de
salud correspondiente.

Articulo 10. Funciones del Ministerio de Salud
y Proteccion Social. Ademas de las consagradas
en las disposiciones legales vigentes, el Ministerio
de Salud y Proteccion Social tendra las siguientes
funciones:

a) Presentar ante el Consejo Nacional de Segu-
ridad Social en Salud la politica pablica nacional
de seguridad social en salud para su aprobacion;

b) Dirigir la ejecucion, seguimiento y evalua-
cién de la politica publica de seguridad social en
salud a través de un Plan Nacional de Salud en
todo el territorio nacional, en coordinacién con las
instancias correspondientes del ambito territorial;

¢) Expedir las normas de obligatorio cumpli-
miento para la ejecucién de la politica de seguri-
dad social en salud por parte de los agentes del
sistema;

d) Presentar iniciativas de reglamentacion de
temas especificos del Sistema Unico Descentra-
lizado de Seguridad Social en Salud a la aproba-
cién del Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud;

e) Coordinar la elaboracién de los informes del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
ante el Congreso Nacional;

f) Proporcionar las condiciones y medios para
el buen funcionamiento del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud;

g) Disefiar y poner en marcha el Sistema Inte-
grado de Informacion en Salud.
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Articulo 11. Instituciones adscritas al Minis-
terio de Salud y Proteccién Social. Para cumplir
las funciones relacionadas con la misién y el buen
funcionamiento del Sistema Unico Descentrali-
zado de Seguridad Social en Salud, el Ministerio
contara con las siguientes instituciones adscritas:

a) Instituto Nacional de Salud (INS). La mi-
sion de este instituto serd garantizar la calidad de
la informacidn en salud de la poblacién en el terri-
torio nacional, realizar los procesos de monitoreo,
investigacion y evaluacion de la situacion de salud
de la poblacién en general y de los trabajadores
en particular, y las respuestas institucional y social
desarrolladas en el pais, con el fin de orientar la
toma de decisiones de las instancias de rectoria,
direccion, administracion de recursos y prestacion
de servicios del Sistema;

b) Instituto Nacional de Vigilancia de Medi-
camentos y Alimentos (Invima). La mision de
este instituto seré garantizar la pertinencia, la cali-
dad e inocuidad de los medicamentos y alimentos
que se ofrezcan en el pais, con base en el ejercicio
de la funcidn de inspeccién, vigilancia y control de
los procesos de importacidn, produccion, distribu-
cién y consumo, y en la realizacién de los estudios
pertinentes para la formulacion, implementacion y
evaluacion de la politica pablica de medicamentos
y alimentos formulada por las instancias rectora y
de direccion del Sistema;

c) Instituto Nacional de Evaluacion de Tec-
nologia e Innovacién en Salud (Inetis). La mi-
sion de este instituto sera la de realizar los estudios
necesarios para garantizar la pertinencia, la calidad
y la inocuidad de las tecnologias duras y blandas
utilizadas en el Sistema Unico Descentralizado de
Seguridad Social en Salud y hacer las recomenda-
ciones del caso a las instancias correspondientes
del Estado colombiano para esta materia;

d) Instituto Nacional de Salud y Seguridad
en el Trabajo (INSST). La misién de este insti-
tuto es actuar como centro de referencia nacional
en temas de investigacion, ciencia y tecnologia en
el campo de la salud y la seguridad en el trabajo,
y orientar las respuestas institucionales, de forma-
cién, laborales y sociales desarrolladas en el pais
para el control de los eventos de salud de origen
laboral;

e) Instituto Colombiano de Bienestar Fami-
liar (ICBF). La mision de este instituto es la de
contribuir al logro de las mejores condiciones de
vida posibles para las familias colombianas, respe-
tando su diversidad y su autonomia, por medio de
la disposicion de bienes y servicios complemen-
tarios y articulados a los sistemas encargados de
la garantia de los derechos sociales, econémicos
y culturales para la poblacion colombiana, inclui-
do el Sistema Unico Descentralizado de Seguridad
Social en Salud;

f) Instituto Nacional de Cancerologia (ICN).
La mision de este instituto es, ademas de la pres-
tacion de servicios en materia de atencidn integral
del cancer que viene desarrollando, actuar como

centro de referencia nacional y realizar los proce-
sos de monitoreo, investigacion y evaluacion de
la situacion de la enfermedad, las respuestas insti-
tucionales, de formacién, laborales y sociales de-
sarrolladas en el pais para el control del cancer,
con el fin de orientar la toma de decisiones de las
instancias de rectoria, direccién, administracion de
recursos y prestacion de servicios del Sistema;

g) Centro Dermatoldgico Nacional Federico
Lleras Acosta. La mision de este centro prestar
servicios especializados de dermatologia, servir
de referente nacional para la atencion de los pa-
cientes dermatolégicos y realizar los procesos de
monitoreo, investigacion y evaluacion de la situa-
cidén de las enfermedades de la piel, las respuestas
institucionales, de formacion, laborales y sociales
desarrolladas en el pais para el control de este tipo
de enfermedades, con el fin de orientar la toma de
decisiones de las instancias de rectoria, direccion,
administracion de recursos y prestacion de servi-
cios del Sistema;

h) Sanatorios de Agua de Dios y de Contra-
tacion. Estos sanatorios tienen como mision la
atencidn integral de los pacientes de la enfermedad
de Hansen, en el marco de la politica de control,
prevencion y atencién integral de esta enfermedad
que establezca el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Parégrafo. El Gobierno Nacional reglamentaré
la creacidn o adecuacion de las instituciones ads-
critas, segun los criterios establecidos en el pre-
sente articulo, respetando su autonomia adminis-
trativa y asignando los recursos suficientes para
cumplir las funciones asignadas.

Articulo 12. De los territorios de salud. La
garantia del derecho fundamental a la salud se
materializara a través de territorios en salud. Los
territorios de salud son unidades de organizacion
administrativa, que operaran en zonas geograficas,
socioecondmica y sociodemograficamente delimi-
tadas para la solucion y atencion integral de las
necesidades en salud de la poblacién con criterio
de equidad social.

Los territorios en salud seran gestionados por
las unidades territoriales de salud definidas en el
articulo 26 de la presente ley. Estas entidades de-
ben garantizar la coordinacion, integracion y ar-
ticulacion de las acciones y redes de servicios re-
queridos para la materializacion del derecho a la
salud de las poblaciones.

Los territorios de salud podran incluir micro te-
rritorios o subdivisiones internas de caracter local,
para responder de manera efectiva a necesidades
especificas de las poblaciones que los conforman,
facilitar la organizacion de la prestacion de servi-
cios segun necesidades y propiciar el desarrollo de
la estrategia de Atencion Primaria en Salud y rea-
lizar el trabajo intersectorial para el mejoramiento
de las condiciones de vida y el goce efectivo del
derecho a la salud en todos sus componentes esen-
ciales.



Pagina 22

Viernes, 31 de mayo de 2013

GACETA DEL CongREso 350

Paragrafo. EI Gobierno Nacional reglamentara,
con participacion vinculante de los interesados, el
proceso de conformacion de los territorios de sa-
lud y de creacion de las unidades territoriales de
salud, con el aval del Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud.

Articulo 13. De las instancias operativas. Las
instancias operativas del Sistema Unico Descen-
tralizado de Seguridad Social en Salud son las de
financiamiento, de administracion y gestion de la
salud, de prestacion de servicios de salud, de in-
formacidn, de participacion social y de inspeccion,
vigilancia y control, definidas en la presente ley.

CAPITULO IlI
Financiamiento

Articulo 14. Caracteristicas generales. El fi-
nanciamiento del Sistema Unico Descentralizado
de Seguridad Social en Salud integra los recursos
parafiscales provenientes de las cotizaciones a la
seguridad social en salud, riesgos laborales y ac-
cidentes de transito con los recursos fiscales del
orden nacional y territorial, con el propoésito de
generar solidaridad plena entre ricos y pobres, en-
tre generaciones, entre géneros, entre empleados y
desempleados, y entre sanos y enfermos. De esta
forma, todas las personas y las empresas, seglin su
situacion social y condiciones de ingresos, aportan
a la financiacion del sistema mediante contribucio-
nes ligadas al salario, a los ingresos o a la renta,
impuestos que se destinan a salud en los presu-
puestos de orden nacional, departamental, distrital
0 municipal, y otros ingresos y pagos expresamen-
te establecidos por norma general.

Articulo 15. Fondo Unico Pdblico para la Sa-
lud. Créase el Fondo Unico Publico para la Salud
como persona juridica de carécter pablico, con
presupuesto, direccion y personal propios, adscri-
to al Ministerio de Salud y Proteccién Social, bajo
la supervision del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, el cual fungird como junta direc-
tiva, y la inspeccion y vigilancia de la Superinten-
dencia Nacional de Salud, con los siguientes obje-
tivos misionales:

a) Propiciar la solidaridad plena entre ricos y
pobres, entre generaciones, entre géneros, entre
empleados y desempleados, y entre sanos y en-
fermos, para lograr universalidad y equidad en el
acceso oportuno a servicios de igual calidad para
toda la poblacion;

b) Favorecer, mediante la asociacidon de los re-
cursos, la reduccion de las inequidades prevalentes
en materia de salud, riesgos laborales y accidentes
de tréansito;

c) Propiciar la asignacion, transferencia y gasto
equitativo de los recursos por territorios de salud,
y a partir de estos, por microterritorios y otras sub-
divisiones territoriales;

d) Integrar los recursos publicos disponibles
para garantizar la seguridad social en salud;

e) Conformar una Central Unica de Recaudo de
las cotizaciones obligatorias definidas en la pre-
sente ley;

f) Generar fluidez en el flujo de recursos de la
Nacion hacia los territorios de salud para la pro-
vision y prestacion de los servicios integrales de
salud individuales y colectivos que se requieren
con necesidad;

g) Garantizar efectividad en el uso de los recur-
sos destinados a la salud.

Paragrafo 1°. EI Fondo Unico Publico para la
Salud no hara parte del presupuesto de la Nacidn,
pero si de la contabilidad del gasto publico, respe-
tando el criterio definido en el Articulo 350 de la
Constitucion Politica de no disminuir su propor-
cion porcentual con relacion al afio anterior res-
pecto del gasto total de la correspondiente ley de
apropiaciones, y respondera a los organismos de
control. El Gobierno Nacional reglamentara el es-
quema de inversiones de los recursos del Fondo,
bajo los criterios de transparencia, disponibilidad
y seguridad, sin priorizar los titulos valor de largo
plazo.

Paragrafo 2°. El funcionamiento del Fondo
Unico Pablico para la Salud seréa presupuestado y
financiado con un porcentaje de los recursos fisca-
les y parafiscales recaudados para la prestacion de
servicios de salud que no excedera de cero punto
tres por ciento (0.3%), el cual sera definido anual-
mente por el Consejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud.

Articulo 16. Fuentes de financiacion del Fon-
do Unico Publico para la Salud. EI Fondo Unico
Publico para la Salud sera constituido con las si-
guientes fuentes de recursos:

a) Recursos fiscales del orden nacional:

i) Los recursos del Sistema General de Parti-
cipaciones (SGP) definidos como participaciones
para salud, agua potable y saneamiento bésico,
segun lo establecido en las Leyes 715 de 2001 y
1176 de 2007, asignados mediante cuentas especi-
ficas a los entes territoriales;

ii) Los recursos de una partida anual del pre-
supuesto nacional equivalente a la sumatoria del
monto total de las cotizaciones aportadas por pa-
tronos y trabajadores dependientes provenientes
de la cotizacion para la seguridad social en salud
recaudadas en el afio inmediatamente anterior;

iii) La proporcién del Impuesto sobre la Renta
para la Equidad (CREE) con destinacion especifi-
ca para la seguridad social en salud, establecido en
el articulo 24 de la Ley 1607 de 2012;

iv) Los recursos provenientes del 7% de las re-
mesas de utilidades de empresas petroleras en fase
de explotacion de hidrocarburos;

v) Los recursos provenientes del impuesto a
la compra de armas, correspondiente al 20% de
un salario minimo mensual, y a las municiones y
explosivos, que se cobrard como un impuesto ad
valérem con una tasa del 30%, exceptuando las
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armas, municiones y explosivos de las fuerzas ar-
madas, de policia y las entidades de seguridad del
Estado;

b) Recursos parafiscales del orden nacional:

i) Los recursos provenientes de la cotizacion
para la seguridad social en salud correspondiente
al 12,5% de los salarios de los empleados o traba-
jadores dependientes por mas de diez (10) salarios
minimos mensuales, en proporcién de 8,5% a car-
go del empleador o contratante y 4% a cargo del
trabajador;

ii) Los recursos provenientes de la cotizacion
para la seguridad social en salud correspondiente
al 4% de los salarios de los empleados o trabaja-
dores dependientes por menos de diez (10) salarios
minimos mensuales vigentes;

iii) Los recursos provenientes de la cotizacion
para seguridad social en salud correspondiente al
4% de los ingresos declarados por los trabajadores
por cuenta propia o trabajadores independientes
superiores a un (1) salario minimo mensual vigen-
te;

iv) Los recursos provenientes de la cotizacion
para seguridad social en salud correspondiente al
4% de las pensiones de los pensionados mayores
a diez (10) salarios minimos mensuales vigentes;

V) Los recursos provenientes de la cotizacion
obligatoria para riesgos laborales de los empresa-
rios y trabajadores, establecidos en la Ley 1562 de
2011;

vi) El dos por ciento (2%) del aporte a las Cajas
de Compensacion Familiar;

vii) Los recursos que el Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito (SOAT) aporta al Fondo
del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito
(Fonsat) para el cubrimiento de la atencion por ac-
cidentes de transito, en la proporcion establecida
en la normatividad correspondiente;

viii) Los rendimientos financieros.

Articulo 17. Sobre el caracter obligatorio de
las cotizaciones para la salud. La cotizacion a
la seguridad social en salud, riesgos laborales y
accidentes de transito es de caracter obligatorio,
para todo los efectos son dineros publicos y seran
entendidos como de caracter parafiscal. Todo con-
trato laboral incluira los costos correspondientes
a esta cotizacion, incluyendo los trabajadores que
aportan a los regimenes especiales de seguridad
social en salud. Los trabajadores independientes
deberan presentar su autoliquidacién de ingresos
para hacer la cotizacion correspondiente ante la
Central Unica de Recaudo, como parte del Fondo
Unico Publico para la Salud. La cotizacién para
enfermedad general serd en las siguientes propor-
ciones:

a) 12,5% de los salarios de los empleados o
trabajadores dependientes con salarios de méas de
diez (10) salarios minimos mensuales, en propor-
cion de 8,5% a cargo del empleador o contratante
y 4% a cargo del trabajador;

b) 4% de los salarios de los empleados o traba-
jadores dependientes por menos de diez (10) sala-
rios minimos mensuales vigentes;

¢) 4% de los ingresos declarados por los traba-
jadores por cuenta propia o trabajadores indepen-
dientes superiores a un (1) salario minimo men-
sual;

d) 4% de los ingresos de pensionados con pen-
siones de més de diez (10) salarios minimos men-
suales.

Paragrafo 1°. No se podran establecer barreras
econdmicas para acceder a los beneficios del siste-
ma tales como copagos o cuotas moderadoras, ni
preexistencias ni periodos minimos de cotizacion.

Paragrafo 2°. El Consejo Nacional de Segu-
ridad Social en Salud dispondra los mecanismos
de estimulo, inspeccion, vigilancia y control de la
cotizacion a la seguridad social en salud y riesgos
laborales, con base en propuesta técnica elaborada
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Paragrafo 3°. El Gobierno Nacional pagara la
deuda por concepto del pari passu definido en el
articulo 214 de la Ley 100 de 1993, antes de fina-
lizar el afio 2016.

Articulo 18. Central Unica de Recaudo para la
Seguridad Social en Salud (CUR). Créase la Cen-
tral Unica de Recaudo para la Seguridad Social
en Salud (CUR), como parte integrante del Fondo
Unico Publico para la salud. Su funcién sera re-
caudar todos los aportes de cotizaciones a la se-
guridad social en salud, riesgos laborales y acci-
dentes de transito en todo el pais, para incorporar
los recursos al Fondo Unico Puiblico para la Salud.
Esta central contara con un mecanismo de recau-
do de tipo electrénico y con un sistema Unico de
identificacion de usuarios, basado en el documento
de identificacion establecido por la Registraduria
Nacional del Estado Civil.

Avrticulo 19. Estructura del Fondo Unico Publi-
co para la Salud. El Fondo Unico Publico para la
Salud contara con ocho (8) cuentas, segun la desti-
nacion de los recursos, denominadas asi:

a) Atencion Primaria Integral en Salud (APIS):
Destinada a la cofinanciacioén de la Atencion Pri-
maria Integral en Salud;

b) Servicios Ambulatorios y Hospitalarios Es-
pecializados (SAHE): Destinada a la cofinancia-
cién de los servicios de mediana y alta compleji-
dad tecnoldgica;

¢) Servicios Especializados de Salud Ocupacio-
nal (SESO): Destinada a la cofinanciacion de los
servicios especializados de salud ocupacional,;

d) Control de Problemas y Enfermedades de
Interés en Salud Pudblica (CEISP): Destinada al di-
sefio y desarrollo de los programas de control de
problemas y enfermedades de interés en salud pu-
blica, a la produccién de biolégicos para inmuni-
zaciones, a la vigilancia y control de medicamen-
tos y alimentos y a la evaluacién de tecnologia e
innovacion en salud;
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e) Prestaciones Econdmicas en Salud y Ries-
gos Laborales (PRES): Destinada al pago de las
prestaciones econémicas derivadas de la situacion
de maternidad e incapacidad o invalidez por en-
fermedad general, accidentes y enfermedades con
ocasién o como consecuencia del trabajo;

f) Infraestructura y Equipamiento en Salud
(IES): Destinada a la construccién, adecuacion o
renovacion de la infraestructura publica de servi-
cios de salud en todo el territorio nacional;

g) Formacién en Salud (FS): Destinada al esti-
mulo de formacién de personal en salud en areas
prioritarias segin las necesidades de salud de la
poblacién;

h) Funcionamiento del Fondo (FF): Destinada
a cubrir los gastos de funcionamiento del Fondo.

Avrticulo 20. Distribucion de los recursos en las
subcuentas del Fondo Unico Publico para la Sa-
lud. EI Fondo Unico Publico para la Salud hara la
distribucién de los recursos disponibles a cada una
de las subcuentas que lo constituyen con base en
el criterio de buscar la universalidad de la atencion
integral en salud, considerando las necesidades y
especificidades detectadas en los territorios de sa-
lud. Tomando como punto de partida el gasto en
salud por niveles de atencion y en acciones colec-
tivas, en el periodo de transicion de dos primeros
afios de vigencia de la presente ley el Consejo Na-
cional de Seguridad Social en Salud distribuira los
recursos con las siguientes proporciones:

a) Cuenta Atencion Primaria Integral en Salud
(APIS): 45%);

b) Cuenta Servicios Ambulatorios y Hospitala-
rios Especializados (SAHE): 30%;

c) Cuenta Servicios Especializados de Salud
Ocupacional (SESO): 8%;

d) Cuenta Control de Problemas y Enfermeda-
des de Interés en Salud Publica (CEISP): 5%;

e) Cuenta Prestaciones Econémicas en Salud y
Riesgos Profesionales (PRES): 7%;

f) Cuenta de Infraestructura y Equipamiento en
Salud (IES): 4%;
g) Cuenta de Formacion en Salud (FS): 0,7%;

h) Cuenta de Funcionamiento del Fondo (FF):
0,3%.

Paragrafo 1°. EI Ministerio de Salud y Protec-
cién Social hara los estudios de costos que permi-
tan ajustar semestralmente las proporciones de la
asignacion de los recursos a las cuentas, las cuales
seran aprobadas por el Consejo Nacional de Segu-
ridad Social en Salud.

Paragrafo 2°. Con el fin de dar una adecuada
respuesta a las enfermedades huérfanas y olvida-
das, el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud formulara una politica publica especifica,
con base en propuesta elaborada por el Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social, orientada por la
garantia del derecho fundamental a la salud de las
poblaciones afectadas por este tipo de enfermeda-

des, sin relacion expresa a la capacidad de pago de
las personas o las familias, que incluya la articula-
cién con el Sistema de Ciencia, Tecnologia e Inno-
vacion, para el desarrollo de nuevos conocimien-
tos sobre el diagndstico, prevencién y tratamiento
de las mismas.

Articulo 21. Plan nacional de equipamiento en
salud. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
presentara para aprobacion por parte del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud un plan na-
cional de equipamiento en salud a diez (10) afios,
con criterios de equidad regional, concertado con
las unidades territoriales de salud y con revisiones
cada dos (2) afios, con base en los recursos desti-
nados para tal efecto en la cuenta de Infraestructu-
ra'y Equipamiento del Fondo Unico Plblico para
la Salud.

Articulo 22. Fondos territoriales de seguridad
social en salud. Los fondos territoriales seran ad-
ministrados por las unidades territoriales de salud
que se establezcan para cada uno de los territorios
de salud definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, con base en los criterios esta-
blecidos en el articulo 26 de la presente ley.

Los fondos territoriales recibiran los recursos
provenientes de las transferencias del Fondo Unico
Publico para la Salud para cada territorio de salud
y los sumaran a los recursos de diferente origen
propios del ente o entes territoriales participantes
segun la normatividad vigente, en especial, la Ley
1393 de 2010 sobre rentas cedidas al orden terri-
torial de destinacion especifica para la salud. El
Gobierno Nacional reglamentara el mecanismo de
convergencia de estos recursos con los provenien-
tes del orden nacional y el esquema de inversiones
en funcion de la transparencia, la disponibilidad y
la seguridad, sin priorizar las inversiones de largo
plazo.

Avrticulo 23. Criterios generales para la transfe-
rencia de recursos del Fondo Unico Publico para
la Salud a los fondos territoriales. La transferencia
de recursos del Fondo Unico Publico para la Salud
a los fondos territoriales sera definida anualmente
con base en los criterios del Sistema General de
Participaciones, mas un sistema de incentivos a la
equidad y la rentabilidad social. EI mecanismo de
distribucién deberd asignar mas recursos, segin
la proporcion que defina el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud durante el primer afio
de vigencia de la presente ley, a los territorios que
tengan las siguientes caracteristicas:

a) Mayor prevalencia o incidencia de proble-
mas y enfermedades de interés en salud pablica
que la tasa nacional;

b) Inequidades en salud, entendidas como des-
igualdades injustas y evitables, medidas por resul-
tados (morbi-mortalidad) y acceso a los servicios
de salud (barreras econdmicas, geograficas, admi-
nistrativas o culturales) entre subgrupos de la po-
blacion a cargo y entre territorios de salud;
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¢) Mayor mortalidad materna e infantil que la
tasa nacional,

d) Menor cobertura de saneamiento bésico y
agua potable que la cobertura nacional;

e) Mayor incidencia de emergencias y desastres
que el promedio nacional.

Articulo 24. Estructura de los fondos territoria-
les de seguridad social en salud. Los fondos terri-
toriales tendran las mismas subcuentas del Fondo
Unico Pdblico para la Salud, para ejecutar los re-
cursos segun las tipos de servicios definidos en el
modelo de atencidn establecido por la presente ley.

Articulo 25. Cobertura del Sistema Unico Des-
centralizado de Seguridad Social en Salud. El
Estado reconocer4 como parte del derecho fun-
damental a la atencidn integral en salud todos los
bienes y servicios que se requieran con necesidad,
individuales y colectivos, definidos por profesio-
nales de la salud o agentes de salud aceptados por
el Estado colombiano, excepto los siguientes:

a) Aquellos cuya finalidad sea cosmética y sun-
tuaria, no relacionadas con una necesidad vital o
funcional;

b) Los procedimientos, medicamentos o insu-
mos que estén en etapa de investigacion y que, en
consecuencia, no hayan sido aprobados por auto-
ridad competente. Este tipo de bienes y servicios
podran ser financiados con recursos del Sistema
Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion;

c) Aquellos que se presten en el exterior cuando
se puedan brindar en el pais.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud hara explicito en conjunto de bienes y ser-
vicios excluidos, con base en propuesta elaborada
por el Ministerio de Salud y Proteccion Salud a
partir de conceptos del INETIS, el INS y el Invi-
ma, cada afio.

CAPITULO IV
Administracion de los recursos

Articulo 26. Administracion de los fondos terri-
toriales de seguridad social en salud. Los fondos
territoriales seran administrados por las unidades
territoriales de salud, las cuales se conformaran
como entidades administrativas publicas descen-
tralizadas, responsables del disefio, gestion, con-
trol, seguimiento y evaluacion de la gestion en sa-
lud en el territorio, mediante asociaciones que de
forma auténoma los departamentos, distritos, mu-
nicipios, segin regiones especiales de interés en
salud publica y/o que compartan particularidades
étnicas o socioculturales.

Paréagrafo. El Gobierno Nacional reglamentara
la conformacién de las unidades territoriales de
salud, en los aspectos de gobierno, presupuesto y
participacion social, segun los entes territoriales
participantes. Las actuales secretarias de salud o
las entidades que hagan sus veces podran asimilar-
se a unidades territoriales de salud, en el marco de
los acuerdos entre los entes territoriales y la regla-
mentacion que establezca el Gobierno Nacional.

Articulo 27. Funciones de las unidades territo-
riales de salud. Las unidades territoriales de salud
tendran las siguientes funciones:

a) Recaudar los recursos de los entes territoria-
les involucrados en el territorio de salud corres-
pondiente y articularlos a los transferidos por el
Fondo Unico Publico para la Salud para constituir
el Fondo Territorial de Seguridad Social en Salud
correspondiente;

b) Distribuir los recursos integrados del orden
nacional y territorial, segun las cuentas correspon-
dientes del fondo territorial;

¢) Elaborar un Plan Territorial de Salud a diez
(10) afios, con enfoque intersectorial y participa-
tivo y revision anual, que incluya objetivos, es-
trategias y metas de calidad de vida y salud de la
poblacion del territorio;

d) Organizar el presupuesto y los mecanismos
de contratacion de los prestadores de servicios de
salud, pablicos y privados, en el territorio de salud
a su cargo, y las formas de pago de los servicios
prestados por otros prestadores externos, en caso
de requerirse atenciones en lugares por fuera del
territorio de salud, con criterios de calidad, inte-
gralidad y equidad en la atencion;

e) Ejercer las funciones de autoridad sanitaria
territorial, tanto en salud publica como en riesgos
laborales, en todos los aspectos sefialados en las
Leyes 92 de 1979 y 1562 de 2012;

f) Rendir cuentas ante el Consejo Territorial de
Seguridad Social en Salud correspondiente, ante la
Superintendencia Nacional de Salud y ante el Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social.

CAPITULO V
Prestacion de servicios

Articulo 28. Naturaleza de las instituciones
prestadoras de servicios. Las instituciones presta-
doras de servicios de salud seran Unicamente de
dos tipos: publica y privada sin animo de lucro.
Sus relaciones seran de cooperacion y comple-
mentariedad y no de competencia de mercado.

Acrticulo 29. Redes de servicios de salud. Las
redes de servicios de salud son conjuntos ordena-
dos de servicios, prestados por diferentes institu-
ciones prestadoras de caracter publico o privado,
ubicadas en los territorios de salud, relacionadas
segun lineas de atencion y niveles tecnolégicos,
para la configuracion de Redes Integradas de Ser-
vicios de Salud (RISS). Las redes de servicios son:

a) Red de Atencién Primaria Integral en Salud
(general y de salud ocupacional);

b) Red de servicios especializados ambulato-
rios (general y de salud ocupacional);

¢) Red de servicios de hospitalizacion (general
y de salud ocupacional);

d) Red de urgencias médicas;

e) Redes de apoyo (vigilancia en salud publica,
servicios diagnosticos, farmacéuticos y de rehabi-
litacion).
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Paragrafo. El Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud definira los estandares y mecanis-
mos para la conformacién de las redes de servi-
cios en los territorios de salud y la adecuacion de
las formas de gobierno y participacion social en la
gestion de los centros y hospitales publicos, con
base en la propuesta técnica apoyada en experien-
cias de otros paises, elaborada por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, dando prioridad a
la red hospitalaria publica como eje articulador de
las redes de servicios en los territorios de salud que
se definan. La participacion en las redes por parte
de las entidades privadas sera voluntaria y en con-
cordancia con los lineamientos que establezca el
Consejo Nacional de Seguridad Social.

Articulo 30. Pertinencia médica. Las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud deberan
conformar un Comité de Pertinencia Médica de
composicion plural entre las profesiones y las es-
pecialidades médicas, relacionados con los servi-
cios ofrecidos y con participacion ciudadana, cuya
funcidn serd ejercer la autorregulacion colectiva e
institucional de las decisiones médicas y evitar el
uso indebido o no justificado de tecnologias, me-
dicamentos y procedimientos. La unidad territorial
de salud del territorio en que estén ubicadas las
instituciones establecerd una Junta de Revision de
la Pertinencia Médica con seleccion aleatoria de
casos que permita formular recomendaciones para
su mejoramiento.

Articulo 31. Formas de relacion entre las uni-
dades territoriales de salud y los prestadores de
servicios de salud. Las formas de relacion entre
las unidades territoriales de salud y las institucio-
nes que conforman las redes de servicios seran de
cuatro tipos, segun su naturaleza institucional y en
atencion a un sistema de contabilidad de costos de
los bienes y servicios de salud:

a) Presupuestos anuales para el cubrimiento de
la planta de personal de cada uno de los centros y
hospitales publicos del territorio de salud, segln
su complejidad tecnoldgica y el régimen laboral
que se establezca, segun los criterios del articulo
50 de la presente ley;

b) Formas de pago complementarias a los cen-
tros y hospitales publicos por servicios integrados
que estimulen la calidad de la atencion, la acce-
sibilidad, la oportunidad, la aceptabilidad de los
servicios de salud, el logro de metas y resultados
en salud, la superacion de inequidades en salud de
la poblacion y el desarrollo del modelo de atencion
basado en la Estrategia de Atencién Primaria Inte-
gral en Salud (APIS);

c) Formas de contratacion de servicios integra-
dos con prestadores privados, segln las necesi-
dades de la poblacidn en el territorio correspon-
diente;

d) Formas de pago especificas para servicios
prestados en otros territorios de la geografia na-
cional.

Paragrafo. El Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud (CNSSS) definird el sistema de
contabilidad de costos, las formas de contratacion
y pago a los proveedores directos de servicios y el
sistema tarifario, con base en propuestas técnicas
elaboradas por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, con la participacién de los prestadores, los
trabajadores y los profesionales de la salud, con
especial atencion a la proteccidn de la red hospita-
laria publica.

Articulo 32. Recuperacion del Complejo Hos-
pitalario San Juan de Dios de Bogota. De confor-
midad con los dispuesto en la Ley 735 de 2002, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, el Minis-
terio de Hacienda y Crédito Publico, el Ministerio
de Educacion Nacional y el Ministerio de Cultura,
en coordinacién con la Gobernacion de Cundina-
marca, la Alcaldia de Bogotd, Distrito Capital, y
la Universidad Nacional de Colombia, deberén
formular e implementar un plan de recuperacion
y puesta en operacion del Complejo Hospitalario
San Juan de Dios, comenzando por el Hospital San
Juan de Dios y el Instituto Materno Infantil, en el
término de seis meses a partir de la sancién de la
presente ley. Este plan deberd incluir las dimensio-
nes juridicas, presupuestales, técnico-cientificas,
culturales, educacionales y laborales con el fin de
que el pais cuente con un complejo hospitalario
de caracter universitario de alta complejidad, que
sirva de referente el desarrollo de la ciencia, la in-
vestigacion y la formacién de personal en salud,
en el marco del fortalecimiento de la red publica
hospitalaria del pais. La Agencia para la Defensa
Juridica del Estado y la Contraloria General de la
Republica deberan implementar un plan de choque
conjunto que permita proteger el patrimonio y los
bienes del Hospital San Juan de Dios.

Para estos propdsitos, el Gobierno Nacional re-
conoceré personeria juridica al Hospital San Juan
de Dios como establecimiento publico del orden
nacional, de naturaleza especial, adscrito al Minis-
terio de Salud y Proteccion Social, con autonomia
presupuestal y administrativa.

Paragrafo. EI Hospital San Juan de Dios servi-
r& de instancia articuladora de un sistema nacional
de hospitales universitarios, de su mismo nivel de
complejidad, tanto pablicos como privados, que
seran igualmente referentes para las politicas labo-
rales, de formacion de personal en salud y de cien-
cia, tecnologia e innovacién en salud. El Gobierno
Nacional reglamentard la materia.

CAPITULO VI
Modelo de atencion

Articulo 33. Tipos de bienes y servicios esen-
ciales de salud. Los bienes y servicios de salud
que se requieren con necesidad, para el goce efec-
tivo del derecho fundamental auténomo a la aten-
cién en salud, sin importar la capacidad de pago de
las personas y con enfoque diferencial por género,
especificidad cultural o étnica, ciclo vital o situa-
cién de discapacidad o vulnerabilidad, son de cin-
co tipos y se complementan segun las necesidades
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de las personas, familias y comunidades, con base
en la estrategia de Atencion Primaria Integral en
Salud (APIS). Los tipos de bienes y servicios de
salud son:

a) Atencion Primaria Integral en Salud;

b) Servicios ambulatorios y hospitalarios espe-
cializados;

c) Servicios especializados de salud ocupa-
cional;

d) Programas de control de problemas y enfer-
medades de interés en Salud Pablica;

e) Prestaciones econémicas.

Paragrafo. El Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, con base en propuesta de regla-
mentacion presentada por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social, definird los compromisos
especificos de cada tipo de servicios, con base
en los criterios sefialados en la presente ley. Esta
definicion debera ser flexible e intercultural, para
tener en cuenta las especificidades territoriales y
culturales, el perfil epidemiolégico y la superacion
de inequidades relacionadas con la situacion so-
cioecondémica, la etnia, el género, el ciclo vital de
las personas o grupos poblacionales en situacion
de vulnerabilidad (desplazamiento, discapacidad,
habitante de calle, prostitucion, entre otros).

Articulo 34. Atencién Primaria Integral en Sa-
lud (APIS). Con base en los principios ordenado-
res de accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad,
calidad y vinculo, para cumplir la funcion princi-
pal de coordinacion de la atencion integral de las
personas, familias y comunidades, los componen-
tes esenciales de la APIS que definiran los com-
promisos de las instituciones prestadoras, son:

a) Identificacion de necesidades sociales de
calidad de vida y salud, asi como las inequidades
entre grupos de la poblacién adscrita territorial-
mente;

b) Formulacion o apoyo sectorial a politicas y
planes intersectoriales orientados hacia la dismi-
nucion de inequidades y mejoramiento de calidad
de vida y salud en territorios especificos, con énfa-
sis en alimentacion sana y suficiente, vivienda dig-
na y saludable, agua potable, saneamiento, salud
ambiental, salud ocupacional y control de violen-
cia interpersonal e intrafamiliar;

c¢) Acciones especificas dirigidas al ambiente y
a las personas para promover la calidad de vida y
la salud general y ocupacional de las poblaciones,
educar en salud, promover la no violencia, prote-
ger la vida y prevenir enfermedades generales, la-
borales y accidentes de transito;

d) Servicios de atencién ambulatoria programa-
da, con alta capacidad resolutiva, general y espe-
cializada bésica, con enfoque familiar y comuni-
tario, que incluye educacion en salud, proteccién
especifica, prevencion, diagnostico, tratamiento,
manejo de enfermedades cronicas, rehabilitacion,

cuidado paliativo, atencion odontolégica, salud se-
xual y reproductiva, atencién integral de la gesta-
cién, parto y puerperio, salud mental;

e) Servicios basicos de salud ocupacional, en-
caminados a atencién integral de accidentes y en-
fermedades ocurridas con ocasién o como conse-
cuencia del trabajo, a asesorar a las empresas y a
los trabajadores independientes en el mejoramien-
to de las condiciones de salud y trabajo, a la vigi-
lancia epidemiolégica ocupacional y a la preven-
cién de los accidentes de trabajo y enfermedades
laborales en el marco de una estrategia de entornos
de trabajo saludables;

f) Servicios farmacéuticos, en el marco de la
politica nacional de medicamentos, insumos y tec-
nologias en salud;

g) Servicios de apoyo diagndstico de labora-
torio e imagenologia de primero y segundo nivel
tecnoldgico ambulatorio;

h) Atencion médica domiciliaria o cuidado do-
miciliario o paliativo, técnicamente justificado;

i) Atencion de urgencias de primero y segundo
niveles tecnoldgicos y atencién de parto normal y
de media complejidad;

j) Seguimiento de pacientes referidos y contra-
rreferidos de los servicios especializados ambula-
torios, de hospitalizacion y de urgencias de tercero
y cuarto niveles tecnol6gicos;

k) Coordinacion intersectorial, con sistema
de referencia y contra referencia a otros sectores
segun caracterizacion de salud familiar y comuni-
taria;

1) Informacion sistematizada y electrénica en
salud, tanto de tipo personal (historia clinica Gni-
ca) como de tipo poblacional, con la estructura
de la vigilancia en salud, para medir resultados,
efectos e impactos en calidad de vida y salud, con
perspectiva de equidad y de garantia del derecho
a la salud.

Articulo 35. Servicios ambulatorios y hospita-
larios especializados. Los componentes de los ser-
vicios ambulatorios y hospitalarios especializados,
que definiran los compromisos de los prestadores,
son:

a) Servicios ambulatorios especializados que
requieran mediana y alta tecnologia;

b) Servicios de hospitalizacion de tercero y
cuarto niveles tecnolégicos, incluido los cuidados
intermedios e intensivos;

¢) Servicios farmacol6gicos de mediano y alto
costo, en el marco de la politica de medicamentos,
insumos y tecnologias en salud;

d) Servicios de apoyo diagndstico, de laborato-
rio clinico, de genética y de imagenologia, de me-
diana y alta complejidad;

e) Servicios de rehabilitacion de segundo a
cuarto niveles tecnolégicos o de intervencion de
largo plazo.
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Paragrafo. Los servicios ambulatorios y hospi-
talarios especializados serén siempre articulados a
la Atencién Primaria Integral en Salud (APIS) y
deberan configurar Redes Integradas de Servicios
de Salud (RISS), segun el disefio realizado por el
fondo territorial de salud correspondiente.

Articulo 36. Servicios especializados de salud
ocupacional. Los componentes de salud ocupacio-
nal especializados, en articulacion con los servi-
cios ofrecidos y coordinados por las instituciones
que desarrollan la APIS, son:

a) Servicios ambulatorios especializados para
el manejo de accidentes y enfermedades con oca-
sién o como consecuencia del trabajo;

b) Servicios de apoyo diagnoéstico, de laborato-
rio clinico, de genética y de imagenologia especia-
lizados para salud ocupacional;

c) Servicios hospitalarios especializados de me-
diana y alta complejidad para la atencion de acci-
dentes o enfermedades con ocasion o como conse-
cuencia del trabajo;

d) Servicios farmacolégicos especializados
para el tratamiento de enfermedades como conse-
cuencia del trabajo;

e) Servicios de rehabilitacion para discapacida-
des derivadas de accidentes o enfermedades con
ocasién o como consecuencia del trabajo.

Articulo 37. Programas de control de proble-
mas y enfermedades de interés en salud publica.
Los programas de control de enfermedades de in-
terés en salud puablica corresponden a los bienes,
servicios y acciones coordinadas, intra e intersec-
torialmente, con la participacion de la comunidad
y de las redes sociales, en la forma de programas
verticales, para el control de las enfermedades de
interés en salud publica, segtn el perfil epidemio-
l6gico de los territorios de salud y del pais en su
conjunto. Estos programas estaran bajo la directa
responsabilidad del Ministerio de Salud y Protec-
cion Social y de los entes territoriales, con el apo-
yo y supervision del Instituto Nacional de Salud
(INS).

Articulo 38. Prestaciones econémicas. Las
prestaciones econémicas son las retribuciones mo-
netarias destinadas a proteger a las familias del
impacto financiero de la situacion de maternidad
y de la incapacidad o la invalidez derivada de una
enfermedad general y de accidentes y enfermeda-
des ocurridas con ocasiébn o como consecuencia
del trabajo.

Paragrafo. El Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud definira las formas de reconoci-
miento de estas prestaciones, con base en propues-
ta técnica elaborada por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, y la experiencia acumulada en
el pago de las prestaciones econémicas, sin impor-
tar la condicion de cotizante. Los beneficios que se
reconozcan por las contingencias mencionadas en
ningun caso seran inferiores a los que actualmen-
te reconoce el Sistema de Riesgos Laborales (Ley
1562 de 2011).

CAPITULO VII
Sistema Integrado de Informacion en Salud

Articulo 39. Definicion. El Sistema Integrado
de Informacién en Salud (SIIS) es el conjunto de
mecanismos y procedimientos destinados a la ges-
tion de la informacion y del conocimiento para la
toma de decisiones en el Sistema Unico Descentra-
lizado de Seguridad Social en Salud, para garanti-
zar las operaciones entre los agentes del sistema
y dar cuenta de las necesidades sociales en salud,
las respuesta institucional y social, y los resultados
en salud y calidad de vida de la poblacién colom-
biana, con enfoque de equidad y de determinacién
social de la salud y la enfermedad. La informacion
debera ser accesible y estar disponible para la po-
blacién, por diferentes medios, con el fin de for-
talecer la participacion y el control social en los
territorios.

Articulo 40. Caracteristicas generales. EI SIIS
tendr& como centro de organizacion el seguimien-
to de la salud de las personas, las familias y las
comunidades. Se organizaré en, por lo menos, dos
niveles:

a) Nivel operativo: Garantizara la produccion y
el uso de la informacién para la atencién integral
en salud de las personas, las familias y comunida-
des con calidad, pertinencia, oportunidad, fluidez
y transparencia, por parte de todos los actores para
el funcionamiento del Sistema Unico Descentrali-
zado de Seguridad Social en Salud, comenzando
por la historia clinica electrénica Unica, en todos
Sus procesos y territorios;

b) Nivel estratégico: Dedicado a la transforma-
ciény el andlisis de la informacién sobre situacion
de salud y calidad de vida de la poblacidn, para
contribuir a la toma de decisiones de las instancias
de rectoria y direccion del sistema y de todos los
agentes involucrados en ellas.

Paragrafo. EI Ministerio de Salud y Proteccion
Social, a partir de propuesta elaborada por el Ins-
tituto Nacional de Salud, tendré la responsabilidad
de disefiar y desarrollar el Sistema Integrado de In-
formacion en Salud y de garantizar el compromiso
de todos los actores del sistema con la calidad y la
fluidez de la informacién para su buen funciona-
miento.

CAPITULO VIII
Participaciéon Ciudadana y Social

Articulo 41. Definicion. La participacion es un
derecho y un deber fundamental que se materializa
en la intervencion consciente, activa y vinculante
de las personas en los procesos de atencién y de
toma de decisiones, individuales y colectivos en
todo el sistema de salud. La participacién ciuda-
dana es ejercida por las personas, de manera auto-
noma, en cualquier instancia del sistema. La parti-
cipacion social es ejercida por formas organizadas
de la sociedad, por mecanismos de representacion
o de participacion directa en las decisiones o en la
gestion de la seguridad social en salud.
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Articulo 42. Ambitos de la participacion ciuda-
dana y social. La participacion vinculante de las
personas y de las comunidades organizadas podra
ser ejercida en los siguientes ambitos:

a) Participacion en los procesos cotidianos
de atencion integral en salud. Las instituciones
prestadoras de servicios de salud desarrollaran
procesos y procedimientos para el libre ejercicio
de la autonomia de las personas en materia de
salud, de manera que puedan expresar, mediante
consentimiento informado y consciente, su acepta-
cién o rechazo de cualquier procedimiento o inter-
vencion que implique riesgos razonables, técnicos
y morales;

b) Participacion en la exigibilidad del dere-
cho. Las instituciones que participan en el goce
efectivo del derecho fundamental a la salud deben
establecer mecanismos y escenarios, suficientes y
eficaces, para impulsar la exigibilidad de este de-
recho por parte de las personas y las organizacio-
nes sociales, tanto en el interior de las institucio-
nes prestadoras de servicios como en las diferentes
instancias de inspeccidn, vigilanciay control, y del
sistema judicial;

c¢) Participacion en las politicas publicas en
salud. EIl Sistema contara con reglas, mecanismos
y escenarios para fomentar y desarrollar la partici-
pacion informada, activa, vinculante y efectiva de
los ciudadanos y las organizaciones sociales en la
formulacion, ejecucion y evaluacion de politicas
publicas relacionadas con salud y seguridad social,
y en la veeduria y el control social de los planes,
programas e instituciones dedicadas al manejo de
recursos para la salud y la seguridad social en los
diferentes niveles territoriales. Se podrén estable-
cer comités, circulos o consejos de participacion
en salud en los microterritorios o divisiones loca-
les de los territorios de salud, como parte del desa-
rrollo de la APIS, los cuales podréan tener delega-
dos para la organizacién periodica de asambleas,
congresos o conferencias regionales y nacionales
de salud que permitan incidir en las politicas pu-
blicas de salud, a través del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud;

d) Participacion en inspeccién, vigilancia y
control. Los ciudadanos y ciudadanas, asi como
las organizaciones sociales podran organizar vee-
durias en salud, desde el &mbito micro territorial
hasta el nacional, en coordinacion con los organis-
mos de control principales del sistema, esto es, la
Superintendencia Nacional de Salud y la Contralo-
ria General de la Republica.

Paragrafo. El Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, con base en propuesta técnica
del Ministerio de Salud y Proteccion Social, de-
finira la forma de adecuacion de los actuales me-
canismos de participacion social y ciudadana, su
integracion, fortalecimiento y financiacion en los
territorios sanitarios, y los procedimientos para
vincular la veeduria y el control social a la red de
controladores que coordinara la Superintendencia
Nacional de Salud.

Articulo 43. De los Comités Hospitalarios de
Etica. Las instituciones prestadoras de servicios
de salud deberdn conformar comités instituciona-
les u hospitalarios de ética, de caracter plural, con
presencia de personal profesional y no profesio-
nal de la misma institucion, representantes de las
comunidades de los territorios de salud a los que
sirven y el apoyo de abogados y bioeticistas, cuya
funcion fundamental serd el analisis de los dilemas
morales que se presenten en la actividad clinica, en
los servicios comunitarios o en la investigacion en
salud que comprometa personas para ofrecer reco-
mendaciones a los tomadores de decisiones clini-
cas y de investigacion en salud. EI Ministerio de
Salud y Proteccién Social reglamentard la materia,
con el aval del Consejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud.

CAPITULO IX
Inspeccidn, vigilancia y control

Articulo 44. Caracteristicas generales de la
inspeccion, vigilancia y control. Las funciones de
inspeccion, vigilancia y control del Sistema Unico
Descentralizado de Seguridad Social en Salud se-
ran ejercidas por la Superintendencia Nacional de
Salud, de manera desconcentrada y con el apoyo la
red de control social que defina el Consejo Nacio-
nal de Seguridad Social en Salud para cada territo-
rio de salud, con base en propuesta de reglamenta-
cién del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Avrticulo 45. Funciones de la Superintendencia
Nacional de Salud. La Superintendencia Nacional
de Salud tendra las siguientes funciones:

a) Inspeccionar, vigilar y controlar el manejo
financiero del Fondo Unico Publico para la Salud
y de los fondos territoriales de seguridad social en
salud;

b) Presentar al Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud para su aprobacién, la reglamen-
tacion sobre el Sistema Obligatorio de Calidad de
los Servicios de Salud, con base en la experiencia
nacional e internacional sobre el tema, y velar por
su cumplimiento por parte de los fondos territoria-
les y todos los prestadores de servicios de salud,
publicos y privados;

c) Desarrollar procesos de descentralizacion de
la inspeccidn, vigilancia y control en los territorios
de salud, definiendo las competencias de los entes
territoriales en la materia y la conformacion de re-
des de control social;

d) Desarrollar un sistema de quejas y reclamos
de facil acceso y tramite, con cobertura nacional
y manejo descentralizado, en coordinacion con el
sistema judicial y con capacidad sancionatoria;

e) Rendir informa anual al Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud en el cual se presente
el analisis de los problemas y fallas detectadas en
el funcionamiento del sistema en su conjunto y se
propongan medidas correctivas.

Articulo 46. Naturaleza publica de los recursos
para la salud. Los recursos aportados para la sa-
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lud, en la forma de cotizaciones o impuestos, son
de naturaleza publica e inembargable y no seran
objeto de animo de lucro. Estos recursos seran so-
metidos a cuidadosa inspeccion, vigilancia y con-
trol de su aplicacion por parte de la Contraloria
General de la Republica, la cual deberé contar con
la suficiente capacidad técnico-administrativa, de
manera desconcentrada y con participacion social,
mediante redes de control social sobre el uso de
estos recursos.
CAPITULO X
Politicas publicas prioritarias

Articulo 47. Politica nacional de ciencia, tec-
nologia e innovacion en salud. El Consejo Nacio-
nal de Seguridad Social en Salud formulara cada
cuatro (4) afios, con seguimiento anual, la politica
de ciencia y tecnologia en salud, en concordancia
con el Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion. La politica debera definir las priorida-
des de inversion en investigacion, desarrollo tec-
noldgico e innovacién en salud para el pais, segin
las especificidades territoriales y los recursos defi-
nidos por la normatividad correspondiente.

Como complemento a los recursos del Sistema
Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion, el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
definira el monto anual de recursos destinados a
la investigacion, desarrollo tecnoldgico e innova-
cién en problemas y enfermedades de especial in-
terés en salud publica, provenientes de la cuenta de
Control de Problemas y Enfermedades de Interés
en Salud Publica (CEISP) del Fondo Unico Publi-
co para la Salud, los cuales seran administrados
directamente por el Ministerio de Salud y Protec-
cién Social, segun las prioridades de la politica na-
cional de ciencia, tecnologia e innovacién en salud
y complementados con recursos territoriales para
tal efecto, en especial, los del Sistema General de
Regalias.

Articulo 48. Politica de medicamentos, insu-
mos y tecnologias en salud. EI Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud formulara cada cua-
tro (4) afios, con seguimiento anual, la politica de
medicamentos, insumos y tecnologias en salud,
con base en propuestas presentadas por el Insti-
tuto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (Invima) y por el Instituto Nacional de
Evaluacion de Tecnologia e Innovacién en Salud
(Inetis), mediante la cual se establezcan estrate-
gias de regulacion tales como: compra conjunta de
medicamentos esenciales, produccién nacional de
moléculas no protegidas por patente, produccion
de moléculas con patentes liberadas por interés
en salud publica, provision descentralizada segun
perfiles epidemiolégicos territoriales, investiga-
cién y desarrollo tecnolégico de medicamentos
y tecnologias prioritarias, formacién y educacién
continua farmacolégica del personal de salud, esti-
mulos para la produccion nacional de medicamen-
tos y tecnologias, regulacion de precios de medi-
camentos y tecnologias, evaluacion y regulacion
del uso de tecnologias e insumos.

Paragrafo. Se prohibe el uso de cualquier tipo
de prebendas o beneficios al personal de salud por
parte de empresas 0 agentes relacionados con la
produccién, distribucion y consumo de medica-
mentos, insumos, equipos o tecnologias en salud.

Articulo 49. Politica de formacion y educacion
superior en salud. El Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud formulara cada cuatro (4) afios,
con seguimiento anual, la politica de formacion y
educacion superior en salud. La politica debera
orientar las prioridades de formacién de personal
segun las necesidades de calidad de vida y salud de
la poblacién, las especificidades territoriales y las
competencias demandadas por la Atencion Prima-
ria Integral en Salud (APIS), con enfoque familiar
y comunitario, asi como las necesidades y estimu-
los para la formacién de especialistas y subespe-
cialistas en las profesiones del area de la salud, y
los mecanismos de conformacidn articulacion en-
tre las instituciones formadoras de personal y las
redes integradas de servicios de salud con carécter
universitario. Asi mismo, la politica deberd incluir
los criterios generales para mejorar la calidad y la
dignificacion del trabajo en salud, tanto profesio-
nal como no profesional, estableciendo estabilidad
laboral y estimulos salariales y de educacion con-
tinua para quienes tengan que trasladarse a lugares
ubicados por fuera de las ciudades capitales.

Articulo 50. Régimen y politica laboral en sa-
lud. Los trabajadores de las instituciones publicas
del sector salud se regularan por un régimen labo-
ral concertado que tendra los siguientes criterios:

a) Las personas vinculadas a las instituciones
publicas de salud, por norma general, estaran vin-
culados por contrato de trabajo conforme a los pre-
ceptos de Codigo Sustantivo del Trabajo;

b) Los empleados publicos de libre nombra-
miento y remocién corresponden Unicamente a las
funciones o actividades de direccion, conduccion
y orientacién institucionales, cuyo ejercicio impli-
que la adopcidn de politicas o directrices y/o la ad-
ministracién y el manejo directo de bienes, dineros
y/o valores del Estado;

¢) Los servidores publicos actualmente vincula-
dos a las instituciones publicas de salud continua-
ran vinculados sin solucion de continuidad y se les
respetaran sus derechos adquiridos. En consecuen-
cia, seguiran con el mismo régimen salarial y pres-
tacional que vienen disfrutando, hasta el momento
de su retiro, siempre y cuando sea mas favorable
para el trabajador, incluyendo los de carrera admi-
nistrativa;

d) El Gobierno Nacional, conjuntamente con
las asociaciones de gerentes o directores de las
instituciones publicas de salud, en un término no
mayor a tres (3) meses, adelantara el proceso de
negociacion y concertacién con las organizaciones
de trabajadores y profesionales de la salud para
determinar la reglamentacion del nuevo régimen
laboral del sector y de estructura de las plantas
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de personal, teniendo como base fundamental los
principios rectores del articulo 53 de la Constitu-
cion Politica y los siguientes elementos:

i) El caracter permanente de la actividad o fun-
ciones a vincular en las plantas de personal;

ii) Requerimientos reales de las plantas de per-
sonal;

iii) Escalafonamiento mediante la adopcion de
la curva salarial que parta del establecimiento del
salario minimo por profesion u oficio, como meca-
nismos que permitan que la incorporacién de los
trabajadores, el cumplimiento de los precedentes
constitucionales y legales sobre formalizacion la-
boral e incentive la actualizacién, el servicio hu-
manizado y con calidad;

iv) Criterios de seleccién e ingreso del personal
a vincular en las plantas de personal,

v) Normas sobre incentivos salariales y no sa-
lariales;

vi) Normas generales de bienestar social aplica-
bles a los trabajadores de las instituciones publicas
de salud;

vii) Normas de salud laboral, higiene y medi-
cina del trabajo, que tengan en cuenta los riesgos
propios de cada uno de los cargos, desarrollando
los criterios técnicos que permitan determinar la
actualizacion de la tabla de enfermedades labora-
les que afectan a los trabajadores que laboran en
las entidades de salud, haciendo especial énfasis
en las derivadas de los riesgos bioldgicos y las
originadas por radiaciones ionizantes o manejo
de quimicos, las fisicas o de trauma propias de las
entidades hospitalarias, sin descuidar los desérde-
nes musculo-esqueléticos y los aspectos psiquico-
laborales, como consecuencia de la atencidn a per-
sonas afectadas en su salud;

viii) Normas sobre educacion continuada y for-
macion profesional que incentiven los convenios
de docencia de servicios, de tal manera que se dis-
ponga de los centros de practica adecuados en to-
dos los niveles de complejidad.

Paragrafo. ElI Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud definira, con base en propuesta
técnica del Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial y para periodos de cuatro (4) afios, una politi-
ca laboral del sector salud que permita orientar la
distribucion de los recursos humanos del sistema
en su conjunto, para superar las inequidades regio-
nales y mejorar la respuesta a las necesidades terri-
toriales en salud, incluyendo una readecuacion del
servicio social obligatorio en salud, sin perjuicio
del régimen laboral que se establezca.

CAPITULO XI
Periodo, disposiciones de transicion y vigencia

Articulo 51. Periodo de transicidn. Con el fin
de propiciar la adaptacion de las instituciones del
Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) a las disposiciones de la presente ley se
contara con un periodo maximo de transicién de
dos (2) afios a partir de su vigencia, sin perjuicio
de los periodos explicitos establecidos.

Articulo 52. Disposiciones transitorias. La
transicion de los actuales sistemas de salud y ries-
gos profesionales al Sistema Unico Descentraliza-
do de Seguridad Social en Salud se realizara con
base en las siguientes disposiciones transitorias:

a) El Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud sera conformado por convocatoria del Mi-
nisterio de Salud y Proteccién Social, durante los
primeros tres (3) meses de vigencia de la presente
ley;

b) El Gobierno Nacional pondra en funciona-
miento el Fondo Unico Publico para la Salud du-
rante los primeros seis (6) meses perentorios pos-
teriores a la vigencia de la presente ley;

¢) El Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud debera reglamentar las disposiciones de su
competencia durante el primer afio de vigencia de
la presente ley;

d) Las empresas promotoras de salud (EPS) de
los regimenes contributivo y subsidiado actuales
deberan trasladar el monto de las cotizaciones a la
seguridad social en salud al Fondo Unico Pdblico
para la Salud una vez entre en funcionamiento la
Central Unica de Recaudo de este Fondo;

e) El Ministerio de Salud y Proteccidn Social
hara un estudio para determinar la deuda que tie-
nen las Entidades Promotoras de Salud (EPS) que
como consecuencia de esta ley deban desaparecer,
a fin de establecer los mecanismos de pago, en
coordinacion con los organismos de control que
adelantan investigaciones sobre la apropiacién in-
debida de recursos publicos de la seguridad social
en salud por parte de dichas entidades;

f) El Gobierno Nacional asumira el pasivo pres-
tacional y el saneamiento fiscal de las instituciones
publicas prestadoras de servicios de salud, en es-
pecial, los prestados a la poblacién pobre no ase-
gurada por parte de la red publica, con énfasis en
los hospitales universitarios, para lo cual hara un
corte a 31 de diciembre de 2012.

Articulo 53. Vigencia. Transcurrido el periodo
de transicion de la presente ley, se derogan todas
las disposiciones que le sean contrarias, en particu-
lar los Libros Segundo y Tercero de la Ley 100 de
1993, la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011,
los Decretos nimero 1295 de 1994 y los aspectos
que le sean contrarios de la Ley 1562 de 2012.

Atentamente,

Gloria Inés Ramirez Rios,
Senadora de la Republica elegida por el PDA.

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE SENADO
DE LA REPUBLICA.

SECRETARIA GENERAL DE LA COMISION

Bogot4, D. C., a los treinta (30) dias del mes de
mayo afio dos mil trece (2013)

En la presente fecha se autoriza la publica-
cion en la Gaceta del Congreso, el informe de
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ponencia para primer debate Senado, solicitando
debatir las iniciativas acumuladas, para lo cual
propone un texto contentivo de cincuenta y tres
(53) articulos. El texto completo del informe de
ponencia que aqui se ordena publicar, esta conte-
nido en ochenta y tres (83) folios, a los Proyec-
tos de leyes acumulados nimeros 51 de 2012
Senado, por medio de la cual se reforma el Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud y se
dictan otras disposiciones; 210 de 2013 Senado,
por medio de la cual se redefine el Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones y 233 de 2013 Senado, por la
cual se crea el Sistema Unico Descentralizado de
Seguridad Social en Salud”. El presente informe
de ponencia para primer debate Senado, fue reci-
bido en la Secretaria de la Comisién Séptima del
Senado, el dia jueves treinta (30) de mayo de dos
mil trece (2013).

El Secretario,
JesUs Maria Espafa Vergara.

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE SENADO
DE LA REPUBLICA
SECRETARIA GENERAL DE LA COMISION

Bogota, D. C., a los treinta (30) dias del mes de
mayo afio dos mil trece (2013).

El presente informe de ponencia para primer de-
bate Senado, que se ordena publicar, con proposi-
cion positiva (debatir las iniciativas acumuladas),
esta refrendado Gnicamente por la honorable Sena-
dora Gloria Inés Ramirez Rios, en su calidad de po-
nente. Los honorables Senadores Antonio José Co-
rrea Jiménez, Claudia Jeanneth Wilches Sarmiento,
Edinson Delgado Ruiz, Astrid Sanchez Montes de
Occa, Gabriel Zapata Correa, Jorge Eliécer Balles-
teros Bernier, Teresita Garcia Romero, Guillermo
Antonio Santos Marin, Mauricio Ernesto Ospina
GOmez, Gilma Jiménez Gémez, Liliana Maria Ren-
don Roldan y German Bernardo Carlosama Lopez,
no refrendaron este informe que se ordena publicar.

El Secretario,

JesUs Maria Espafia Vergara.
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