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PONENCIAS

INFORME DE PONENCIA PARA TERCER DEBATE AL PROYECTO DE LEY NUMERO
410 DE 2025 SENADO, 312 DE 2024 CAMARA, ACUMULADO CON EL PROYECTO DE LEY
NUMERO 135 DE 2024 CAMARA

por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones.
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Bogotd, 11 de junio de 2025 INFORME DE PONENCIA PARA TERCER DEBATE

Honorable Senadora
NADIA GEORGETTE BLEL SCAF
Presidenta de Comisidn Séptima Constitucional Permanente

Senado de la Republica
Congreso de la Republica

PROYECTO DE LEY N° 410 DE 2025 SENADO, N° 312 DE 2024 CAMARA,
ACUMULADO CON EL PROYECTO DE LEY N° 135 DE 2024 CAMARA “POR
MEDIO DEL CUAL SE TRANSFORMA EL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA
Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES”.

Con el dnimo de rendir una ponencia comprensible a los Honorables miembros de la
Comisién Séptima del Senado de la Republica y buscando precisar los objetivos, el alcance
y la necesidad del proyecto, procedemos a desarrollar el informe de ponencia en el
siguiente orden:

Asunto: Informe de ponencia para tercer debate al Proyecto de Ley N° 410 de
2025 Senado, N° 312 de 2024 Cadmara, acumulado con el Proyecto de
Ley N° 135 de 2024 Cadmara “Por medio del cual se transforma el
Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”.

. OBJETO DELPROYECTO
. CONTENIDO DEL PROYECTO
. ANTECENDENTES DE LA INICIATIVA
. TRAMITE LEGISLATIVO EN CAMARA DE REPRESENTANTES
. TRAMITE LEGISLATIVO EN COMISION SEPTIMA DE SENADO
. MARCO JURIDICO DEL PROYECTO DE LEY
. JUSTIFICACION Y CONTEXTO GENERAL
. MITOS Y REALIDADES SOBRE LA PROPUESTA DE REFORMA
9. IMPACTO FISCAL
10. PLIEGO DE MODIFICACIONES
11. CONFLICTOS DE INTERES
12. PROPOSICION
= 13. TEXTO PROPUESTO PARA TERCER DEBATE

, / 14. BIBLIOGRAFIA

/:né%é%" Pliu %ﬁ; 15. ANEXOS
Senador de la Republica

Pacto Histdrico - Colombia Humana

Estimada presidente,

En cumplimiento de la honrosa designacidn realizada por la mesa directiva de esta célula
legislativa mediante Resolucién No. 003 del 2 de abril del 2025, de la manera m3s atenta
por medio del presente escrito y dentro del término establecido para el efecto, procedemos
arendir informe de ponencia para tercer debate al Proyecto de Ley N° 410 de 2025 Senado,
N° 312 de 2024 Camara, acumulado con el Proyecto de Ley N° 135 de 2024 Camara “Por
medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

N UAWN P

De los Honorables Senadores,

Senadora de la Reptiblica

Pacto Histdrico — MAIS 1. OBJETO DEL PROYECTO

FABIAN DIAZ PLATA
Senador de la Republica
Partido Alianza Verde

w e &8
OMA’R DE JESUS RESTREPO CORREA

Senador de la Republica
Partido Comunes

&?’{ La presente ley tiene por objeto transformar el Sistema General de Seguridad Social en
-

WILSON NEBER ARIAS CASTILLO
Senador de la Republica
Pacto Histérico

Salud en un Sistema de Salud basado en el Aseguramiento Social en Salud, para garantizar
el derecho fundamental a la salud. Asi mismo, busca desarrollar un modelo de salud
centrado en el marco de la atencién primaria, organizar sus instancias para la gobernanza
y rectoria del sistema con enfoque diferencial y territorial, articular a las instituciones
prestadoras de servicios de salud, reorganizar los destinos y usos de los recursos
financieros, establecer un sistema publico unificado e interoperable de informacién,
fortalecer la participacién social y comunitaria, asi como la inspeccidn, vigilancia y control;
igualmente definir condiciones para el trabajo digno del sector salud y fijar las reglas de
transicién y evolucién de la institucionalidad del Sistema General de Seguridad Social en
Salud en el Sistema de Aseguramiento Social en Salud.
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2. CONTENIDO DEL PROYECTO

TITULO |

OBJETO Y CAMPO DE APLICACION
Este titulo define la transformacién del Sistema hacia el sistema basado en aseguramiento social,
enuncia las dreas que aborda la transformacién estructura propuesta y establece tanto a la
Atencién Primaria en Salud como al Modelo de Salud Preventivo, Predictivo y Resolutivo como

los pilares del nuevo sistema

Articulo 1°. Objeto.

Articulo 2°. Aseguramiento social
en salud.

Articulo 3°. Atencién Primaria en
Salud (APS).

Articulo 4°. Modelo de Salud
Predicti Pr ivo y R L
basado en la Atencién Primaria en
Salud (APS).

Hace explicita la transformacién del Sistema General de
Seguridad Social en el Sistema de Salud basado en el
aseguramiento social.

Define el aseguramiento social en salud, como la
proteccion publica, tnica, universal, eficiente y solidaria
para la garantia del derecho fundamental a la salud
Redefine los elementos estructurales de la APS: Redes
Integrales e Integradas Territoriales de Salud, la accién
intersectorial/transectorial y la participacién social.

Establecimiento del Modelo de Salud Predictivo,
Preventivo y Resolutivo como la politica de salud del
Estado colombiano.

TITULO I

GOBERNANZA Y RECTORIA DEL SISTEMA
En este titulo se define la gobernanza y rectorfa del sistema en cabeza del Estado nacional y
territorial, fortalece las instancias de autoridad sanitaria, amplia los espacios de participacién
ciudadana y define estrategias y mecanismos para la toma de decisiones

Articulo 5°. Gobernanza, rectoria y
direccién del Sistema de Salud.

Articulo 6°. Consejo Nacional de
Salud.

Articulo 7° Defensor del usuario en
salud.

Articulo 8°. Sistema Pblico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS).

Articulo 9° Acceso a la informacién
del sistema publico unificado e
interoperable de informacién en
salud (SPUIIS) por parte de la

En seguimiento de la Constitucién Politica y de la Ley
Estatutaria ratifica que la gobernanza, rectorfa y direccién
del sistema de salud se encuentra bajo el gobierno
nacional y territorial.

Establece el Consejo Nacional de Salud y los Consejos
Territoriales de Salud como instancias de participacion y
toma de decisiones en salud.

Establece la figura del defensor del usuario como una
instancia de participaciéon ciudadana y defensa del
derecho a la salud

Define los aspectos generales que debe contener el
Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién
en Salud, asi como la responsabilidad de los actores del
sistema de disponer la informacién.

Establece controles por parte de la Contralorfa General
de la Republica con base en la informacién del SPUIIS

Contraloria General de la
Republica.

Articulo 10°. Promocién de
Investigacién y produccién
Vacunas.

Articulo 11°. Fortalecimiento del
Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos
(INVIMA).

Articulo 12° Tramites ante el
Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos

(INVIMA).
Articulo 13°. Silencio

administrativo positivo.

Articulo 14°. Financiamiento de la
ciencia, innovacién tecnoldgica e
investigacién en salud.

Estima la elaboracién o semi elaboracién de
medicamentos e insumos médicos en el pais

Establece las &reas que el Invima deberé fortalecer para
dar responder de manera oportuna a las necesidades de
licencias y demds requisitos.

Establece un tiempo para la respuesta de las solicitudes
ante el Invima

Determina que ante la no repuesta del Invima, el tramite
se entiende aceptado.

Salvo excepciones de medicamentos.

Determina la obligatoriedad de estimular la investigacién
en salud publica por parte del Instituto Nacional de Salud.

TiTULO NN

FUENTES, USOS Y GESTION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS DEL SISTEMA DE SALUD
En este titulo se aborda el financiamiento del sistema de salud, las estrategias de mancomunacién
de recursos, se definen los usos de los recursos y se desarrollan algunas estrategias para otorgar

liquidez en el sistema

Articulo 15°. Obligatoriedad de las
cotizaciones.

Articulo 16°. Funciones de la
Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud (ADRES).
Articulo 17°. Recursos del Sistema
de Salud que le corresponde
administrar a la Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud
(ADRES).

Articulo 18°. Nuevas fuentes de
financiacién para el Sistema de
Salud.

Articulo 19°. Destinacién de los
recursos administrados por la
Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud (ADRES).

Articulo 20° Fondo Unico Publico
de Salud.

Enumera las personas naturales y juridicas con
responsabilidad de aportar al sistema, y el cardcter
obligatorio de los aportes y las cotizaciones.

Otorga facultades a la ADRES como pagador unico del
sistema

Determina los recursos del sistema de salud que
administra la ADRES.

Enuncia los nuevos recursos para el sistema de salud

Determina los usos de los recursos administrados por la
ADRES.

Crea el Fondo como la estrategia de mancomunacién de
los recursos del sistema de salud. Determina las tres
subcuentas que constituyen el Fondo

Articulo 21°. Traslado presupuestal
entre las cuentas del Fondo Unico
Pdblico de Salud.

Articulo 22°. Cuenta de Atencién
Primaria en Salud.

Articulo 23°. Cuenta de
Fortalecimiento de la Red Piblica
Hospitalaria.

Articulo 24°. Cuenta General para
el Manejo y Destinaciones de los
demés recursos del Fondo Unico
Pdblico de Salud.

Articulo 25°. Unidad de Pago por
Capitacién (UPC) en el
aseguramiento social en salud y su
asignacién.

Articulo 26°. Gestién de pago por
la prestacién de servicios de salud.

Articulo 27°. Autorizacién de pago
de servicios.

Articulo 28°. Servicios Sociales
Complementarios en Salud.

Articulo 29°. Prestaciones
econémicas.

Articulo 30°. Créditos blandos a
Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud.

Articulo 31°. Modificacion de la
destinacién de parte de los
recursos del Fondo de Solidaridad
de Fomento al Empleo y Proteccién
al Cesante (FOSFEC).

Articulo 32°. Modifiquese el
articulo 2 de la Ley 1608 de 2013,
el cual quedara asi:

Articulo 33°. Modifiquese el
articulo 3° de la Ley 1797 de 2016,
el cual quedar3 asi:

Determina las condiciones para realizar traslado entre las
cuentas del Fondo

Enumera los recursos del sistema de salud que se
integran a la cuenta y los usos de los mismos.

Enumera los recursos del sistema de salud que integran
a la cuenta y los usos de los mismos

Enumera los recursos del sistema de salud que integran
a la cuenta y los usos de los mismos

Define la Unidad de Pago por Capitacién, determina los
criterios que deben ser considerados para su célculo y la
consideraciéon de existir una fraccién para la atencién
primaria en salud y otra para la mediana y alta
complejidad.

Describe el tramite que cada Institucién Prestadora de
Servicios de Salud debe realizar ante la ADRES para
poder recibir el pago por sus servicios.

Describe detalladamente el proceso de cobro, auditoria y
pago por los servicios de salud de mediana y alta
complejidad

Define los servicios complementarios, su relacién con la
garantia del derecho, y la obligatoriedad del pago de los
mismos.

Para lo cual insta a definir una nueva.

Introduce el pago de prestacién econdémica por
maternidad a personas y mujeres gestantes no cotizantes
en condicién de pobreza o vulnerabilidad.

Determina una linea de crédito blando con tasas
compensadas como una estrategia de liquidez financiera
para los prestadores de servicios de salud.

Habilita el uso de saldos del FOSFEC para pago de
deudas los prestadores.

Habilita el uso de saldos de los recursos de cuentas
maestras del régimen subsidiado para el pago de deudas
a los prestadores.
Habilita el uso de excedentes patronales del situado
fiscal para el pago de deudas de los prestadores de
servicios de salud

Articulo 34°. Modifiquese el
articulo 21 de la Ley 1797 de 2016,
el cual quedara asi:

Habilita el uso de excedentes del sector salud para pago
de deudas a los prestadores de servicios de salud

TiTULO IV

ORGANIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
Este Titulo se aborda la prestacién de los servicios de salud, divido en tres capitulos.

CAPITULO |
GESTORAS DE SALUD Y VIDA

Articulo 35°. Naturaleza y
funciones de las Gestoras de Salud
y Vida.

Articulo 36°. Condiciones para la
transformacion de las Entidades
Promotoras de Salud.

Articulo 37°. Transformacién de las
Entidades Promotoras de Salud
(EPS).

Articulo 38°. Remuneracién a las
Entidades Gestoras de Salud y
Vida.

CAPITULO Il

REDES INTEGRALES E
INTEGRADAS TERRITORIALES DE
SALUD - RIITS

Articulo 39°. Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud
(RIITS).

Articulo 40°. Organizacién y
conformacién de las Redes
Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS).
Avrticulo 41°. Criterios
determinantes de las Redes
Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS).
Articulo 42°. Centro de Atencién
Primaria en Salud (CAPS).
Articulo 43°. Estructura y funciones
de los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS).
Articulo 44°. Sistema de referencia
y contrarreferencia.

Gestoras de Salud y Vida

Se determinan que las Gestoras de Salud y Vida son el
resultado de la transformacién de las EPS, y que tienen
un total de 25 funciones orientadas a la gobernanza de la
Red, operacién de la Red y labores administrativas.

Especifica las condiciones, requisitos y proceso para que
una EPS decida, o no, transformarse en Gestora.

Describe las responsabilidades de las Entidades
Promotoras de Salud durante el proceso de transicién a
Gestoras.

Determina la remuneracién que recibirdn las Gestoras por
sus labores, asi como las consecuencias en caso de
incumplimiento

Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud -
RITS

Define qué es una RIITS, quienes la componen, como se
estructura y quien establece los convenios de desempefio
para la operacion y seguimiento de los integrantes.

Define a los responsables de la Organizacién vy
Conformacién de las RIITS, asi como el elemento técnico
usado para su definicién.

Describe los criterios determinantes para la conformacién
de las RIITS

Describe qué es un Centro de Atencién Primaria y su rol
dentro del sistema de salud

Describe la estructura y funciones de todos los Centros
de Atencién Primaria

Define el sistema de referencia y contrarreferencia, asf
como las condiciones para su funcionamiento
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Articulo 45°. Prestacién de
servicios de salud especiales para
personas con enfermedades de alto
costo como el cancer y
enfermedades huérfanas.

Articulo 46°. Modelo comunitario
de salud mental.

Articulo 47°. Unidades Zonales de
Planeacién y Evaluacién en Salud
del orden departamental y distrital.

Articulo 48°. Actualizacién de guias
de préctica clinica, lineamientos o
protocolos para la atencién integral
en salud.

CAPITULO Ill

INSTITUCIONES DE SALUD DEL
ESTADO

Articulo 49°. Objeto, Naturaleza y
Régimen Juridico de las
Instituciones de Salud del Estado
(ISE).

Articulo 50°. Elaboracién y
aprobacién del presupuesto de las
Instituciones de Salud del Estado
(ISE).

Articulo 51°. Consejo Directivo de
las Instituciones de Salud del
Estado.

Articulo 52°. Instituciones de Salud
del Estado Itinerantes.

Articulo 53°. Fondo de
Infraestructura y Dotacién de la
Red Publica Hospitalaria (FIDH).

Determina la obligatoriedad de contar con centros
especializados para la atencién de personas con
enfermedades de alto costo

Determina la obligatoriedad de los actores de sistema en
desarrollar programas de prevencién y atencién integral
de salud mental

Crea las Unidades Zonales de Planeacién y Evaluacion
como dependencias técnicas de las Secretarias
departamentales de salud, orientadas a acompafar a los
municipios en la planeacién, definicién y cumplimiento de
metas en salud.

Determina la obligatoriedad de la actualizacién de las
gufas de préctica clinica, los lineamientos y protocolos de
atencién usados en el pals, para que se encuentren en
armonia con el nuevo modelo.

Instituciones de Salud del Estado

Transformacion de Empresas Sociales del Estado en
Instituciones de Salud del Estado

Describe el proceso de elaboracién y aprobacién del
presupuesto de las Instituciones de Salud del Estado

Determina los integrantes del Consejo Directivo de las
Instituciones de Salud del Estado

Habilita de posibilidad de la operacién de Institucion de

Salud del Estado de forma itinerante, donde las

condiciones del territorio asf lo exigan

Crea el Fondo de Infraestructura y Dotacidn Hospitalaria

para asesorar y acompafiar en la creacién, remodelacién

y dotacién de las Intituciones de Salud del Estado
TiTULOV

PERSONAL DE SALUD
En este Titulo se abordan cuestiones laborales y formativos de los trabajadores de la salud

Articulo 54°. Fortalecimiento de la
oferta institucional para la
formacién pregradual y posgradual
en salud.

Describe cuatro lineas de trabajo orientadas en la mejora
de la disponibilidad de talento humano en salud en el
pais

Articulo 55°. Modifiquese el
parégrafo 1 del articulo 6 de la Ley
1917 de 2018, el cual quedara asi:

Articulo 56°. Tramite expedito para
convalidacién de titulos en salud
obtenidos en el extranjero.
Articulo 57°. Identificacién Unica
del Talento Humano en Salud.
Articulo 58°. Régimen Laboral de
las Instituciones de Salud del
Estado (ISE).

Articulo 59°. Laboralizacién y
formalizacion de las ISE.

Articulo 60°. Régimen especial para
trabajadores del Sector Salud.

Articulo 61°. Trabajadores de las
Instituciones Privadas y Mixtas del
Sector Salud.

Articulo 62°. Vinculacién de los
Trabajadores del Sector Salud
Especialistas.

Articulo 63°. Estimulos especiales
para los investigadores.

Introduce la posibilidad de que las personas que se
encuentren estudiando alguna especializacién médico
quirdrgica en el exterior puedan ser beneficiarios del
Sistema Nacional de Residencias Médicas

Se ajusta las condiciones y el tiempo en el que se debe
resolver una solicitud de convalidacién de estudios en el
exterior en el campo de la salud

Determina el costo del proceso de inscripcidn en el
Registro de Talento Humano

Determina el régimen laboral de los trabajadores de las
Instituciones de Salud del Estado

Describe el proceso de laboralizacién de las Instituciones
de Salud del Estado una vez inicie su transformacion.
Habilita al presidente de la Republica, para que expida un
régimen laboral especial para todos los trabajadores de
la salud.
Determina que todos los trabajadores de la salud de las
instituciones privadas deben estar contratados por
contrato laboral
Habilita para que en algunos casos se permita la
contratacién diferente a la laboral formal a algunos
especialistas médico quirtrgicos.
Crea un sistema especial de estimulos para los
investigadores del Instituto Nacional de Salud.

TiTULO VI

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL
Describe las transformaciones en Inspeccién, Vigilancia y Control del nuevo sistema

Articulo 64°. Modifiquese el
numeral 3 del articulo 37 de la Ley
1122 de 2007:

Articulo 65°. Modifiquese el
numeral 2 del articulo 130 de la
Ley 1438 de 2011, modificada por
el articulo 3 de la Ley 1949 de
2019, el cual quedara asi:

Articulo 66°. Modifiquese el
numeral 2 del articulo 131 de la
Ley 1438 de 2011, modificado con
el articulo 2 de la Ley 1949 de
2019, el cual quedara asi:

Articulo 67°. Modifiquese el
paragrafo 6 del articulo 131 de la
Ley 1438 de 2011, modificado por

Introduce las condiciones laborales como condiciones
necesarias para la garantia del derecho, y objeto de
vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud

Introduce la disponibilidad del talento humano en salud
como condiciones necesarias para la garantia del
derecho, y objeto de vigilancia de la Superintendencia
Nacional de Salud

Ajusta los montos de las sanciones administrativas
interpuestas por la Superintendencia Nacional de Salud

Ajusta el proceso de imposicién de sanciones por parte
de la Superintendencia Nacional de Salud

el articulo 2 de la Ley 1949 de
2019, el cual quedar3 asi:
Articulo 68°. De las facultades
regulatorias residuales de la
Superintendencia Nacional de
Salud.

Articulo 69°. Desestimacion de la
personalidad juridica para la
liquidacién judicial.

Articulo 70°. Sanciones.

Otorga a la Superintendencia Nacional de Salud
facultades residuales regulatorias.

Define las circunstancias en las que se puede realizar la
desestimacién de la personalidad juridica de vigilados por
la Superintendencia Nacional de Salud

Habilita a la Superintendencia Nacional de Salud la
definicion de las sanciones derivadas de los ajustes
normativos, operativos y legales del nuevo sistema de
salud.

TiTULO VI

DISPOSICIONES GENERALES
En este titulo de abordan las disposiciones generales de la transformacién del sistema

Articulo 71°. Consulta y
Consentimiento Libre, Previo e
Informado de los Pueblos
Indigenas.

Articulo 72°. Consulta y
Consentimiento Libre, Previo e
Informado de Comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y
palenqueras y del Pueblo Rrom.
Articulo 73°. Plan Nacional de
Salud Rural (PNSR).

Articulo 74°. Plan de incentivos
para la promocién del deporte, la
recreacion y la actividad fisica.
Articulo 75°. Programas y
profesionales de actividad fisica
para la prevencién de
enfermedades

Articulo 76°. Politica de
Autocuidado

Articulo 77°. Caracterizacién de las
personas en condicién de
discapacidad.

Articulo 78°. Observatorio nacional
territorial de salud mental.

Articulo 79°. Regimenes
Exceptuados y Especiales.

Procedimiento para reglamentar los resultados de la
consulta previa a pueblos indigenas.

Procedimiento para reglamentar los resultados de la
consulta previa a pueblos indigenas.

Obligatoriedad de implementacion del Plan Nacional de
Salud Rural

Estrategia de articulacién para la promocién del deporte.

Estrategia de articulacién para la promocién del deporte.

Obligatoriedad de definicién de politica de autocuidado

Destinacién de recursos para la realizacién de la
caracterizacién de la poblacién en Condicién de
discapacidad y la emisién del certificado correspondiente.
Creacién del observatorio nacional y territorial de salud
mental, como un insumo para la toma de decisiones en
politica publica.

No cambio en la operacién de los regimenes exceptuados
y especiales

Articulo 80°. De las entidades
adaptadas al sistema.

Se habilita la posibilidad de continuar operando como
entidades adaptadas.
TiTULO VI

DISPOSICIONES TRANSITORIAS
Se describe las acciones realizadas por los actores durante el proceso de transformacién del

sistema y la vigencia

Articulo 81°. Régimen de transicién
y evolucién hacia el Sistema de
Salud.

Articulo 82°. Vigencia.

Se describen las acciones, tareas y obligaciones a realizar
por los actores durante el proceso de transicién del
sistema.

Se define la vigencia del proyecto de Ley.

3. ANTECEDENTES DE LA INICIATIVA

La presente iniciativa, fue radicada por primera vez en la Secretarfa de la Cdmara de
Representantes el 13 de febrero de 2023 por el Gobierno Nacional en cabeza del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, con la ministra Dra. Carolina Corcho Mejia, los Honorables
Senadores Isabel Cristina Zuleta Lépez, Martha Isabel Peralta Epieyu, Aida Yolanda Avella
Esquivel, César Augusto Pachdn Achury, y los Honorables Representantes Alfredo
Mondragdn Garzén, Juan Carlos Vargas Soler, David Ricardo Racero Mayorca, Agmeth José
Escaf Tijerino, Pedro Baracutao Garcia Ospina, Marta Alfonso Jurado y Juan Pablo Salazar
Rivera.

EL 21 de marzo del 2023 mediante Resolucién No. 006 expedida por la Mesa Directiva de
la Comisién Séptima de la Cémara de Representantes se acumuld el Proyecto de Ley No.
339 de 2023 Cémara "Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia
y se dictan otras disposiciones", con el Proyecto de Ley No. 340 de 2023 Céamara "Por la
cual se adoptan medidas para mejorar y fortalecer el Sistema General de Seguridad Social
en Salud”, de los autores: H.S. Honorio Miguel Henriquez Pinedo, H.S. José Vicente Carrefio
Castro, H.S. Maria Fernanda Cabal Molina, H.S. Andrés Felipe Guerra Hoyos, H.S. Josué
Alirio Barrera Rodriguez, H.S. Miguel Uribe Turbay, H.S. Carlos Meissel Vergara, H.S. Ciro
Alejandro Ramirez Cortés, H.S. Yenny Esperanza Rozo Zambrano, H.S. Paloma Susana
Valencia Laserna, H.R. Andrés Eduardo Forero Molina, H.R. Juan Fernando Espinal Ramirez,
H.R. Cristidn Munir Garcés Aljure, H.R. Yulieth Andrea Sénchez Carrefio, H.R. Carlos
Edward Ososio Aguilar, H.R. Oscar Dario Pérez Pineda, H.R. Eduard Alexis Triana Rincén,
H.R. Jaime Uscétegui Pastrana, H.R. Yenica Sugein Acosta Infante, H.R. Juan Felipe Corzo
Alvarez, H.R. Hernan Dario Cadavid Mdrquez; con el Proyecto de Ley No. 341 de 2023
Cdmara "Por medio del cual se dictan disposiciones sobre el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS)", de los autores: H.S. Carlos Abraham Jiménez Lépez y H.R.
Andrés Eduardo Forero Molina; y con el Proyecto de Ley No. 344 de 2023 Camara "Por
medio del cual se adoptan medidas para el fortalecimiento del Sistema General de
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Seguridad Social en Salud", de los autores: H.R. Oscar Dario Pérez Pineda, Mauricio Parodi
Diaz y el H. S. Ciro Alejandro Ramirez Cortés.

EL 31 de marzo de 2023 fue radicado el Informe de ponencia aprobado en primer debate a
los Proyecto de Ley 339 de 2023 Cémara “Por medio del cual se transforma el Sistema de
Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones” y sus acumulados Proyectos de Ley No.
340 de 2023 - Cédmara, el Proyecto de Ley No. 341 de 2023 - Cémara, y el Proyecto de
Ley No. 344 de 2023 — Camara, por los ponentes H.R. Alfredo Mondragén, Martha Alfonso
Jurado, German José Gémez, Juan Carlos Vargas, Gerardo Yepes Caro, Camilo Esteban
Avila, y publicado en la Gaceta 283 del 11 de abril de 2023. Esta ponencia fue enmendada
parcialmente, cuya publicacién consta en la Gaceta 338 del 2023.

En el marco de la discusién para presentar el Informe de ponencia aprobado en la Comisién
Séptima, los ponentes concluyeron sobre diferencias estructurales entre las iniciativas
legislativas acumuladas dado que, de acuerdo con la ponencia para primer debate, los
Proyectos de Ley No. 340 de 2023 - Cémara, Proyecto de Ley No. 341 de 2023 — Cédmara
y el Proyecto de Ley No. 344 de 2023 - Cdmara, “no concuerdan con la necesidad y el
interés de implementar cambios estructurales en el Sistema de Salud, principalmente con
el establecimiento de regulaciones mds precisas frente al manejo y usos de los recursos
del sistema que favorezca la transparencia en la aplicacién de recursos, por medio de la
recuperacién de la rectoria en cabeza del Estado”, a pesar de presentar algunas
coincidencias, tales como la necesidad de fortalecer la Atencién Primaria en Salud, los
hospitales publicos, la dignificacién de las y los trabajadores del sector de la salud y el
mejoramiento del flujo de recursos a través del uso del mecanismo del giro directo desde
la ADRES hacia la totalidad de entidades.

Durante el trdmite surtido por el Proyecto de Ley 339 de 2023 Cémara “Por medio del cual
se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones” y sus
proyectos acumulados, se adelanté un ejercicio ampliamente participativo que incluyd,
entre los meses de septiembre y diciembre de 2022 y enero y abril de 2023, la realizacién
de 38 audiencias publicas en 21 ciudades y municipios: Bogotd, Cali, Fonseca, Caucasia,
Aracataca, Inirida, Fémeque, Caldas, Pasto, Villavicencio, Quibdd, Medellin, Barranquilla,
Yopal, Ibagué, Palmira, Clcuta, San Andrés, San José del Guaviare, Arauca, Bucaramanga,
que recogieron necesidades, solicitudes y propuestas de la comunidad en cuanto a la
atencion integral en salud e inquietudes de los trabajadores del sector sanitario, del gremio
médico e industrial, incluidas en el informe de ponencia para primer debate, asi como en el
desarrollo de las discusiones de la Comisién Séptima de Cdmara, la cual aprobd la
proposicién con la que termina el informe de la ponencia positiva mayoritaria junto con su
enmienda (Gacetas 283 y 338 de 2023) el 25 de abril de 2023.

El dia martes 30 de mayo de 2023 fue publicada en la Gaceta 565 el Informe de ponencia
para segundo debate al Proyecto de Ley No. 339 de 2023 cdmara y sus proyectos
acumulados, y en el marco de este debate en la Plenaria de la Cdmara de Representantes
se conformdé una Comisién Accidental creada mediante Resolucién 0741 del 19 de
septiembre de 2023, conformada por 23 Honorables Representantes a la Cémara del
Partido Liberal, Partido Conservador, Cambio Radical, Partido Verde, Partido Mira, Partido
de la U, Coalicién Pacto Histdrico, Centro Democratico, Partido Comunes, Partido Dignidad
y Compromiso, Partido Nuevo Liberalismo, Liga de Gobernantes Anticorrupcion, Partido
Demécrata Colombiano, Gente en Movimiento, de la bancada CITREP.

Durante el desarrollo de la Comisién Accidental se realizaron cinco mesas de didlogo
temdticas (25 al 27 de septiembre de 2023) que contaron con la participacién de la
ciudadanfa, los gremios, la academia, y demds actores: 1) Gestoras y ADRES, 2:
Disposiciones generales y transitorias, 3) Politicas y régimen laboral, 4) Sistema de
informacién, participacién social e inspeccién, vigilancia y control, y 5) Modelo de salud,
organizacién del sistema e Instituciones de Salud del Estado. Asimismo, las y los H.H. RR
de la Comisidn Accidental deliberaron durante siete sesiones (27 de septiembre al 3 de
octubre del 2023) en las que concertaron la inclusién de buena parte de las propuestas
planteadas en el marco de las mesas de didlogo tematicas entre actores, asi como sobre
numerosas proposiciones radicadas por las y los Honorables Representantes de la Cdmara
de Representantes, para finalmente presentar un informe de acuerdos sugeridos de
modificacién a la Plenaria de la Cdmara de Representantes el 3 de octubre de 2023.

El Proyecto de Ley No. 339 de 2023 cédmara y sus proyectos acumulados, culmina su
aprobacién en diciembre de 2023, terminando el tramite en la Cdmara de Representantes.
Durante el segundo debate en Plenaria de Camara se acogieron 219 proposiciones
radicadas por las y los H.H.R.R. El texto definitivo aprobado en plenaria de la Camara de
Representantes fue publicado en la Gaceta 1785 del 14 de diciembre de 2023.

En el trdmite en Comisién Séptima de Senado de la Republica, mediante la Resolucién 001
del 19 de enero de 2024 y Resolucién 002 del 21 de febrero de 2024, se designaron como
ponentes y coordinadores ponentes a las y los Honorables Senadores Wilson Arias Castillo
coordinador ponente, Berenice Bedoya Pérez coordinadora ponente, Fabidn Diaz Plata
coordinador ponente, Nadia Blel Scaf ponente, Martha Peralta Epieyu ponente, Omar de
Jesus Restrepo Correa ponente, Alirio Barrera Rodriguez ponente, Norma Hurtado Sénchez
ponente, Miguel Angel Pinto Herndndez ponente, Ana Paola Agudelo Garcfa ponente,
Lorena Rios Cuéllar ponente, Ferney Silva Idrobo ponente (en reemplazo de la Honorable
Senadora Piedad Cérdoba, fallecida el 20 de enero de 2024).

Entre el 22 de enero y el 1 de marzo de 2024, se adelantaron 11 Audiencias Publicas, en
el marco de la Proposicién N° 21 aprobada en esa Comisién, en las ciudades de

Bucaramanga, Santa Marta, Riohacha, Villavicencio, San Andrés, Pasto, Cali, Cartagena,
Barranquilla, Medellin, y Cali, en las que se conté con la participacidn gremios, prestadores
de servicios de salud, profesionales, academia, pacientes, autoridades territoriales y
ciudadania en general; se recogieron inquietudes y sugerencias frente a la carga
administrativa que impone el sistema al ciudadano especialmente a quien padece alguna
condicidn crénica o discapacitante, a la precariedad laboral del talento humano en salud y
la urgencia de ofrecer condiciones dignas vy justas a los trabajadores del sector, sobre las
funciones asignadas a las Gestoras de Salud y Vida y los Centros de Atencién Primaria en
Salud, sobre la realizacién de auditorias y sostenibilidad financiera del nuevo sistema; a
partir de las cuales se realizaron revisiones y ajustes en el articulado.

Igualmente, durante su paso por la Comisién Séptima de Senado se realizaron otras siete
(7) mesas técnicas tematicas acordadas entre las y los Honorables Senadores de la
comisién: 1) Aspectos relacionados con licencias, produccion vy distribucién de
medicamentos, 2) Condiciones laborales del talento humano en salud, 3) Experiencias de
los pacientes en el sistema de salud, 4) Fortalecimiento de la gobernanza del sistema y uso
de las tecnologfas de la informacion y la comunicacién en el sector salud, 5) Experiencias y
perspectivas: atencién primaria en salud, equipos extramurales y redes de servicios de
salud, 6) Aspectos financieros del sistema de salud —flujo de recursos y pagos, fuentes y
usos, valoracion de tecnologias en salud-, 7) Aspectos financieros del sistema de salud -
endeudamiento y sostenibilidad financiera del sistema.

Las mesas contaron con la participacién de entidades del Gobierno Nacional, Senadores
ponentes con sus respectivos equipos, entidades territoriales, organizaciones de talento
humano y profesionales de la salud, academia y centros de pensamiento, agremiaciones,
instituciones prestadoras de servicios de salud, asociaciones de pacientes y usuarios y
expertos independientes, y se recogieron inquietudes frente a la continuidad en la
prestacién de servicios y ruta de entrega de medicamentos, especificamente para pacientes
con condiciones crénicas o discapacitantes, fortalecimiento de la capacidad técnica de la
ADRES para la administracion del riesgo financiero, dignificacidn de las y los trabajadores
de la salud, fuentes de financiacién e incentivos educativos para reducir el déficit de
profesionales de la salud, fortalecimiento de los entes territoriales para cumplir con los
roles correspondientes en el sistema de salud, garantia del derecho a la libre escogencia e
integracién, funcionamiento y financiacién del sistema publico unificado e interoperable de
informacion.

La ponencia positiva mayoritaria para tercer debate es radicada el 4 de marzo de 2024 por
las y los Honorables Senadores ponentes Wilson Arias Castillo, Martha Peralta Epieyu,
Omar de Jesus Restrepo Correa y Ferney Silva Idrobo, y publicada en la Gaceta 225 del 11
de marzo de 2024. La ponencia de archivo fue radicada el 12 de marzo de 2024, por las y
los Honorables Senadores ponentes Berenice Bedoya Pérez, Nadia Blel Scaf, Alirio Barrera

Rodriguez, Norma Hurtado Sanchez, Miguel Angel Pinto Hernéndez, Lorena Rios Cuéllar,
y publicada en la Gaceta 239 del 13 de marzo de 2024.

Finalmente, el 3 de abril de 2024, la ponencia de archivo es votada con una mayoria
favorable en la Comisién Séptima del Senado, culminando asi el tramite legislativo del
Proyecto de Ley 339 de 2023 Cémara “Por medio del cual se transforma el Sistema de
Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones” y sus acumulados Proyectos de Ley No.
340 de 2023 - Cémara, el Proyecto de Ley No. 341 de 2023 — Cédmara, y el Proyecto de
Ley No. 344 de 2023, en el Congresos de la Republica.

4. TRAMITE LEGISLATIVO EN CAMARA DE REPRESENTANTES

El 1 de agosto de 2024 fue radicado el Proyecto de Ley No. 135 de 2024 Camara “Por
medio de la cual se reorganiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud para
establecer el Sistema de Salud de Colombia, a fin de garantizar el derecho fundamental a
la salud y se dictan otras disposiciones”, como autores de la iniciativa por las y los
Honorables Representantes a la Cdmara Julia Miranda Londofio, Jennifer Dalley Pedraza
Sandoval, Catherine Juvinao Clavijo, Carolina Giraldo Botero, Daniel Carvalho Mejia,
Cristian Danilo Avendafio Fino, Alejandro Garcfa Rios, Juan Sebastidn Gémez Gonzales,
Luvi Katherine Miranda Pefa, publicado en la Gaceta 1455 del 17 de septiembre de 2024,
y radicado en la Comision Séptima de Camara el 7 de octubre de 2024.

El proyecto de Ley No. 312 de 2024 Cémara “Por medio del cual se transforma el Sistema
de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”, fue radicado el dia 13 de septiembre
de 2024 por el Gobierno Nacional en cabeza y autorfa del Ministro de Salud y Proteccién
Social, el sefior Guillermo Alfonso Jaramillo Martinez. El proyecto fue publicado en la
Gaceta 1456 del 17 de septiembre de 2024, junto a las Cartas de comentarios del
MINISTERIO DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO AL PROYECTO DE LEY NUMERO 312
DE 2024 CAMARA, FIRMADO POR LA DRA MARTHA JUANITA VILLAVECES NINO
(Viceministra Técnica de Hacienda), carta calendada a el 11 de septiembre de 2024 y la
Carta de comentarios de PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA al PROYECTO DE LEY
NUMERO 312 DE 2024, CAMARA firmado por la Dra. PAULA ROBLEDO SILVA
(Secretaria Juridica de Presidencia), concepto sobre proyecto de ley de reforma al sistema
de salud, emitido el 12 de septiembre de 2024. EL mencionado proyecto fue radicado en la
Comisién Séptima de Cdmara el 20 de septiembre de 2024.

EL 25 de septiembre de 2024 fueron designados como ponentes del Proyecto de Ley No.
312 de 2024 Cémara “Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia
y se dictan otras disposiciones”, los Honorables Representantes MARIA EUGENIA
LOPERA MONSALVE- Coordinador Ponente, ALFREDO MONDRAGON GARZON-
Coordinador Ponente, CAMILO ESTEBAN AVILA MORALES- Coordinador Ponente, JORGE
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ALEXANDER QUEVEDO HERRERA- Coordinador Ponente, ANDRES EDUARDO FORERO
MOLINA- Ponente, JAIRO HUMBERTO CRISTO CORREA- Ponente, JUAN CAMILO
LONDORO BARRERA- Ponente, KAREN JULIANA LOPEZ SALAZAR - Ponente, GERMAN
JOSE GOMEZ LOPEZ- Ponente.

EL 15 de octubre del 2024, mediante Resolucién No. 004 expedida por la Mesa Directiva
de la Comisidn Séptima de la Camara de Representantes se acumulé el Proyecto de Ley
No. 135 de 2024 Camara “Por medio de la cual se reorganiza el Sistema General de
Seguridad Social en Salud para establecer el Sistema de Salud de Colombia, a fin de
garantizar el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones”, al Proyecto
de Ley No. 312 de 2023 Cdmara “Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en
Colombia y se dictan otras disposiciones”.

Designados los ponentes para primer debate, se inicié un amplio didlogo con diversos
actores del sector salud, lo anterior a efectos de recoger sus opiniones, sus sugerencias y
propuestas de cambio a las iniciativas que estaban acumuladas, en esa labor, se
adelantaron varias mesas de trabajo con el Ministerio de Salud a efectos de construir la
ponencia para primer debate que fue puesta a consideracién de los parlamentarios de la
Comisién Séptima de la Camara de Representantes, finalmente y dentro del término para
rendir ponencia, el dia 29 de octubre de la anualidad en curso se presenta ponencia positiva
mayoritaria que es firmada por los Honorables Representantes MARIA EUGENIA LOPERA
MONSALVE, CAMILO ESTEBAN AVILA MORALES, JORGE ALEXANDER QUEVEDO
HERRERA, ALFREDO MONDRAGON GARZON (Los anteriores Coordinadores Ponentes)
y JUAN CAMILO LONDONO BARRERA, GERMAN JOSE GOMEZ LOPEZ Y KAREN
JULIANA LOPEZ SALAZAR (Los anterior ponentes de la iniciativa) y posteriormente
publicada en Gaceta 1821 de 2024, de igual manera se presenta ponencia negativa por
parte de los ponentes ANDRES EDUARDO FORERO y JAIRO HUMBERTO CRISTO, misma
que aparece publicada en Gaceta 1846 de 2024.

Como parte del proceso de discusion y deliberacién durante el trdmite, los honorables
representantes a la Cdmara, ponentes y coordinadores ponentes, del Proyecto de Ley No.
312 de 2024 — Cédmara, acumulado con el Proyecto de Ley No. 135 de 2023 - Cdmara “por
medio del cual se transforma el sistema de salud y se dictan otras disposiciones” se
desarrollé la mesa técnica por la transformacién por el sistema a la salud, la cual tuvo dos
fases. La primera, para escuchar las propuestas de los actores, sectores e instituciones del
sector salud orientadas a enriquecer la propuesta de transformacién del sistema de salud.
La segunda fase consistié en espacios de deliberacién de los ponentes y coordinadores
ponentes, en donde se revisaron y analizaron las propuestas recogidas durante la primera
fase de las mesas técnicas, los Proyectos de Ley No. 312y 135y los documentos allegados
por diversos actores a través de correo electrénico.

Los mecanismos de escucha y recepcién de propuestas de los actores, organizaciones e
instituciones para enriquecer la propuesta fueron:

1. Mesa técnica por la transformacion del sistema de salud. La cual sesiond los dias 1,
2, 3,8y 9 de octubre. Durante las sesiones se revisé la totalidad del proyecto de
ley radicado y se permitié la participacidn de todas y todos los asistentes; se solicitd
hacer intervenciones destacando: a) los elementos con los que se estd de acuerdo,
b) los elementos que se considera deben ser revisados, y c) la propuesta de
modificacién del articulado ya sea sobre un articulo puntual o a través de la
incorporacién de un articulo nuevo. De cada sesién se realizé la relatorfa
correspondiente, que se integra a la presente ponencia mds adelante en el presente
acapite.

2. Audiencia Publica: Proyecto de ley 312 — 2021 Cémara, acumulado con Proyecto
de Ley 135- 2024 Camara. Realizada el 16 de octubre de 2024 en las instalaciones
del Congreso de la Republica.

3. Correo electrénico. Se dispuso el siguiente correo electrénico para recibir

propuestas de la ciudadanfa: ponentesreformasalud@gmail.com. Se recibieron
propuestas hasta el 15 de octubre de 2024.

Las sesiones de la segunda fase de la mesa, que consistié en jornadas de deliberacién de
las y los ponentes, se desarrollaron los dias 16, 17, 18, 21, 22 y 23 de octubre.

Asi las cosas, y materializado el cumplimiento de rendir ponencia por parte de los
corporados, empieza el debate de la iniciativa de Ley, empezando a discutir la misma el dia
martes 5 de noviembre del afio 2024, dia en el cual se someten a consideracién
impedimento de los miembros de la Comisién Séptima y es sustentada la ponencia
negativa que fue presentada por los parlamentarios Andrés Eduardo Forero Molina y Jairo
Humberto Cristo Correa, dicha ponencia es negada en democracia por parte de la Comision.
Continuando con el trdmite legislativo del proyecto de ley 312 — 2021 Céamara, acumulado
con Proyecto de Ley 135 — 2024 Cdmara. La mesa directiva de la Comisién séptima de
Cémara de Representantes convoca a sesién el dia martes 12 de noviembre del afio 2024,
en dicha fecha se sustenta por parte de los coordinadores el Informe de Ponencia y
posteriormente se aprueban articulos que no tenfan proposicién alguna. De manera
siguiente en sesiones del 13 y el 18 de noviembre de 2024, se termina de aprobar la
iniciativa de Ley, luego de debates en los cuales se consideraron proposiciones de otros
parlamentarios que mejoraron la iniciativa y que estan encaminados a la salvaguarda de la
salud y la atencidén primaria en salud de todo el pueblo colombiano.

Con la aprobacién de la totalidad del contenido normativo de la iniciativa y el titulo y
pregunta de la misma, se surtié el primer debate del Proyecto de Ley, en consecuencia y
mediante oficio CSCP 3.7 7 1005-24 calendado al 18 de noviembre de 2024, firmado por

el Secretario de la Comisién Séptima, son designados como ponentes para segundo debate
los siguientes representantes MARIA EUGENIA LOPERA, JORGE ALEXANDER QUEVEDO,
CAMILO ESTEBAN AVILA, ALFREDO MONDRAGON GARZON (Coordinadores Ponentes)
y ANDRES EDUARDO FORERO MOLINA, JAIRO HUMBERTO CRISTO CORREA, JUAN
CAMILO LONDONO, KAREN JULIANA LOPEZ, GERMAN JOSE GOMEZ (Ponentes).

Designados los ponentes para segundo debate, y dentro del término para rendir ponencia,
el dia 22 de noviembre de 2024 se presenta Informe de ponencia para segundo debate al
Proyecto de Ley No. 312 de 2024 Cédmara, acumulado con el Proyecto de Ley No. 135 de
2024 Camara “Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se
dictan otras disposiciones”. Que es firmada por los Honorables Representantes MARIA
EUGENIA LOPERA MONSALVE, JORGE ALEXANDER QUEVEDO HERRERA, ALFREDO
MONDRAGON GARZON y JUAN CAMILO LONDORNO BARRERA, GERMAN JOSE GOMEZ
LOPEZ y posteriormente CAMILO ESTEBAN AVILA y KAREN JULIANA LOPEZ SALAZAR
(Gaceta 2085 de 2024). La cual fue publicada en Gaceta 2032 de 2024.

Adicionalmente, se radicé Informe ponencia de archivo para segundo debate al Proyecto
de Ley nlimero 312 de 2024 Camara, acumulado con el Proyecto de Ley nimero 135 de
2024 Cdmara, por parte de los ponentes ANDRES EDUARDO FORERO y JAIRO
HUMBERTO CRISTO, misma que aparece publicada en Gaceta 2034 de 2024.

El dia 17 de diciembre de 2024, en sesién extraordinaria, la mayoria de la plenaria de la
Cdmara negd la ponencia negativa y las proposiciones de archivo que se presentaron al
proyecto de Ley No. 312 de 2024 Camara, acumulado con el Proyecto de Ley No. 135 de
2024 Cadmara.

En plenaria de Camara de representantes se realizé la votacién de articulado, con las
respectivas proposiciones, en 4 sesiones. El 18 de diciembre: 23 articulos, 13 de febrero: 7
articulos; 05 de marzo: 24 articulos, 06 de marzo: 30 articulos (Actas 208, 209, 212, 220,
221, 222). En total se aprobaron 83 articulos, de estos11 fueron aprobados como en el
articulado original, 1 fue eliminado, 50 incorporaron modificaciones y 22 son articulos
nuevos. Cabe resaltar que durante este trédmite se avalaron 176 proposiciones.

Asi, en Sesiones Plenarias Ordinarias y Extraordinarias de los dias 17 y 18 diciembre de
2024; 13 de febrero y 4, 5 y 6 marzo 2025, fue aprobado en Segundo Debate, con
modificaciones, el Texto Definitivo del Proyecto de Ley nimero 312 de 2024 Cémara,
acumulado con el Proyecto de Ley nimero 135 de 2024 Camara, por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones, mismo que
aparece publicado en la gaceta 337 de 2025.

5. TRAMITE EN COMISION SEPTIMA DE SENADO DE LA REPUBLICA

Desde Secretaria General de Cadmara de Representantes, el dia 2 de abril de 2025 fue
remitido a la Secretarfa General de la Comisién Séptima del Senado el proyecto de Ley No.
410 de 2025 Senado, 312 de 2024 Cémara, acumulado con el Proyecto de Ley No. 135 de
2024 Cémara “Por medio del cual se transforma el sistema de salud en Colombia y se
dictan otras disposiciones”.

Una vez radicado el proyecto en Comisién, la Mesa Directiva mediante Resolucién No. 003
del 2 de abril del 2025, procedié a designar como ponentes a los siguientes Senadores

(as), asf:
PONENTES COORDINADORES PARTIDO O MOVIMIENTO POLITICO
MARTHA PERALTA EPIEYU (COORDINADORA) MAIS

NORMA HURTADO SANCHEZ (COORDINADORA) PARTIDO DE LAU

ESPERANZA ANDRADE SERRANO (COORDINADORA) PARTIDO CONSERVADOR
FERNEY SILVA IDROBO COLOMBIA HUMANA

WILSON ARIAS CASTILLO POLO DEMOCRATICO ALTERNATIVO
FABIAN DIAZ PLATA ALIANZA VERDE

MIGUEL ANGEL PINTO HERNANDEZ PARTIDO LIBERAL

LORENA RIOS CUELLAR COLOMBIA JUSTA LIBRES

ANA PAOLA AGUDELO GARCIA PARTIDO MIRA

ALIRIO BARRERA RODRIGUEZ CENTRO DEMOCRATICO
BERENICE BEDOYA PEREZ ALIANZA SOCIAL INDEPENDIENTE
OMAR DE JESUS RESTREPO CORREA COMUNES

Ante la Comisién Séptima del Senado de la Republica se radicaron las siguientes
proposiciones en aras de garantizar la participacién ciudadana con el fin de escuchar a las
diferentes organizaciones, actores y entidades interesadas en el proyecto de ley de la
referencia, se presentaron las siguientes proposiciones, asi:

SENADORES (AS)
SUSCRITOS (AS)
No. 59 del 8 de abril | Fabian Diaz Plata

de 2025 Martha Pealta Epieyt

PROPOSICION TEMA

Proponen Audiencias Publicas en las ciudades de
Bucaramanga, Cali, Bogotd, Popayén, y en los
Wilson Arias Castillo departamentos de La Guajira y Risaralda, para escuchar a
Ferney Silva Idrobo la ciudadania y diferentes grupos de interés respecto de
Omar de Jesus Restrepo | sus perspectivas, inquietudes y comentarios relacionados
Correa con las disposiciones contenidas en el Proyecto de Ley No.
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410 de 2025 Senado, 312 de 2024 Cémara, acumulado
con el Proyecto de Ley No. 135 de 2024 Camara “Por
medio del cual se transforma el sistema de salud en
Colombia y se dictan otras disposiciones”.

Ana Paola Agudelo Garcfa

Mesas Técnicas al Proyecto de Ley No. 410/2025 Senado — 312 de 2024 Camara
acumulado con el Proyecto de Ley 135 de 2024 Cdmara “POR MEDIO DEL CUAL SE
TRANSFORMA EL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA Y SE DICTAN OTRAS

No.61del8deabril Nadia Blel Scaff DISPOSICIONES”, asi:

de 2025 Ana Paola Agudelo Garcia
Norma Hurtado Sénchez
Honorio Miguel Hernriquez
Pinedo

a) Acceso, continuidad y oportunidad de la atencién en
salud para los pacientes y usuarios en el nuevo sistema de
salud, evaluando el impacto de la propuesta en la mejora
o desmejora de las condiciones de atencién brindadas
actualmente y los posibles traumatismos que se puedan

5.1 AUDIENCIAS PUBLICAS

A No.
. . . PROPOSICIO SENADOR - SENADORA LINK DE
Lorena Rios Cuellar presentar en razén al cambio de modelo. . N CIUDAD A FECHAYLUGAR| o Louici6n  ASISTEN| ESTADO
Josué Alirio Barrera
Rodriguez b) Gobernanza del nuevo sistema de salud, funciones de la Norma Hurtado Martes 22 de
E Andrade S ADRES, as las funci f ion del Prop. 61 de Sanchez AoriLde 2005 | Dit@silawwyou
speranza Andrade serrano » sl como las funciones 'y conformacion de! 1 FechaBde  Bogotd Lorena Rios Cuellar oL, ube.com/watch? 71 REALIZADA
Miguel Angel Pinto = Consejo Nacional de SGSSS vy la gestién del riesgo en Abril de 2025 Esperanza Andrade 'C;::::g; 3 J-OhDTdNOvh-s
Hernéndez salud en cabeza de las Gestoras de Salud y Vida, entre Serrano
otras entidades. Norma Hurtado Martes 6 de
Prop. 61 de Sénchez Mayode2025  httpsi//www.yout
N . de funci . N 2 FechaBde  Bogotd Lorena Rios Cuellar - Recinto ube.com/watch? 31 REALIZADA
©) Nuevas condiciones de fi . Abril de 2025 Esperanza Andrade | Comisién V=4dAMRIBygEC
reconocimiento de pagos, habilitacién, permanencia y Serrano Séptima
operacién de los prestadores de servicios de salud, la Jueves 8 de
conformacién de Redes Integrales e Integradas Propo.59de g . amanga } Mayode 2025 | htpsi/www.yout
Territoriales en Salud. De igual forma, la evaluacién de la 3 FechaBde o inder | FobidnDiaz - Universidad b s ientel 2 142 | REALIZADA
Lo ) Abril de 2025 Cooperativa v=-WYNfkhLI1U
propuesta en los aspectos de auditorfa y dispensacion de Bucaramanga
medicamentos y tecnologfas en salud. Py .
70PO- 59 de L ebioRico- | Martha lsabel Peralta | Viernes 9 de
4 Fecha8de 520  REALIZADA
| . - Risaralda Epieyu Mayo de 2025
d) Garantla de mejores condiciones laborales y Abril de 2025
dignificacién del talento humano en salud, evaluacién del Prop. No. 60 ﬁ"es:z:;m https//www.yout
i : . ayo de
nuevo régimen especial laboral para los trabajadores del 5 Y 61de Neiva - Huila | ESPeranza Andrade _ Cémara de ube.com/watch? 131 | REALIZADA
sector salud, asi como el andlisis de la propuesta Fecha8 de Serrano Comercio de v=yKTulOmwH
R : S Abril de 2025 Tw
formativa, planeacion y distribucién del talento humano. Neiva
e) Estudio y viabilidad del modelo de financiamiento en el 6 °° ™ Cali-valle | Wilson Arias termes Zoce | ube.comiwa 331 REALIZADA
. . D de Mayode 2025 v=e6UBCARVOV
nuevo sistema de salud, asf como la evaluacién rigurosa de 2025, Del Cauca 8
los conceptos de impacto fiscal (aval fiscal) entregados Propo No. 59 b .
. : o " https://www.yout
desde el Gobierno nacional al Congreso de la Republica, 7 de 8de Abril | Popayan Ferney Silva Idrobo Jueves 22 de ube.comfwateh? 1333 | REALIZADA
en el marco de la Ley 819 de 2003. g;zs Cauca Mayode 2025 _iciweqray0

f) Aportes académicos y de expertos en el sistema de
salud, con el fin de recolectar insumos técnicos y cientificos
ativa legislativa bajo estudio.

5.2 MESAS TECNICAS

SENADOR o)
0. PROZOSICY ciupap TEMATICA | SENADOR  FECHA  LINK TRANSMISICION |ASISTE| /00
A CARGO NIES

EL Secretario General de la Comisién Séptima de Senado mediante oficio CSP-CS- 0625 —
2025 del 26 de mayo de 2025, certificé la realizacién de las Audiencias Publicas y las

Mesa Técnica

Reformaala Norma PROPOSICIO  SENADORES (AS)  Lpcyin TEMA LINK DE TRANSMISION
N SUSCRITOS (AS)
Prop. 61 de . Salud - Hurtado
Fecha: 8 de BOIOt - experienciade | Lorena Rios  Lunes21  Hittos/MWww.Youtube. Berenice  Bedoya sea transmitida por los canales
1 S Recinto perter de Abril de Com/Watch?V=Rmjxy 29 Realizada Pérez institucionales  del  Congreso
Abril de Comisién N°7 los pacientes Cuellar 2025 Xdkqld de la Republ
2025 enElSistema | Esperanza a Fabian Diaz Plata © (@ Repablica.
de Salud Andrade
Colombiano.
Senador A
. Norma .
:m:- ?81218 Bogots - IRAefsaTeC;‘CLZ Hurtado ;ur:; ‘led Hittps//Www.Youtube. 6. MARCO JURIDICO DEL PROYECTO DE LEY - DERECHO FUNDAMENTAL A LA
2 7o 29 Recinto COmaAEE | Lorena Rios 507" % Com/Watchv=C- 32 Realizada SALUD
Abritde e onigion No7 | Saud Cuellar. gozs Yiozgze8
2025 Gobernanza . 10:00 A. M. . . . .
Esperanza Colombia es un Estado Social de Derecho, en ese sentido la meta principal dentro del
Mesa Téeni Andrade cumplimiento de los derechos sociales ha sido “(..) la creacidn de condiciones razonables
brop. 61 de Bogots - o Viernes 2 de vida ()", lo cual guarda entera armona con el hecho de que la Constitucion Politica
s Fere:8 do Rects dols Aoy | Ana Paota gg 2Msavo de%@/v/m% R establece como principios la dignidad humana, la solidaridad y la prevalencia del interés
Abrilde  Comisién N° yel sistemade | Agudelo gos a’ W ealizada general. Si bien el derecho a la salud se encuentra en los articulos 48 y 49 de la
2025 Séptima informacién en 11.00 AM Constitucién, como un derecho social y prestacional que debe ser reglamentado y dirigido
Salud, por el Estado, en pro de regular los diversos actores del sistema, la esencia y objetivo es
garantizar la vida digna de quienes se encuentran dentro del territorio colombiano; su
5.3 CONTROL POLITICO reconocimiento y garantia ha sido materia de gran debate.
PROPOSICI! SENADORES (AS) FECHA TEMA LINK DE TRANSMISION Asi, a. través de los ar.\osv l? actividad Judlcla% Y“en especlal. la de la‘ Cor.te Constitucional, ha
N SUSCRITOS (AS) acudido a esos principios para el andlisis de posibles violaciones de derechos
No.62del 7 de | Nadia Blel Scaff 27 de | Citar a debate de control politico a: httpsi//www.youtube.com/w fundamentales establecidos en la Carta Magna. La Corte Constitucional se ha referido al
mayo de 2025 mayo de Ministro de Salud y Proteccién | atch?v=TImOttlozdc . A . L
Ana Paola Agudelo | 2025 Social, doctor GUILLERMO derecho a la salud co.mo un derecho fundamental atlplco., pL.le.s si bien se ubica er.| el écaplte
Garcia ALFONSO JARAMILLO MARTINEZ. de los derechos sociales, su naturaleza se nutre de principios como el de solidaridad? y

2. Ministerio de Hacienda y Crédito dignidad humana®", como también del derecho fundamental a la vida; asi fue establecido

Norma Hurtado Publico, doctor GERMAN AVILA por el alto tribunal en la Sentencia T-760 de 2008:
Sénchez PLAZAS. S

3. Los demds que citen o inviten y 1 Gaceta # 3 Asamblea Constituyente 1991 “Proyecto de Acto Reformatorio de la Constitucién Politica de Colombia” Titulo:
Honorio Miguel cuestionario que adicionen  los Derechos sociales;

honorables  miembros  de  la
Comisién Séptima del Senado

Para que expliquen ante La Comisién
Séptima del Senado de la Republica
sobre el concepto de aval fiscal
relacionado con el Proyecto de Ley
410 de 2025 Senadoy 312 de 2024
Cémara - "Por medio del cual se
transforma el sistema de salud en
Colombia y se dictan otras
disposiciones". Solicitamos que la

2 Sentencia C-313 de 2014: “(..) EL principio de solidaridad exige la ayuda mutua entre las personas afiliadas, vinculadas y.

beneficiarias, independientemente del sector econdmico al cual pertenezcan, y sin importar el estricto orden generacional en

el cual se encuentren. Este principio se manifiesta en dos subreglas, a saber: En primer lugar, el deber de los sectores con
6 a a sequridad social de las d . por

efemplo, mediante aportes adicionales destinados a subsidiar las subcuentas de solidaridad y subsistencia del sistema

integral de seguridad social en pensiones, cuando los altos ingresos del cotizante asf lo permiten. En segundo término, la

obligacion de a sociedad entera o de alguna parte de ella, de colaborar en la proteccién de la sequridad social de las personas

que por diversas circunstancias estén imposibilitadas para procurarse su propio sustento y el de su familia. (..)".

3 Sentencia C-313de 2014: () Una si del L d

“dignidad humana” normativa, puede de dos maneras: a parti de su objeto concreto de proteccidn

v a partir de su funcionalidad normativa. Al tener como punto de vista el objeto de proteccién del enunciado normativo

“dignidad humana’, la Sala ha identifi de la Corte, t

(i) La dignidad humana entendida como autonomia o como posibilidad de disefiar un plan vital y de determinarse seguin sus

Henriquez Pinedo

Lorena Rios Cuellar 4,

Josué Alirio Barrera
Rodriguez

Esperanza  Andrade
Serrano

Miguel Angel Pinto

Herndndez

programacion de este debate sea
establecida segin lo dispuesto por
la Mesa Directiva de la Comision y

caracteristicas (vivir como quiera). (i) La dignidad humana entendida como ciertas condiciones materiales concretas de
existencia (vivir bien). Y (i) la dignidad humana entendida como intangibilidad de los bienes no patrimoniales, integridad
fisica e integridad moral (vivir sin humillaciones|" (Sentencia T-881 de 2002 M.P. Montealegre Lynett)




GACETA DEL CONGRESO 1001

Lunes, 16 de junio de 2025

Pégina 7

“[...] ELderecho a la salud es un derecho constitucional fundamental. La Corte lo ha
protegido por tres vias. La primera ha sido estableciendo su relacién de conexidad
con el derecho a la vida, el derecho a la integridad personal y el derecho a la
dignidad humana, lo cual le ha permitido a la Corte identificar aspectos del nicleo
esencial del derecho a la salud y admitir su tutelabilidad; la segunda ha sido
reconociendo su naturaleza fundamental en contextos donde el tutelante es un
sujeto de especial proteccidn, lo cual ha llevado a la Corte a asegurar que un cierto
dmbito de servicios de salud requeridos sea efectivamente garantizado; la tercera,
es afirmando en general la fundamentalidad del derecho a la salud en lo que
respecta a un dmbito bdsico, el cual coincide con los servicios contemplados por la
Constitucidn, el bloque de constitucionalidad, la ley y los planes obligatorios de
salud, con las extensiones necesarias para proteger una vida digna [...]”

En dicha Sentencia, si bien no se declara el estado de cosas inconstitucional, si se afirma
categdricamente que el modelo estructurado en 1993 es susceptible de mejoras, de ahf las
14 érdenes estructurales; esta decision estratégica evitd la inconstitucionalidad de la Ley
100 (20), lo que le permitié un respiro y algunas modificaciones subsecuentes (Ley1122
de 2007 y Ley 1438 de 2011) que tampoco han permitido la garantia del derecho a la salud
en los términos definidos por la Corte Constitucional.

Después de multiples propuestas e intensas discusiones, se logra la aprobacién de la Ley
Estatutaria en Salud (Ley 1751 de 2015), la cual fue declarada exequible por la Corte
Constitucional, mediante la Sentencia C-313 de 2014, en cuya providencia se expone que:

En cuanto al marco normativo se destacd la importancia de la Observacién General
No. 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, dada su
pertinencia para la regulacién del derecho a la salud. Por lo que respecta al
desarrollo jurisprudencial de la Corte sobre el derecho a la salud, se recordé que
inicialmente se le estimaba como fundamental en razén de su conexidad con otros
derechos fundamentales. Igualmente se menciond el cambio jurisprudencial en la
definicién y conceptualizacidn del derecho fundamental, en particular, el peso de la
dignidad humana en la calificacién de un derecho como fundamental.

La Corporacidn reiterd la importancia de los diversos elementos que caracterizan a
un derecho como fundamental y en particular la transmutacion del derecho en una
garantia subjetiva en razén del desarrollo legislativo o administrativo de las
cldusulas constitucionales y la importancia de la existencia de consensos, en torno
al cardcter fundamental del derecho.

La Sala, destacd los propdsitos de la Ley Estatutaria, en particular, se hizo alusion
a la exposicidn de motivos, enfatizdndose en la relevancia de la Observacidén 14
como guia interpretativa y en la idea de una cobertura de beneficios que tuviese
como limite lo excluido por la Ley.

De ahi que la Corte Constitucional afirma, dentro de la misma decisién, que “(...) es de
esperarse que, en la legislacidn ordinaria y su reglamentacidn, las labores de direccidn,
regulacidn, vigilancia y control, asi como los agentes prestadores del servicio y quienes
suministran los insumos, se enfoquen en funcidn de garantizar el derecho fundamental a
la salud para todos los habitantes de Colombia en forma universal y con calidad”.
Igualmente, en la Sentencia queda claro que el pluralismo estructurado no es un elemento
estructural del derecho a la salud, como tampoco lo son las Entidades Promotoras de
Salud(20), y ratifica las funciones indelegables del Estado en cuanto a la direccidn,
supervisién, organizacién, regulacion y control de prestacién del servicio de salud; esto
ultimo en los siguientes términos:

Finalmente, por lo que concierne a la caracterizacion del derecho,
encuentra la Sala que lo atributos estipulados por el legislador no agotan
los que puedan predicar de la salud como derecho fundamental. Asi por
ejemplo, en la observacidn 14 del comité de derecho econdmicos, sociales
y culturales, se ha connotado al derecho a la salud como derecho inclusivo,
con lo cual se abarca la atencion a diversos factores determinantes de la
salud. Para la Corte, se impone en este punto una interpretacién amplia,
con lo cual la caracterizacidn aludida, podrd expandirse e incorporar otras
cualidades que tiendan a garantizar el goce efectivo del derecho a la salud.
No advirtiéndose, pues, razones que conduzcan a la Corporacidn a
censurar el enunciado legal en estudio y, conforme con los presupuestos
anotados, se declarara la constitucionalidad de rigor.

Asf pues, procederd la Corte a pronunciarse a favor de la exequibilidad del
articulo 2 del Proyecto, atendiendo los presupuestos interpretativos que
se orientan a una lectura amplia del derecho.

La Corte recalcd que se deberdn hacer los respectivos ajustes para contrarrestar las
ineficacias o errores mismos del sistema de salud, siendo competencia del Ministerio de
Salud presentar la propuesta de reforma que permita resolver los problemas al: (i) Manejo
adecuado de los recursos publicos; (i) la prevencidn y atencién de la enfermedad; (iii) la
rectoria del sistema de salud en cabeza del Estado -como modelo de salud de
aseguramiento publico-; (iv) el acceso y calidad de servicios de salud para toda la poblacién
en cualquier parte del pais; (v) el saneamiento financiero de las entidades del Estado del
sector salud; (vi) la regulacién de los mercados de salud a través de politicas publicas
claras; y (vii) la inspeccion, vigilancia y control.

Estos contenidos de la Constituciéon Politica y la Ley guardan entera armonia con los
principios y mandatos que forman parte del denominado bloque de constitucionalidad y
que aluden a la Declaracién Americana de Derechos y Deberes del Hombre, la Declaracién
Universal de Derechos Humanos, los Convenios de Ginebra, la Declaracién de los Derechos

del Nifio, la Convencién Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de
Discriminacion Racial de Naciones Unidas, los Pactos Internacionales de Derechos
Humanos, la Observacién general N.°14, la Proclamacién de Teheran, la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos, la Declaracidn sobre el Progreso y el Desarrollo en
lo Social, la Declaracién de Alma Ata, la Convencién sobre la Eliminacién de Todas las
Formas de Discriminacién contra la Mujer, la Observacién General N.° 6 sobre derecho a la
vida, los Principios de ética médica aplicables a la funcién del personal de salud,
especialmente los médicos, en la proteccién de personas presas y detenidas contra la
tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanas o degradantes, el Protocolo de San
Salvador de 1988, la Convencidn sobre los Derechos del Nifio, el Convenio N.° 169 sobre
pueblos indigenas y tribales en paises independientes, la Convencidn Internacional sobre
la Proteccién de los Derechos de todos los Trabajadores Migratorios y de sus Familiares,
los principios para la proteccién de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencién
de la salud mental, las Observaciones del Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y
Culturales, la Declaracién y Programa de accién de Viena, la Convencién sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad y la Declaracién Politica y Plan de Accién
Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento. En especial, como lo ha hecho la Corte
Constitucional en sus diversas sentencias, se ha acudido a las recomendaciones para un
mejor sistema de salud de la Observacién General 14, asi como a la Resolucién 2542 de
1969 de las Naciones Unidas y la Observacién General 6.

6.1 LEY ESTATUTARIA 1751 DE 2015

En respuesta al anterior planteamiento, nace la Ley 1751 de 2015 misma que tiene por
objeto garantizar el derecho fundamental a la salud, regularlo y establecer sus mecanismos
de proteccién ordenando la vigencia de un sistema inclusivo, que impone un principio de
universalidad, de igualdad en el acceso a servicios de salud, con garantia de la autonomia
profesional, el respeto por el trabajo digno del personal que presta los servicios de salud,
la atencién inmediata de las urgencias y como parte del derecho se reconocen los
determinantes sociales de la salud como los definié la Observacién General 14 de la
Organizacién de Naciones Unidas del afio 2000. Esta norma fue sometida a la revisién de
constitucionalidad donde fue declarada exequible por la Corte con considerandos e
inexequibilidades parciales que se encuentran establecidas en la Sentencia C-313 de
2014. En dicha providencia, se fija la necesidad de legislar via leyes ordinarias, como por
otras vias normativas “(...) las labores de direccidn, regulacidn, vigilancia y control, asi como
los agentes prestadores del servicio y quienes suministran los insumos, se enfoquen en
funcién de garantizar el derecho fundamental a la salud para todos los habitantes de
Colombia en forma universal y con calidad.”

En el mismo pronunciamiento, la Corte Constitucional hizo énfasis en que se deberdn hacer
los respectivos ajustes para contrarrestar las ineficacias o errores del sistema de salud

referentes al: (i) manejo adecuado de los recursos publicos; (i) prevencidn y atencién de la
enfermedad; (iii) rectoria del sistema de salud en cabeza del Estado, siendo el modelo de
salud de aseguramiento publico; (iv) acceso y calidad de servicios de salud para toda la
poblacién en cualquier parte del pafs; (v) saneamiento financiero de las entidades del
Estado del sector salud; (vi) regulacién de los mercados de salud a través de politicas
publicas claras; e, (vii) inspeccidn, vigilancia y control.

Aunado a lo previamente indicado se encuentran los principios y mandatos que hacen
bloque de constitucionalidad y que se relacionan con el asunto a saber; Declaracién
Americana de Derechos y Deberes del Hombre, la Declaracién Universal de Derechos
Humanos, los Convenios de Ginebra, la Declaracién de los Derechos del Nifio, la
Convencidén Internacional sobre la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién
Racial de Naciones Unidas, los Pactos Internacionales de Derechos Humanos, la
Observacién general N.°14, la Proclamacién de Teherdn, la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos, la Declaracién sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social, la
Declaracién de Alma Ata, la Convencidn sobre la Eliminacién de Todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer, la Observacién General N.° 6 sobre derecho a la vida, los
Principios de ética médica aplicables a la funcién del personal de salud, especialmente los
médicos, en la proteccidn de personas presas y detenidas contra la tortura y otros tratos o
penas crueles, inhumanas o degradantes, el Protocolo de San Salvador de 1988, la
Convencidn sobre los Derechos del Nifio, el Convenio N.° 169 sobre pueblos indigenas y
tribales en paises independientes, la Convencidn Internacional sobre la Proteccidn de los
Derechos de todos los Trabajadores Migratorios y de sus Familiares, los principios para la
proteccién de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencién de la salud mental,
las Observaciones del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, la
Declaracién y Programa de accién de Viena, la Convencién sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad y la Declaracién Politica y Plan de Accién Internacional de
Madrid sobre el Envejecimiento. En especial, se ha tomado, como lo ha hecho la Corte
Constitucional en sus diversas sentencias, las recomendaciones para un mejor sistema de
salud de la Observacién General 14, asi mismo, también la Resolucién 2542 de 1969 de
las Naciones Unidas y la Observacion general 6.

De acuerdo con ello y con el fin de garantizar este marco normativo y jurisprudencial, se
debe ajustar el disefio institucional instaurado por la Ley 100 de 1993 a través de una Ley
como la presente que establezca como uno de sus pilares el aseguramiento en salud a
través de un modelo de Salud Preventivo, Predictivo y Resolutivo basado en Atencién
Primaria en Salud, que fije un modelo claro de gobernanza y rectorfa del sistema, que
indique de igual manera las fuentes, el uso y la gestién de los recursos financieros del
sistema de salud, que defina la organizacién de quienes intervengan en los servicios de
salud haciendo un especial énfasis en el personal de salud y por ultimo que desarrolle la
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efectiva inspeccién vigilancia y control, que permita garantizar no solo la éptima prestacién
del servicio sino la salvaguarda efectiva del derecho fundamental a la salud.

7. JUSTIFICACION Y CONTEXTO GENERAL

La Constitucién Politica de Colombia de 1991, en el Articulo 48 se definié la Seguridad
Social como “un servicio publico de cardcter obligatorio que se prestard bajo la direccidn,
coordinacidn y control del Estado, en sujecidn a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad en los términos que establezca la ley. Se garantiza a todos los habitantes el
derecho irrenunciable a la seguridad social”. En 1993, la Ley 100 establecié el Sistema
General de Seguridad Social Integral bajo la figura del aseguramiento, como un conjunto
de seguros regulados por el Estado y financiados con contribuciones salariales y
patronales, o mediante subsidios del Estado, que gestionarian el riesgo en salud de la
poblacion.

A pesar de los 30 afios del sistema, los intentos por mejorarlo durrante la marcha con la
expedicién de la ley 1122 de 2007, la ley 1438 de 2011y la ley 1751 de 2015, el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, no han podido mostrar resultados en salud que
permitan evidenciar de un goce efectivo del derecho fundamental a la salud para toda la
poblacién residente en el pafs. En estas tres décadas la defensa del sistema se ha centrado
en la cobertura, mediada por la afiliacién a un asegurador, dejando a un lado del debate el
acceso, que es lo que realmente determina el goce del derecho. De otro lado, este modelo
de aseguramiento, en un sistema de libre regulacion del mercado y una débil rectoria del
Estado, ha generado competencia entre los actores que han ido en contravia del derecho a
la salud, la dignidad de las personas y la estabilidad de la red hospitalaria publica y privada.

Si bien, Colombia registra coberturas de aseguramiento en salud por encima del 99% (1) y
se realiza una importante inversién publica (2), aun no logra garantizar el derecho
fundamental a la salud a toda la poblacion. El pais registra resultados en salud deficientes
e inequitativos, segmentacién de la poblacién por capacidad de pago, bajas coberturas en
intervenciones de proteccién especifica y detecciéon temprana, multiples barreras de acceso
a los servicios de salud, fragmentacién de la atencién y presencia de morbilidad y
mortalidad por condiciones que se consideran evitables y atribuibles al sistema de salud
(3-8).

El Sistema General de Seguridad Social en Salud se estructura en un modelo que genera
altos niveles de segmentacion de la poblacién por capacidad de pago y fragmentacién de
la atencidn, adicionalmente se centra en la atencién de la enfermedad (9) lo que impide el
desarrollo de la promocién de la salud, no garantiza una atencién diferenciada de las
personas, segun sus condiciones de vida, cultura y territorio (10) y realiza un énfasis

excesivo en la rentabilidad econémica (11,12); posee altos margenes de ineficiencia (13) y
gran limitacién para generar salud y reducir las inequidades (14).

Lo anterior, ha significado una importante carga de morbilidad y mortalidad por condiciones
prevenibles; anualmente en el pafls mueren de manera prematura por enfermedades
crénicas no transmisibles - ECNT 46.763 personas, y en los Ultimos cuatro afios se
evidencia un aumento del 26% en la tasa de mortalidad prematura por ECNT, alcanzando
una tasa de 243,84 defunciones por cada 100 mil habitantes en el afio 2021.

Las importantes restricciones para el acceso efectivo a los servicios de salud, asi como para
la integralidad y continuidad de la atencidn conllevaron a la interposicién de 156.413
tutelas en 2022 y mds de 5.800.000 tutelas en los Ultimos diez afios (15,16). Las Entidades
Promotoras de Salud - EPS fueron las instituciones del sector salud m3s tuteladas; y para
el afio 2022, las EPS con mayor nimero de tutelas por cada 10.000 afiliados, fueron: Savia
Salud (51,73), Ecoopsos (44,06), Emsanar (36,48), Asmet Salud (34,49) y Nueva EPS
(34,49) (16).

El 46,64% de las tutelas se debieron a solicitudes de citas médicas especializadas,
imdgenes diagndsticas y examenes de laboratorio clinico. El 23,91%, consistié en
peticiones de alojamiento y alimentacién para pacientes y acompafiantes, requerimientos
de transporte y servicios de cuidado; el 13,32% a reclamos de tratamiento integral en
personas con cancer; y el 11,16% a solicitudes de medicamentos, siendo los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) los més frecuentes (16). En relacién con las citas
especializadas, la principal queja fue la falta de oportunidad y la asignacién de citas sin
considerar el lugar de residencia del solicitante; lo que se asocia a solitud de vidticos, como
segundo motivo de interposicién de tutela (16).

A continuacidn, se exponen los argumentos que justifican las transformaciones propuestas
en el proyecto de ley; organizadas en cinco secciones: a) la débil rectoria y gobernanza del
sistema de salud, b) la ineficiencia en el uso de los recursos, c) el deterioro de la
infraestructura publica en salud, d) la inequitativa distribucién de trabajadores de la salud
y su precarizacién laboral, y3) la orientacién del sistema a la enfermedad.

7.1 DEBILITAMIENTO DE LA RECTORIA Y GOBERNANZA DE ACTUAL SISTEMA
DE SALUD

La solidez de la rectorfa y gobernanza es fundamental para el éptimo funcionamiento del
sistema de salud (17). No obstante, en Colombia, durante los Ultimos 30 afios, se ha
presentado la combinacién de dos factores que progresivamente han llevado al
debilitamiento de la autoridad sanitaria expresada en la pérdida del ejercicio de las
funciones esenciales de la salud publica, incluyendo la capacidad para la organizacién de

los servicios de salud, y el marchitamiento de la red publica hospitalaria; estos factores son:
a) disminucidén de la transferencia de recursos a los municipios y departamentos, y b) marco
normativo orientado a la reduccion del Estado.

7.1.1 DISMINUCION DE LA TRANSFERENCIA DE RECURSOS A LOS
MUNICIPIOS Y DEPARTAMENTOS

Hasta el afio 2001 la férmula para calcular los recursos transferidos a las Entidades
Territoriales (Situado Fiscal y Participaciones Municipales) correspondian al 46,5% de los
Ingresos Corrientes de la Nacién (ICN).

El Acto Legislativo 01 de 2001, reglamentado por la Ley 715 de 2001, y el Acto Legislativo
04 de 2007, reglamentado mediante la Ley 1176 de 2007, reformaron los articulos 356 y
357 de la Constitucién Politica y crearon el Sistema General de Participaciones (SGP), que
agruparfa en una sola “bolsa” lo que antes hacfa parte del Situado Fiscal y las
Participaciones Municipales. Definieron que las transferencias a los territorios aumentaran
anualmente en un porcentaje igual a la inflacién causada, mds un crecimiento real
constante por afio; quedando completamente desligadas del comportamiento de los ICN.

Adicionalmente, quedé también establecido que en los afios en que la economia creciera
por encima del 4%, el SGP tendria un crecimiento adicional en los puntos porcentuales que
superara a dicha tasa de crecimiento. Sin embargo, en los casos en que el crecimiento
estuviera por debajo de la meta establecida, el Gobierno Nacional Central (GNC) deberia
cubrir el faltante para mantener la tasa de crecimiento. En los casos de crecimiento anual
por encima del 4%, el GNC podria descontar los recursos que aportd para mantener la
meta de crecimiento del SGP.

Al desvincular el crecimiento de los recursos del SGP de los ICN, se redujeron las
transferencias territoriales; se estima que, entre 2002 y 2024, las Entidades Territoriales

dejaron de percibir un valor de $629,9 billones, como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 1. Calculo de recursos dejados de percibir por las Entidades Territoriales

Ingresos Transferencias Sistema Transferencias | Diferencia entre

Afio Nacién General de Férmula Inicial - férmulas de

Corrientes Participaciones 46,5% crecimiento
2002 80.516 30.452 37.440 6.988
2003 82.760 33.480 38.483 5.004
2004 90.489 34.855 42.078 7.223
2005 91.493 35.776 42.544 6.768
2006 104.006 36.621 48363 11.742
2007 114.887 37.340 53.422 16.082

Ingresos Transferencias Sistema Transferencias | Diferencia entre
Ao Nacién General de Férmula Inicial - férmulas de
Corrientes Participaciones 46,5% crecimiento

2008 130.641 38.263 60.748 22.484
2009 145914 42.842 67.850 25.009
2010 133.429 44244 62.044 17.801
2011 135.775 44.750 63.135 18.385
2012 157.926 45.878 73.436 27.557
2013 176.719 48.887 82.174 33.287
2014 173.434 48.222 80.647 32425
2015 172.929 47.878 80.412 32534
2016 173.230 49.192 80.552 31.360
2017 177.822 51.933 82.687 30.755
2018 190.202 50.610 88.444 37.834
2019 191.310 54.739 88.959 34.220
2020 177.093 57.249 82.348 25.099
2021 187.585 58.934 87.227 28.293
2022 186.710 54.162 86.820 32.658
2023 275.634 54.936 128.170 73.233
2024 301.714 67.055 140.297 73.242

Estimacidn total dejado de percibir 629.984

De acuerdo con los clculos del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, entre 2002 y 2024
las modificaciones sucesivas de la transferencia del SGP, las Entidades Territoriales han
dejado de percibir $460,515 billones, como se muestra en la siguiente figura.

Figura 1. Célculo de ingresos dejados de percibir por la Entidades Territoriales

Transferencias Corrientes SGP
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Tabla 2. Calculo de recursos dejados de percibir por las Entidades Territoriales
Transferencias SGP

Vigencia ICN SGP VAR SGP % ~ Ley 60 de 1993 SGP VS. 46,50%
2002 29.132 11.018 38% 13.546 2528
2003 31891 12.901 17% 40% 14.829 1.928
2004 36.788 14.170 10% 39% 17.107 2937
2005 38.997 15.249 8% 39% 18.133 2.885
2006 46.316 16.308 7% 35% 21.537 5229
2007 54.073 17.575 8% 33% 25.144 7.569
2008 66.212 19.393 10% 29% 30.789 11.396
2009 75.436 22.149 14% 29% 35.078 12.929
2010 71.161 23.596 7% 33% 33.090 9.494
2011 75.114 24757 5% 33% 34928 10.171
2012 89.501 26.000 5% 29% 41618 15.618
2013 102.090 28.242 9% 28% 47.472 19.230
2014 103.856 28.876 2% 28% 48.293 19.417
2015 110.560 30611 6% 28% 51.411 20.800
2016 117.118 33.258 9% 28% 54.460 21202
2017 125.142 36.547 10% 29% 58.191 21.644
2018 138.108 36.748 1% 27% 64.220 27.472
2019 144.191 41.257 12% 29% 67.049 25.792
2020 135.636 43.847 6% 32% 63.071 19.223
2021 151.749 47.675 9% 31% 70.563 22.888
2022 170.852 49.565 4% 29% 79.446 29.881
2023 275.634 54.936 11% 20% 128.170 73233
2024 317.400 70.541 28% 22% 147.591 77.050

Total dejado de percibir $ 460. 515
Cifras en Miles de Millones de Pesos — Corrientes 2002 - 2024
Fuente:
MHCP - Presupuestos de Ingresos - 1.1. Ingresos Aforados - Recaudos -
https: gov.co/webcenter/portal/EntOrdent . prest alnacion/bitcoraecon

mica
DNP - SICODIS - Apropiaciones del Sistema General de Participaciones - https://sicodis.dnp.gov.co/

El SGP del sector salud se encuentra desagregado en tres componentes: 1) Régimen
Subsidiado, 2) Prestacién de Servicios y 3) Salud Publica, como se muestra en barras en la
Figura 1, en la misma Figura las lineas muestran los valores detallados de Prestacién de
Servicios Con Situacién de Fondos y los valores de Aportes Patronales y Subsidio a la
Oferta.

Como se observa en la Figura 2. Comportamiento del SGP del Sector Salud, los
componentes de Salud Publica y Prestacién de Servicios muestran una tendencia de
decrecimiento, mientras que el Régimen Subsidiado crece progresivamente.

Figura 2. Comportamiento del SGP del Sector Salud
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Fuente: Elaboracién DFS — MSPS. Cifras en miles de millones.
Este comportamiento muestra que los recursos destinados a la financiacién del régimen
subsidiado han crecido a expensas de la reduccién de los recursos de los otros
subcomponentes. A partir del 2014, conforme con lo dispuesto en el literal 1 numeral 1
del articulo 44 de la Ley 1438 de 2011, los recursos destinados a la financiacién del
Régimen Subsidiado pasaron del 65% al 80%, restando esos puntos del componente de
Prestacidn de Servicios, el cual quedd tan solo con un 10% del total de la bolsa.

Posteriormente, en el afio 2020, la Ley 1955 de 2019 determiné que el componente de
Prestacién de Servicios en lo no cubierto con subsidios a la demanda y subsidio a la oferta
pasaria del 10% al 3%; esos 7 puntos porcentuales fueron destinados, nuevamente, al
componente de Régimen Subsidiado pasando del 80% del total de la bolsa a representar
el 87%.

El componente de salud publica se ha mantenido en el 10% del total de los recursos desde
el afio 2006.

De lo anterior, se resalta que las trasformaciones de la participacién por componente en el
sector salud, ha llevado a una reorientacién de los recursos para fortalecer el subsidio a la

4 Articulo 233

demanda, a través del reconocimiento de la UPC a las EPS; generando desigualdades en
el fortalecimiento de la prestacién de los servicios de salud a cargo de las entidades
territoriales, del fortalecimiento de la red publica hospitalaria, y de la autoridad sanitaria y
la salud publica.

Es decir, con cargo a los recursos del SGP, cuya finalidad estd en la generacién de la
autonomia territorial, se termind fortaleciendo la prestacién de servicios a través del
mercado privado, en contradiccién de la descentralizacién fiscal y administrativa de
competencias, en el marco de los modelos de gestién publica territorial de gobernanza.

7.1.2 MARCO NORMATIVO ORIENTADO LA REDUCCION DEL ESTADO

El sistema de salud actual se encuentra construido por la combinacién de un conjunto
robusto de leyes orgénicas y ordinarias, asi como decretos, resoluciones y documentos de
politica publica; que por un lado, se han orientado a la reduccién del Estado, y por el otro,
han favorecido la consolidacién de un sistema des-territorializado, en manos de privados,
centrado en la compraventa de servicios para la atencién de la enfermedad y que generay
perpetla inequidades en salud.

Se describen algunas de las normas que han permitido lo descrito:

- Ley 100 de 1993 "Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan otras disposiciones".

a. Creé la figura de Entidades Promotoras de Salud - EPS, como unas
intermediarias (aseguradoras) que reciben un monto de dinero anual por
persona afiliada (Unidad de Pago por Capitacién) para que se le presten los
servicios de salud requeridos.

b. Fragmentd la atencién colectiva con la individual, y la promocional/preventiva
con la curativa. Al crear un Plan Obligatorio de Salud (hoy Plan de Beneficios
en Salud) para las actividades individuales, y un Plan de Atencién Bésico (hoy
Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas) para las acciones
promocionales, preventivas y colectivas; cada uno con légicas, responsables y
financiacién diferentes.

c. Transformé a los Hospitales Publicos en Empresas Sociales del Estado, los
cuales pasaron del subsidio a la oferta, al subsidio a la demanda, o el pago por
venta de servicios, en un sistema de aseguramiento seguin contrataciones con
administradoras y avales de interventorias - auditorias. Se favorecid el
crecimiento administrativo y los costos de operacidn, afectando los ingresos y
la financiacién de las ESE.

d. Restringid la salud publica al desarrollo de campafas masivas de educacién,
vacunacién, saneamiento y atencién de desastres. Si bien esta Ley enuncié el
papel de los departamentos, distritos y municipios en la direccién y organizacion
de los servicios de salud para garantizar la salud publica, lo subyugé a la
relacién creada entre agentes de mercado con acciones dirigidas a la ampliacion
de la cobertura de servicios y la realizacién de contratos con las entidades
promotoras de salud para la atencién de los afiliados de salud de la poblacién
en el territorio.

Bajo la premisa de la supuesta incapacidad del Estado de implementar politicas
publicas y la tesis de que el mercado regulado por el Estado garantizarfa el acceso
y la calidad de la atencién, se limité la capacidad de gobernar y ejercer el
direccionamiento de la autoridad sanitaria de las entidades territoriales,
transfiriendo a otros actores roles que eran propios de este. La respuesta en salud
fue organizada en funcién de los costos de atencién por grupos de enfermedades y
no con base en las necesidades de las personas de un territorio, legitimando y
consolidando las inequidades propias del mercado.

- Decretos orientados a la flexibilizacién de las normas para las EPS

Entre 1994 y 2022 se han emitido 24 Decretos para ajustar los requisitos de
funcionamiento de las Entidades Promotoras de Salud — EPS; en general, se han
orientado a flexibilizar sus condiciones de operacién para aparentar el cumplimiento
de estdndares financieros; dichas decisiones ademds de no permitir conocer con
certeza la realidad operacional y financiera de las EPS, han dado una falsa
sensacién de estabilidad, y podrian incluso estar desatendiendo tratados
internacionales como el Acuerdo de Basilea.

Estas normas han facilitado el desvié de recursos, y favorecido la corrupcién en el
sistema. De acuerdo con el Tribunal Administrativo de Cundinamarca la
flexibilizaciéon de los requerimientos financieros y de solvencia ha provocado la
vulneracién de los derechos e intereses colectivos al patrimonio publico y al acceso
al servicio publico a la salud y a que su prestacidn sea eficiente y oportuna. De igual
manera, se ha puesto en evidencia una especie de captura del regulador, donde
particulares han incidido en la expedicién de normas segun sus intereses.

Los Decretos referidos son:

- Decreto 1495 de 1994
- Decreto 882 de 1998
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- Decreto 574 de 2007
- Decreto 1698 de 2007
- Decreto 2353 de 2008
- Decreto 4789 de 2009
- Decreto 970 de 2011
- Decreto 4185 de 2011
- Decreto 1921 de 2013
- Decreto 2702 de 2014
- Decreto 1681 de 2015
- Decreto 2117 de 2016
- Decreto 718 de 2017
- Decreto 1848 de 2017
- Decreto 682 de 2018
- Decreto 1929 de 2018
- Decreto 1683 de 2019
- Decreto 1424 de 2019
- Decreto 600 de 2020
- Decreto 1711 de 2020
- Decreto 709 de 2021
- Decreto 995 de 2022
- Decreto 492 de 2022
- Decreto 1600 de 2022

- Ley 617 de 2000. “Por la cual se reforma parcialmente la Ley 136 de 1994, el
Decreto Extraordinario 1222 de 1986, se adiciona la Ley Orgdnica de Presupuesto,
el Decreto 1421 de 1993, se dictan otras normas tendientes a fortalecer la
descentralizacién, y se dictan normas para la racionalizacién del gasto publico
nacional”.

La categorizacién municipal, basado Unicamente en ingresos no permite considerar
particularidades de las entidades territoriales y agruparlas con caracteristicas que
permitan comparabilidad.

- Resolucién 412 de 2000 “Por la cual se establecen las actividades, procedimientos
e intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las
normas técnicas y gufas de atencién para el desarrollo de las acciones de proteccién
especifica y deteccién temprana y la atencidn de enfermedades de interés en salud
publica”.

Lista las actividades individuales que deben realizarse a las personas para la
deteccién temprana y proteccidn especifica; desconoce las interacciones familiares
y sociales en el cuidado de la salud.

Ley 715 de 2001. "Por la cual se dictan normas orgdnicas en materia de recursos y
competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto
Legislativo 01 de 2001) de la Constitucién Politica y se dictan otras disposiciones
para organizar la prestacién de los servicios de educacién y salud, entre otros"

Los criterios de distribucién del SGP no responden a las particularidades de algunas
Entidades Territoriales.

CONPES 3204 de 2001. Politica de Prestacién de Servicios para el Sistema de
Seguridad Social en Salud y asignacidn de recursos del presupuesto general de la
nacién para la modernizacién de los hospitales publicos.

Dicho CONPES viabilizé la reestructuracién de las ESE entre 2002 y 2004, con
resultados contractuales flexibilizados y tercerizados a través de cooperativas de
trabajo asociado, con procesos previos de indemnizacién de trabajadores (18).

La Politica Nacional de Prestacidn de Servicios (PPS) del 2005.

El Ministerio de la Proteccién Social (Hoy de Salud y Proteccién Social) establecié
un convenio con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) para los procesos de
reestructuracién de los hospitales publicos.

Ambas politicas (CONPES 3204 de 2001-2002 y PPS-2005) tuvieron como objeto
la disminucion de costos laborales con la tercerizacion / intermediacion.

El Gobierno Nacional sometid a las Empresas Sociales del Estado - ESE a convenios
de desempefio por 10 afios que implicaron pagos a través de créditos condonables,
entregados para el financiamiento y sostenimiento, segln condiciones de
resultados de evaluaciones desde las secretarias departamentales de salud, con
apoyo del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, y que serian retornados ante
incumplimientos de condiciones. Este sometimiento implicaba para las ESE la
restriccién en el aumento de su oferta, de sus ingresos, financiacién y crecimiento

Ley 1122 de 2007 “Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”.

Ratifica el papel central de la intermediacién financiera en la prestacion de servicios
de salud, por medio de las EPS; logrando de esta manera profundizar la légica de

mercado de la salud, la segmentacién de la poblacién por capacidad de pago y la
fragmentacion de la atencidn.

En términos de salud publica aunque se avanzdé en la definicién de un Plan Nacional
de Salud Publica como politica de gobierno (no de Estado) se profundizd el
fraccionamiento de la atencién en acciones individuales y colectivas, definiendo las
prioridades en salud publica que debian ser cubiertas en el entonces plan
obligatorio de salud versus aquellas que se abordarian desde el plan de
intervenciones colectivas (anterior plan de atencién basica), con un alcance limitado
a condiciones y eventos especificos como vacunacién, salud sexual, salud mental y
estilos de vida saludables que no tenfa en cuenta las realidades y necesidades
territoriales.

Modifica la distribucién del SGP salud, aumentando el aporte al Régimen
Subsidiado y disminuyendo el porcentaje de subsidio a la oferta a hospitales
publicos.

- Decreto 4747 de 2007, modificado por el Decreto 441 de 2022, “Por medio del
cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores de
servicios de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud
de la poblacién a su cargo, y se dictan otras disposiciones”.

Define las estrategias de contratacidn, en las que se reconoce la salud como una
mercancia.

- Decreto 028 de 2008 “Por medio del cual se define la estrategia de monitoreo,
seguimiento y control integral al gasto (MSC) que se realice con recursos del
Sistema General de Participaciones”.

La aplicacion de la estrategia de MSC no permite la identificacién de problemas
especificos relacionados con las brechas del sector salud.

- Declaratoria de la emergencia social en salud (2009-2010) establecié la Politica
de Categorizacion de Riesgo Fiscal y Financiero (PCRFF) de las ESE, que daba los
criterios para categorizarlas en riesgo alto, medio, bajo y sin riesgo segun su
capacidad de financiar las obligaciones operacionales corrientes y no corrientes
frente a los ingresos operacionales corrientes, es decir, las deudas del afio presente
y las anteriores se pagan con recursos del afio presente producto de recuperacion
de cartera o pagos de facturacién vigente.

La categorizacidn, declarada inexequible en 2011, fue retomada en la Ley 1438 de
2011 y en la Resolucién 2509 de 2012 para definir la permanencia de las ESE en
el mercado.

Ley 1438 de 2011 "Por medio de la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones".

Introduce la Categorizacién de Riesgo Fiscal y Financiero de las Empresas Sociales
del Estado - ESE (articulo 80), las categorizadas en riesgo medio o alto deben
presentar un Plan de Saneamiento Fiscal y Financiero - PSFF ante el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico. Si la medida no genera sostenibilidad financiera, se
liquida la ESE, previa la suscripcién de un plan de desempefio ante la SNS.

La Ley 1438 de 2011 establece la elaboracién participativa del Plan Decenal de
Salud Publica como politica de Estado y visibiliza y refuerza la importancia de hacer
efectiva la Atencidn Primaria en Salud en el pafs, sin embargo, su materializacion se
vio limitada y reducida en razén a los problemas estructurales del sistema de salud
relacionado con la segmentacién de la poblacién por aseguramiento y EPS, la
fragmentacién de la atencidn, la falta de inversién en las instituciones de salud
publicas tanto del nivel primario como del nivel complementario y en los programas
de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad.

Ley 1508 de 2012. Proyectd el presupuesto de las ESE teniendo como base solo el
recaudo (lo facturado) y no el reconocimiento (lo adeudado por las
administradoras), lo cual limité la capacidad de oferta de las ESE por diez afios,
situacién agravada por el sometimiento a carteras morosas acumuladas.

Ley 1508 de 2012 “Por la cual se establece el régimen juridico de las Asociaciones
Publico-Privadas, se dictan normas organicas de presupuesto y se dictan otras
disposiciones”.

Esta ley proyectd el presupuesto de las ESE teniendo como base solo el recaudo (lo
facturado) y no el reconocimiento (lo adeudado por las administradoras), limité la
capacidad de oferta de las ESE por diez afios, situacién agravada por el
sometimiento a carteras morosas acumuladas (articulo 28) (18).

Resoluciones para la categorizacién de riesgo de las Empresas Sociales del
Estado.

El indice de riesgo de las ESE se definié por parte del Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico con base en indicadores centrados en la rentabilidad financiera:
“indicador de solvencia financiera”, que mide la capacidad de financiar las
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obligaciones operacionales corrientes y no corrientes de las instituciones, frente a
los ingresos operacionales corrientes (articulo 2 Res. 2509 de 2012). Bajo este
enfoque se desconoce la funcidn social de las ESE y su misionalidad en la garantia
del derecho fundamental a la salud.

La categorizacién de ESE segUn riesgo fiscal y financiero bajo criterios netamente
presupuestales muestra que no existe una variacién real del nimero de ESE en
riesgo entre 2012 (fecha en qué se dio inicio a esta categorizacion) y 2024, dado
que aquellas ESE clasificadas como no categorizadas presentaron riesgo en este
periodo y se encuentran ejecutando programas de saneamiento fiscal y financiero o
a la espera de la aprobacién del programa de saneamiento fiscal y financiero por
parte del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, entidad que utiliza como pilar
de aprobacién el equilibrio operacional y el pago del pasivo, situacién que es
insostenible por parte de las ESE en el modelo actual (18).

Las Resoluciones han sido:

- Resolucién 2509 de 2012
- Resolucién 1877 de 2013
- Resolucién 3467 de 2013
- Resolucién 2090 de 2014
- Resolucién 1893 de 2015
- Resolucién 2184 de 2016
- Resolucién 3916 de 2016
- Resolucién 1755 de 2017
- Resolucién 2249 de 2018
- Resolucién 1342 de 2019
- Resolucién 851 de 2023
- Resolucién 980 de 2024

- Decreto 2353 de 2015 “Por el cual se unifican y actualizan las reglas de afiliacién
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, se crea el Sistema de Afiliacién
Transaccional y se definen los instrumentos para garantizar la continuidad en la
afiliacién y el goce efectivo del derecho a la salud”.

El Sistema de Afiliacion Transaccional profundiza la légica transaccional para la
garantia del derecho a la salud, en donde para prestar servicios de salud se debe
tener afiliacion al sistema como primer requisito.

- Resolucién 518 de 2015 “Por la cual se dictan disposiciones en relacién con la
Gestién de la Salud Publica y se establecen directrices para la ejecucidn,
seguimiento y evaluacién del Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas”.

Circunscribe en un nivel operativo de gestién por procesos y no de planificacién
estratégica, las competencias en salud publica establecidas por Ley.

Ley 1797 de 2016 “Por la cual se dictan disposiciones que regulan la operacién del
sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones.”

La Ley aumenta la proporcién de recursos del SPG salud para el Régimen
subsidiado, reduciendo el de subsidio a la oferta para hospitales publicos.

Habilita el uso de excedentes de SPG salud para el pago de deudas por servicios
de salud.

Resolucién 1441 de 2016 “Por la cual se establecen los estdndares, criterios y
procedimientos para la habilitacién de las Redes Integrales de Prestadores de
Servicios de Salud y se dictan otras disposiciones”.

En contravia de lo establecido en las Leyes 1438 de 2011 y 1966 de 2019, se
faculta a las Entidades Promotoras de Salud — EPS para que realicen la
conformacién y habilitacion de redes integrales de prestadores de servicios de
salud.

Lo que afecta el ejercicio de la rectoria en salud por parte de la Entidad Territorial
del orden Departamental y Distrital.

Resolucién 3280 de 2018 “Por la cual se adoptan los lineamientos técnicos y
operativos de la Ruta Integral de Atencidén para la Promocién y Mantenimiento de
la Salud y la Ruta Integral de Atencién en Salud para la Poblacién Materno Perinatal
y se establecen las directrices para su operacién”.

Lineamientos dentro de la légica del mercado en la que se sustenta el sistema de
salud con formas de contratacidn, fragmentacién de la atencién, segmentacién de
la poblacién y mecanismos de contencién del gasto que restringen el acceso
efectivo y oportuno de la poblacién a los servicios de salud.

Ley 1955 de 2019 “Por el cual se expide el plan nacional de desarrollo 2018-2022
pacto por Colombia, Pacto por la Equidad”.

Modifica las competencias de los Departamentos en la prestacidn de servicios de
salud.

Reduce la asignacién para el SGP subsidio a la oferta, aumentando la participacién
para el régimen subsidiado.

Restringe el uso de los recursos destinados a salud publica que no se comprometan
al cierre de cada vigencia fiscal a la adquisicién, distribucién y garantia del
suministro oportuno de los bioldgicos del Plan Ampliado de Inmunizaciones (PAI),
los insumos criticos para el control de vectores y los medicamentos para el manejo
de los esquemas basicos de las enfermedades transmisibles y de control especial,
excluyendo otras prioridades en salud publica y limitando el abordaje conforme a
las realidades territoriales.

- Decreto 268 de 2020 “Por el cual se sustituye parcialmente la Parte 4 del Libro 2
del Decreto 780 de 2016, Unico: Reglamentario del Sector Salud y Proteccién
Social y se modifica el articulo 2.2.5.1.2 del Decreto 1082 de 2015, Unico
Reglamentario del Sector Administrativo de Planeacion Nacional, en relacién con la
definicién de los criterios, procedimientos y variables de distribucién, asignacién y
uso de los recursos del Sistema General de Participaciones Salud y se dictan otras
disposiciones”. Y Decreto 292 de 2020 “Por el cual se corrige un error formal del
Decreto 268 de 2020".

Como reglamentacién de la ley 1955 de 2019, establece los criterios,
procedimientos, variables de distribucién y asignacién, y el uso de los recursos de
la participacién de salud del Sistema General de Participaciones - SGP, en cada uno
de los componentes y subcomponentes.

Los efectos que estas medidas han tenido en las Entidades Territoriales,
principalmente en su rol de autoridad sanitaria, y en cuanto a la organizacién de los
servicios de salud, se describe a continuacion:

7.1.3 CAPACIDADES DEL GOBIERNO CENTRAL Y DESCENTRALIZADO PARA
EJERCER LAS FUNCIONES ESENCIALES DE LA SALUD PUBLICA

De acuerdo con la OMS/OPS las funciones esenciales de salud publica (FESP) son las
capacidades de las autoridades de salud, en todos los niveles institucionales y junto con la
sociedad civil, para fortalecer los sistemas de salud y garantizar un ejercicio pleno del
derecho a la salud, actuando sobre los factores de riesgo y los determinantes sociales que
tienen un efecto en la salud de la poblacién.

Bajo el liderazgo de la OPS y debido a la necesidad de una visién mds integral para la salud
publica a fin de enfrentar los desafios del siglo XX, en el afio 2020 se realizé la renovacion
de las funciones esenciales de la salud publica (FESP) en las Américas (19), basado en las

cuatro etapas del ciclo de politica publica se definieron once (11) funciones esenciales que
deben ser realizadas por las autoridades sanitarias (AS), se muestran en la siguiente Tabla.

Tabla 3. Funciones esenciales de Salud Ptblica
FUNCION
FESP 1. Monitoreo y evaluacién de la salud y el bienestar, la
equidad, los determinantes sociales de la salud y el
desempefio e impacto de los sistemas de salud
FESP 2. La vigilancia en la salud publica: el control y la gestién
de los riesgos para la salud y las emergencias
FESP 3. Promocién y gestién de la investigacién y el
conocimiento en el dmbito de la salud
FESP 4. Formulacién e implementacion de politicas de salud y
promocién de legislacién que proteja la salud de la poblacién
FESP 5. Participacién y movilizacién social, inclusién de
actores estratégicos y transparencia
FESP 6. Desarrollo de recursos humanos para la salud
FESP 7. Asegurar el acceso y el uso racional de medicamentos
y otras tecnologias sanitarias esenciales de calidad, seguras y
eficaces.
FESP 8. Financiamiento de la salud eficiente y equitativo
FESP 9. Acceso equitativo a servicios de salud integrales y de
calidad
FESP 10. Acceso equitativo a intervenciones que buscan
promover la salud, reducir factores de riesgo y favorecer
comportamientos saludables
FESP 11. Gestién y promocién de las intervenciones sobre los
determinantes sociales de la salud

EVALUACION

DESARROLLO DE
POLITICAS

ASIGNACION DE
RECURSOS

ACCESO

Considerando estos elementos, durante el afio 2023 se realizé una medicién nacional de
las FESP renovadas en Colombia, donde participaron los 32 departamentos del pais,
estableciendo el perfil de las capacidades de gobierno central y descentralizado como un
referente para su fortalecimiento progresivo; elemento estratégico para avanzar hacia la
garantia del derecho fundamental a la salud. El resultado de este ejercicio se materializé
en el libro denominado: “Funciones Esenciales de Salud Publica. La capacidad del
gobierno cerca de la salud de las personas, familias y comunidades. Colombia
2023"(20).

Para la medicidn, se utilizé el instrumento creado por la OMS/OPS y adaptado para el
contexto colombiano, que basado en el ciclo de politicas publicas permite caracterizar las
FESP en un enfoque integrado y medir el grado de cumplimiento de los estandares para
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Amazonas
Antioquia
Arauca

San Andrés

Attantico

Caquets
Casanare

Cauca

Providenciay Santa
Catatina

cada una. Estos estandares describen un nivel ptimo de capacidad instalada que garantiza
que puedan utilizarse para lograr una mejora continua. Cada FESP se evalia mediante un
conjunto de 5 a 10 preguntas adaptadas a la situacién del pais en términos de politicas de
salud y dreas tematicas especificas; esto permite una evaluacién rapida del nivel de
capacidad instalada para cada FESP.

Se realizaron tres momentos de la evaluacién, el primer presencial el modalidad de taller
presencial, con diligenciamiento por parte de las autoridades territoriales del cuestionario
de medicién; un segundo momento con el Ministerio de Salud y Proteccién Social y las

instituciones

realizaron la

Los resultad

adscritas, en las que evaluaron la forma de apoyo e interaccién hacia los

territorios; y un Ultimo momento en el cual los equipos técnicos de las secretarfas de salud

evaluacién in situ del cumplimiento de las FESP.

os de la medicién de cumplimiento de cada funcién por departamento se

muestran a continuacién:

<Coordina

del
actividad
cjecuta

metas alcanz: del sistema en el e

Maderado Moderada

Tabla 4. Medicion departamental de la FESP 1: Monitoreo y Evaluacion

FESP 1: Monitoreo y evaluacién de la salud y el bienestar, la equidad, los determinantes sociales de la salud y el desempefio e impacto de los

sistemas de salud

ora y coordina
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s s E s s

Moderado Moderado

e

FESP 1: Monitoreo y evaluacién de la salud y el bienestar, la equidad, los determinantes sociales de la salud y el desempefio e impacto de los
sistemas de salud

iColabora y coordina

<Garantiza el acceso piblico y

iCoordina ol seguimientoy | activamente con todas I
‘evaluacion periddica dela | organizaciones y entidades
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"
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ismitorio s de control?

Moderado

Moderado Moderado Moderado Moderado

Moderado Moderado

Putumayo
Quindio Moderado,

Risaralda Moderado Moderado, Moderado,

Santander Moderado Moderado Moderado
Sucre

Tolima
Valte del Cauea

Vaupés Moderado Moderado Moderado

Tabla 5. Medicién departamental de la FESP 2: Vigilancia en Salud Pdblica

FESP 2: La vigilancia en la salud piiblica: el control y la gestion de los riesgos para la salud y las emergencias
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cto del sistema de salud,
territorialy nacional, pa
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San Andrés,
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Catalina
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Boyacé
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Cundinamarca
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Guaviare
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Vichada
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505y La aplicacion
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FESP 2: La vigilancia en la salud publica: el control y la gestién de Los riesgos para la salud y las emergencias
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Moderado
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Maderado

Maderado
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Moderado

Tabla 6. Medicién departamental de la FESP 3: Promocién y gestion de la investigacién y el conocimiento

FESP 3: Promocién y gestién de la investigacién y el conocimiento en el dmbito de la salud

iAsegura, la adaptacion de resultados.
de investigacién en salud para la
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[ p—— ¥ programas de salud publica
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Guainia Moderado, Moderado

Guaviare
Huila
La Guajira Moderado,

Magdalena Moderado

Y s s s
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Moderado,

Moderado Moderado
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No Aplica*

Meta
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Norte de Santander Maderado,
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Quindio Moderado Moderado
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Santander Moderado,
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Vaupés Moderado, Moderado Moderado

Vichada Maderado,
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Tabla 7.Medicién departamental de la FESP 4: Formulacién e implementacién de politicas publicas de salud

FESP 4: Formulacién e implementacién de politicas de salud y promocién de legislacién que proteja la salud de la poblacién

iFormuta y eiecuta planes teritor
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Magdalena, Maderado Maderado
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Tabla 8.Medicién departamental de la FESP 5: Participacién y movilizacién social

FESP 5: Participacion y movilizacién social, inclusién de actores estratégicos y transparencia
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Tabla 9.Medicién departamental de la FESP 6: Desarrollo de recursos humanos para la salud

FESP 6: Desarrollo de recursos humanos para la salud
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Tabla 10.Medicién departamental de la FESP 7: Asegurar el acceso y el uso adecuado de medicamentos y

otras tecnologias sanitarias esenciales de calidad, seguras y eficaces

FESP 7: Asegurar el acceso y el uso adecuado de medicamentos y otras tecnologias sanitarias esenciales de calidad, seguras y eficaces
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Tabla 11.Medicién departamental de la FESP 8: Financiamiento

FESP 8: Financiamiento de la salud eficiente y equitativo
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inanciamiento de la salud eficiente y equitativo
FESP 9: Acceso equitativo a servicios de salud integrales y de calidad
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En términos generales se destacan las siguientes conclusiones:

Elanalisis muestra brechas significativas en varias FESP en la mayorfa de las regiones
del pais como: desarrollo de recursos humanos en salud (FESP 6), promocion y
gestién de investigacion en salud (FESP 3), acceso y uso adecuado de medicamentos
y tecnologias sanitarias (FESP 7) y gestién de intervenciones en determinantes
sociales de la salud (FESP 11).

Se resalta la variabilidad en las capacidades a lo largo del territorio. Los
depar de Huila, M iare, Putumayo, Santander, Amazonas,
Vaupés, Cundinamarca, Norte de Santander, Chocd y Boyaca han autoevaluado que
sus capacidades son minimas en general. En estos departamentos, las deficiencias
principales estdn en el monitoreo y evaluacién (FESP 1), desarrollo de recursos
humanos en salud (FESP 6) y acceso a medicamentos y tecnologias (FESP 7), como
previamente se menciond a nivel nacional.

En general, las secretarias departamentales de salud han desarrollado en alto grado
las capacidades para realizar la FESP 1, de manera especifica los Andlisis de
Situacién de Salud (ASIS), la vigilancia en salud publica y la adopcién de los
protocolos de IVC para la gestién de riesgos en salud, a pesar de que se evidencian
limitaciones con respecto a la suficiencia de recursos y a la disponibilidad del recurso
humano requeridos con diferencias en las regiones. Se observé una debilidad
sistematica en la participacidn social en los procesos del ASIS para identificar a nivel
micro territorial las inequidades en salud.

En la mayorfa de los departamentos, el andlisis de los Determinantes Sociales de la
Salud y la medicién de las desigualdades en salud es incipiente. Esta situacion
dificulta planes arti con los diferentes sectores del desarrollo.

Con relacién a la FESP 4: Politicas, legislacién y marcos regulatorios; los hallazgos
evidencian que la normatividad en salud vigente en el pafs es de dificil adaptacién a

las realidades territoriales de las regiones apartadas de los centros urbanos y con
alta dispersidn poblacional.

6. Los planes territoriales de salud no se armonizan con los planes departamentales y

con los planes nacionales de desarrollo, lo que genera dificultades al momento de
establecer metas, indicadores y asignar los recursos para el sector salud y para el
abordaje de los Determinantes Sociales de Salud. La participacién de la comunidad
en los procesos de formulacion, implementacién y evaluacién de politicas en salud es
incipiente en los territorios

7. En relacién con la FESP 6: el proceso de gestién y desarrollo de recursos humanos

en salud se ha implementado escasamente en la mayoria de las secretarias
departamentales de salud. Este ha estado dirigido especialmente a los vinculados
con el sector publico y a lo relacionado con el Servicio de Salud Obligatorio de
profesionales de la salud. Es importante sefialar, como elemento transversal, las
debilidades en suficiencia y competencias del recurso humano para garantizar el
cumplimiento de la Gestidn en Salud Piblica.

8. Los resultados evidencian que los recursos que con mayor frecuencia disponen y
financian acciones de salud en los territorios son los provenientes del SGP para salud
publica, y que resultan insuficientes para garantizar las funciones que tienen las
entidades territoriales. La ejecucién de los recursos del Plan de Intervenciones
Colectivas no es eficiente en la mayorfa de los departamentos debido a limitaciones
para la contratacién oportuna y continua del recurso humano; esto deriva de la falta
de armonizacién de las normas sobre cierres presupuestales y trdmites al interior de
las administraciones.

9. La articulacién de los recursos que financian las intervenciones individuales para la
atencién en salud, unidad de pago por capitacién, con los recursos destinados a las
intervenciones poblaciones y colectivas (SGP y rentas cedidas), es minima en la
mayoria de los territorios. Esta realidad, asociada a la concentracién de recursos en
las ciudades y a la alta complejidad, incide en el logro de los resultados en salud.

10. En varios departamentos con presencia de comunidades indigenas hay un bajo nivel
de implementacién del Sistema Indigena de Salud Propio Intercultural, debido
principalmente falta de recursos financieros, de informacién y del recurso humano
calificado para acompafiar esos procesos

11.Sobre la FESP 11 (acceso a servicios integrales y de calidad), la exigencia de
documento de identidad para procesos de aseguramiento y atencién en salud se ha
convertido en una barrera para grupos de poblacién con alta vulnerabilidad y en
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poblaciones dispersas que aun no cuentan con este requisito legal (migrantes y
territorios rurales dispersos). En general, los resultados sugieren inequidad en el
acceso efectivo a los servicios de salud, lo que afecta a las poblaciones mas alejadas
de los centros urbanos y de manera critica a los mds vulnerables, entre ellos, la
poblacién materno-infantil.

1

N

. Existe una limitada conformacién de Redes Integradas e Integrales de Servicios de
Salud para la garantia del acceso efectivo a los servicios, esto en razén de la débil
autoridad sanitaria y la falta de integracién de los actores del sistema, especialmente
con las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios; adicionalmente, los
documentos de red de servicios de salud que elaboran las secretarfas
departamentales de salud contemplan solamente la oferta publica de servicios, lo
que limita conocer la suficiencia de la red a nivel departamental. En la mayoria de los
departamentos no se desarrolla una coordinacién apropiada para la planificacién y
utilizacién de la oferta de servicios de salud a nivel territorial.

1

w

. Las entidades descentralizadas de salud del pais: INS, INVIMA e IETS, evidencian un
adecuado desarrollo técnico, sin embargo, es necesario fortalecer los procesos de
asistencia técnica y acompafiamiento a las autoridades territoriales y la coordinacién
con el MinSalud. La debilidad en la articulacién intersectorial e interinstitucional
limita el desarrollo de acciones integrales de IVC.

Este resultado, conlleva a la necesidad de construir un plan de cierre de brechas en cada
uno de los grupos de funciones, con el propdsito de mejorar la capacidad de respuesta de
la institucionalidad de la salud publica dirigida a: Fortalecer la evaluacién de condiciones
de salud vy vigilancia epidemioldgica, sanitaria y ambiental, el acceso a los servicios de
salud, la accién sobre los determinantes de la salud y la participacién de la sociedad civil
para construir soluciones orientadas a proteger la salud y la vida.

7.1.4 CAPACIDAD NACIONAL Y REGIONAL PARA LA CONFORMACION DE
REDES INTEGRALES E INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD A NIVEL
TERRITORIAL.

La organizacién de los servicios de salud es un elemento central para la garantfa del
derecho fundamental a la salud; como se menciond en la seccién anterior, la
responsabilidad en dicha organizacién es una Funcién Esencial de la Salud Publica (FEPS
9), vy a la vez es una competencia indelegable del Estado, como lo indica el articulo 2 de la
Ley 1751 de 2015 (Estatutaria en Salud):

Articulo 2°. Naturaleza y contenido del derecho fundamental a la salud. El
derecho fundamental a la salud es auténomo e irrenunciable en lo individual y en
lo colectivo.

Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con
calidad para la preservacidn, el mejoramiento y la promocidn de la salud. El Estado
adoptard politicas para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso
a las actividades de promocidn, prevencién, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacién y paliacién para todas las personas. De conformidad con el articulo
49 de la_Constitucidn Politica, su_prestacion_como_servicio_ptblico_esencial
obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable direccidn, supervisién, organizacidn,
regulacidn, coordinacidn y control del Estado. (Subrayado fuera de texto original).

Por lo anterior, y como una fase siguiente a la medicién de capacidades de rectoria y
gobernanza territoriales en salud, en el mes de noviembre de 2023, bajo el liderazgo del
Ministerio de Salud y Protecciéon Social, se realizé el taller “Andlisis funcional y
conformacién de Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud - RIISS” con el
objetivo de facilitar el proceso de andlisis funcional y establecer la viabilidad para la
implementacién y desarrollo de las Redes Integradas de Servicios de Salud — RIISS
contribuyendo al fortalecimiento de capacidades en las Entidades Territoriales (ET); el
taller contd con la participacién de representantes de 23 departamentos y distritos del
pais.

Los participantes del taller reconocieron los conceptos fundamentales de la estrategia de
Atencién Primaria en Salud, el marco operativo de las Redes Integrales e Integradas de
Servicios de Salud, los dmbitos y atributos determinantes para la conformacién de las
RIISS, y caracterizaron el contexto y la operacién actual de los servicios de salud en su
territorio.

Tal'y como se halld en la medicién de las FESP, para la realizacién de andlisis funcional y
conformacién de Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud existen importantes
disparidades y barreras territoriales, que limitan la posibilidad del desarrollo de las RIIIS; a
continuacién, se presentan las principales barreras seguin dmbito de abordaje de las RIISS:

Tabla 15. Barreras para el desarrollo de RIISS
BARRERAS IDENTIFICADAS POR LA AUTORIDAD TERRITORIAL
PARA EL DESARROLLO DE RIISS
- Concentracién de servicios de mediana y alta complejidad en
ciudades capitales

Modelo asistencial - Falta de talento humano en salud en los territorios,

- Habilitacién de servicios de salud que desconoce el contexto
social y cultural.

- Debilidad en la participacion social y comunitaria,

- Carencia de liderazgo y empoderamiento de la entidad
territorial para la articulacién de los actores,

- Ausencia de drganos intersectoriales que contribuya con la
planeacién

AMBITO DE
ABORDAJE

Gobernanza

- Asignacién de recursos no alineada a las metas, ni al contexto
Asignacién de del territorio;
recursos - Evaluacién de desempefio de gerente de hospitales publicos es
por resultados financieros y no por resultados en salud.
- Debilitamiento del primer nivel de atencién y poca tecnologia
Organizacién y b3sica,
gestién - Escasez de talento humano
- Falta de integridad entre lo clinico, administrativo y logistico

Los resultados del taller fueron sistematizados para cada uno de los departamentos,
considerando las barreras identificadas y las estrategias establecidas para la superacién, y
se encuentran en el: “Documento sistematizacién: anélisis funcional y conformacién de
Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud” (21).

7.2 INEFICIENCIA EN EL SISTEMA DE SALUD

La eficiencia en los sistemas de salud se refiere a la correlacién entre el dinero invertido y
la salud obtenida por ello (13,22). Pueden diferenciarse dos clases:

a. Asignativa (“hacer las cosas correctas”): Hace referencia a la asignacion de recursos
a los servicios que obtienen mayor ganancia en resultados en salud. Ejemplos de
asignacion ineficiente son: priorizacién inadecuada, ausencia de gufas de practica
clinica, reportes con informacién incompleta y gobernanza inadecuada del sistema
(22).

b. Técnica (“hacer las cosas bien”): Se refiere a la obtencidn de productos con la menor
cantidad de posible de recursos o insumos; ejemplo de esta ineficiencia es:
duplicacién de exdmenes, reingresos evitables o estancias hospitalarias
prologadas(22).

Utilizando el Andlisis Envolvente de Datos — DEA (Data Envelopment Analysis — DEA)
Izquierdo y cols. (2018) identificaron que: “una mejor gobernanza y calidad institucional de
los sistemas de salud influyen en la eficiencia con la que los paises traducen un
determinado presupuesto para la salud en mejores resultados de salud de la poblacidn,
acceso y equidad en el acceso a los servicios” (22). Adicionalmente, Izquierdo y cols.
encontraron que los estudios en los pafses de ingresos mds altos muestran que las
puntuaciones de eficiencia superiores estdn asociadas con menos aseguradoras, con
modelos de prestacién de servicios de salud donde los médicos de atencién primaria
orientan la puerta de entrada y con sistemas de salud descentralizados.

Se ha demostrado que la prestacién de servicios de diagnéstico y de tratamiento oportunos
y de alta calidad en la atencién primaria previene el deterioro agudo, la progresién vy las

complicaciones en personas enfermas. Ademds, la gestidn proactiva de las enfermedades
en la atencién primaria puede contribuir a contener el gasto en salud, al reducir o incluso
evitar la necesidad de visitas de urgencia, hospitalizaciones o procedimientos mds
complejos (22). Igualmente, la subutilizacién de la atencién primaria, ademas de ineficiente,
tiene como resultado la calidad subdptima del cuidado; lo cual, no solo pone en peligro la
salud de las personas, sino que se pierden oportunidades de ahorro.

En la eficiencia del sistema de salud, influyen también de forma importante: a) la efectividad
del gobierno, b) la transparencia, c) la participacién ciudadana en la formulacién de
politicas, y d) la calidad regulatoria (22).

El anélisis en América Latina y el Caribe muestra que persisten grandes ineficiencias en los
sistemas de salud, debido sobre todo al segmentado despliegue de la atencidn primaria;
se calcula que para el afio 2009 se podrian haber prevenido un promedio de 9,6 millones
de hospitalizaciones (el 19% del total de egresos) por afio mediante una atencién primaria
accesible, oportuna y adecuada; por lo cual, el costo anual para la regién de las
hospitalizaciones evitables se estimd en un 2,4% del gasto publico total en salud y en un
1,5% del total de gastos en salud(13).

Especificamente para el sistema de salud colombiano, un reciente informe del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID)(13) concluye que la eficiencia del gasto del sistema de
salud colombiano es menor comparada con otros paises, ocupando el puesto 10 entre 25
paises de Latinoamérica y el Caribe. El informe detalla que, si bien, Colombia gasta 0,5
puntos porcentuales por debajo del promedio de la muestra de los 47 paises analizados
(8,5%) y un (1) punto porcentual por encima del promedio de los paises latinoamericanos
(7%), el pais “compra un poco menos de salud por cada peso gastado por persona que el
promedio de paises estudiados por la OCDE" y que en caso de mejorar la eficiencia podria
aumentar entre 6 meses y hasta 4 afios la esperanza de vida de la poblacién.

Elinforme detalla cuatro (4) dreas clave en las que el pais deberfa trabajar para mejorar la
eficiencia del sistema de salud:

a. Disminucién de Gasto administrativo
En los paises de la OCDE este gasto es en promedio de 3,5%; para Colombia este rubro

reporta en promedio en 5,4%.

De acuerdo con el BID el gasto administrativo excesivo puede reflejar ineficiencias en la
gestién o en la gobernanza de sistema, como por ejemplo, en la duplicidad de funciones.

b. Desarrollo de la Atencién Primaria
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Colombia debe aumentar la resolutividad y la calidad de la atencién primaria en salud, lo
cual permitirfa: ofrecer mejor atencién a las personas que tienen enfermedades crdnicas y
asi disminuir la tasa de hospitalizaciones por causas susceptibles de atencién en el nivel
primario de atencién.

Se calcula que el 17% del gasto en hospitalizaciones, obedece a causas prevenibles; esta
mejora significarfa un ahorro aproximado de 1.7 billones al afio (3% del gasto en salud).

Igualmente se deberfan encaminar esfuerzos para disminuir el uso de servicios de
urgencias; el cual podria estar explicado por la limitada capacidad resolutiva en el primer
nivel de atencién.

Colombia reporta una tasa de uso de urgencias el doble de la encontrada en los paises de
la OCDE; siendo para el pais de 58 por cada 100 afiliados y el promedio de la OCDE de 31
por cada 100 personas.

c. Enfocar el sistema hacia la promocién y prevencién
El sistema de salud colombiano tiene poco impacto sobre los estilos de vida modificables
asociados a la presencia de enfermedades crénicas.
Los resultados para el pais muestran que una reduccién del 10% en la incidencia de los
factores de riesgo de las enfermedades crénicas cardiovasculares (tabaco, hipertension
arterial, niveles altos de glucosa en sangre y alcohol) disminuiria el gasto proyectado en
salud en casi 2%.

d. Mejorar el gasto en medicamentos
Para 2021, la OCDE evidenci6 un gasto publico promedio en medicamentos de alrededor
del 12 a 15%; por su parte, Colombia registra un gasto de 4 a 7 puntos porcentuales por
encima en el mismo rubro.
Adicionalmente, el pais registra una diferencia de 20% entre el precio de compra en el
laboratorio mayorista de medicamentos y el precio que paga el sistema de salud.

En el mismo sentido, la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico
(OCDE), en su reciente informe Health at a Glance 2023 (23), analizé en qué medida el
gasto en salud de los paises miembros de la organizacién se correlaciona con una mejora
en dos dimensiones: resultados de salud y acceso a la atencién en salud de calidad.

Las Figura 3y Figura 4 ilustran la correlacién entre gasto en salud y resultados en salud
para los paises de la OCDE. Como lo ilustra la Figura 3.Esperanza de vida y gasto en salud,
hay una relacién positiva entre las dos variables mencionadas; de la muestra de 38 paises,
aquellos ubicados en el cuadrante superior derecho (18 en total) tienen un gasto en salud
mayor y una esperanza de vida mayor que el promedio de la OCDE. Caso contrario, los 11
paises ubicados en el cuadrante inferior izquierdo registran gastar menos en salud como

proporcién de su PIB, y tener una esperanza de vida menor que el promedio de la OCDE;
en este Ultimo grupo se encuentra ubicado Colombia.

Para el caso de las variables analizadas en la Figura 4. Mortalidad evitable (prevenible y
tratable) y gasto en salud, también existe una asociacién positiva. En la muestra de paises
analizados, 18 registran un gasto superior al promedio y tasas de mortalidad evitables mas
bajas (cuadrante inferior derecho), mientras 10 paises gastan menos en salud que el
promedio de la OCDE y evidencian méds muertes que podrian haberse evitado (cuadrante
superior izquierdo); en este Ultimo grupo se encuentra ubicado Colombia.

Figura 3.Esperanza de vida y gasto en salud
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Figura 4. Mortalidad evitable (prevenible y tratable) y gasto en salud
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En la Figura 5 se analizan los resultados en acceso a salud respecto al gasto en dicho rubro.
Se evidencia una correlacion positiva entre las dos variables, ubicando en el cuadrante
superior derecho a 14 paises con un gasto superior al promedio de la OCDE y una mayor
proporcién de poblacién satisfecha con la disponibilidad de atencién médica de calidad. Por
su parte, en el cuadrante inferior izquierdo, 14 paises registran un gasto en salud menor y
una menor porcién de la poblacién satisfecha con el acceso a servicios de salud de calidad
respecto al promedio de la OCDE; en este Ultimo grupo se encuentra ubicado Colombia.

Figura 5. Satisfaccién con la disponibilidad de servicios de calidad y gasto sanitario
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Fuente: OECD (2023), Health at a Glance 2023.

De esta manera, se demuestra que Colombia registra bajos resultados en salud en
correlacién con su nivel de gasto. Esto puede explicarse por fallas en la eficiencia asignativa
del sistema de salud, en concordancia con las conclusiones del estudio previamente citado
del Banco Interamericano de Desarrollo (BID). Ademas, dicho nivel de ineficiencia toma
particular relevancia teniendo en cuenta que, alin ante escenarios de aumentos
considerables en el presupuesto destinado al sector salud, los resultados del gasto
continuarfan viéndose limitados de mantenerse el esquema vigente de asignacién del
mismo; obedeciendo a las conclusiones del BID, un 20% del presupuesto en salud seguiria
desvidndose a gasto ineficiente.

En igual sentido, The Lancet Global Health Commission on financing primary health care
(24), recomienda que los paises deben invertir mas e invertir mejor en la APS para priorizar
a las personas y abordar las desigualdades. Los acuerdos de financiacién centrados en las
personas para la APS exigen: 1) Invertir méds en la APS para alcanzar las metas de
desarrollo sustentable, brindar una cobertura médica universal y lidiar mejor con la préxima
crisis sanitaria, y 2) Proteger a las personas y promover la equidad asignando recursos de
la APS segun las necesidades médicas de la poblacién y garantizar que los recursos
adecuados lleguen a los proveedores de primera linea de la APS.
7.2.1 COMPORTAMIENTO HISTORICO DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE
SALUD

Le Ley 100 de 1993 delegd en las Entidades Promotoras de Salud la responsabilidad en
la garantia de acceso a los servicios de salud. Desde 1994 a la fecha han tenido
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autorizacién para operar un total de 155 Entidades Promotoras de Salud, de las cuales tan
solo 27 se encuentran activas y operando, y 9 de esas se encuentran con medida de
intervencién para administracion. ,

Tabla 16. Histérico de EPS: autorizadas, liquidadas, en liquidacién y vigentes
Intervencién Autorizadas

Autorizadas forzosa para Liquidacién Supresiény  y Operando

para ambos
. y a a marzo
regimenes liquidad 2025
155 113 12 3 27

*No se contabilizan dos Entidades Adaptadas para operar el aseguramiento: EPM y Ferrocarriles Nacionales
Fuente: Elaboracion propia con informacion de la Superintendencia Nacional de Salud

Ahora bien, como se muestra en la siguiente tabla el mayor periodo de liquidaciones, tanto
por intervencién como voluntarias, se dio durante los afios 1998 — 2002; seguido de los
periodos 2010 — 2014 y 2018 - 2022

Tabla 17. Relacién de liquidacién de EPS por periodo presidencial

Liquidacién tanto por intervencién

Periodo 5
como voluntaria
1998 - 2002 78
Andrés Pastrana
2002 - 2006 6
Alvaro Uribe Vélez
2006 -2010 3
Alvaro Uribe Vélez
2010-2014 18
Juan Manuel Santos
2014-2018 8
Juan Manuel Santos
20}8 -2022 10
Ivan Duque
2022 - Actual 4
Gustavo Petro Urrego
TOTAL 127
Fuente: Construccidn propia a partir de informacion por la Superil ia Nacional de Salud

Estos datos muestran que las EPS han tenido serias dificultades para el cumplimiento de
su objeto social, lo que ha producido serias fallas de prestacién de servicios de salud, uso
indebido de recursos, asi como deudas no saldadas. Situacién encubierta en la falsa
sensacion de estabilidad permitida por la flexibilizacién normativa para su operacién y
funcionamiento; asi como los llamados de la Contraloria General de la Republica sobre la
situacion.

Cabe recordar que los recursos que manejan las Empresas Promotoras de Salud son de
naturaleza publica, como lo ha reiterado la honorable Corte Constitucional en lo que
respecta al cardcter publico que se le atribuye a los recursos de salud, esta Corporacién ha
precisado, en reiteradas ocasiones, que dicho peculio es de indole parafiscal, aspecto que
refuerza su naturaleza publica(25-27). Por tanto es deber del Estado ejercer el debido
control para que estos recursos se apliquen a su destinacién especifica, sin desvios y sin
dilaciones.

7.2.2 FLEXIBILIDAD NORMATIVA DE LA HABILITACION FINANCIERA DE LAS
ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD

Durante los 30 afios del Sistema General de Seguridad Social en Salud ha sido prolija la
generacién de normas para facilitar el cumplimiento de esténdares financieros de las
Entidades Promotoras de Salud - EPS; dichas decisiones ademds de no permitir conocer
con certeza la realidad operacional y financiera de las EPS, dando una falsa sensacién de
estabilidad; podrian incluso estar desatendiendo tratados internacionales como el Acuerdo
de Basilea.

De acuerdo con el Tribunal Administrativo de Cundinamarca la flexibilizacién de los
requerimientos financieros y de solvencia ha provocado la vulneracién de los derechos e
intereses colectivos al patrimonio publico y al acceso al servicio publico a la salud y a que
su prestacion sea eficiente y oportuna. De igual manera, en este fallo se evidencia una
especie de captura del regulador, donde particulares han incidido en la expedicién de
normas segun sus intereses(28).

Las reglas minimas para definir el margen de solvencia y demds condiciones financieras
fueron definidas inicialmente en el Decreto 1485 de 1994 (29); las cuales fueron
modificadas posteriormente en el Decreto 882 de 1998 (30) con ajuste en el margen de
la solvencia como un margen de liquidez para el pago de las obligaciones con terceros,
incluidas las de servicios de salud y, en la definicién de las consecuencias por el no pago
oportuno de las obligaciones.

Ante la necesidad de establecer unas condiciones técnicas que estuvieran acorde con la
naturaleza de las entidades responsables del aseguramiento, a partir del afio 2007 se
expidieron dieciocho (18) decretoss, con los cuales se modificaron las condiciones de
cumplimiento para la autorizacién y funcionamiento, se autorizaron inversiones o
disposicién de recursos, o se ampliaron los plazos para su acreditacion; se comprueba

5 Ver entre otros decretos: 574 y 1698 de 2007, 2353 de 2008, 4789 de 2009, 970 de 2011, 1921 de 2013,
2702 de 2014, 2117 de 2016, 718 y 1848 de 2017, 682 de 2018, 1424 y 1683 de 2019, 1711 y 1811 de
2020, 995, 1492 y 1600 de 2022.

como, de manera sistemdtica, se ha sido volviendo laxas las exigencias de los requisitos
financieros aplicables a las funciones a cargo de las Entidades Promotoras de Salud.

Con el Decreto 574 de 2007 (31), en el marco del Sistema Unico de Habilitacién de las
Entidades Promotoras de Salud del régimen contributivo y de las Entidades adaptadas, se
definen y adoptan las condiciones financieras y de solvencia definido este Ultimo como el
cumplimiento del monto minimo establecido para el margen de solvencia que atiende el
patrimonio técnico primario y secundario, la constitucién de las reservas técnicas (para
autorizaciones de servicios, servicios cobrados, eventos ocurridos no avisados y posibles
pérdidas) seglin la metodologia establecida para el efecto, la inversién de estas reservas
en los instrumentos autorizados con limites y tiempo de maduracién y, las acciones a cargo
de la entidad de control, como definicién de indicadores, categorizacién del riesgo v,
acciones correctivas tempranas.

Con posterioridad, a través del Decreto 1698 de 2007 (32): i) se modifica la forma de
calculo del margen de solvencia e introduce la opcién de implementacién de un sistema de
administracion de riesgos auditado por un tercero y para esta alternativa disminuye el
factor de riesgo, ii) los porcentajes de deduccién de las inversiones por infraestructura del
patrimonio técnico primario, iii) adiciona la férmula de célculo de la reserva para eventos
ocurridos no avisados durante los primeros tres afios cuando las EPS inicien operaciones,
iv) amplia el plazo de ajuste para la constitucién de las reservas técnicas, v) modifica el
régimen de inversiones para admitir el valor de los recobros presentados al entonces
Fosyga y como disponible los depdsitos en cuentas corrientes y de ahorros vy, vi) adiciona
las inversiones en fondos de valores y de inversién administrados por entidades vigiladas
por la Superfinanciera o por participaciones en fondos comunes especiales administrados
por entidades fiduciarias, asi como los pagos en efectivo realizados en forma anticipada por
servicios de salud a IPS no vinculadas econémicamente.

El Decreto 2353 de 2008 (33) amplia al doble, el plazo para la constitucién de las reservas
técnicas.

A través del Decreto 4789 de 2009 (34) nuevamente se modifica la forma de calculo del
margen de solvencia, establece un término para diferir las pérdidas generadas en la
diferencia en el valor de los recobros y el valor efectivamente recibido cuando se hubiere
conciliado con el Fosyga; extiende en un afio mas el plazo para la constituciéon de las
reservas técnicas y, sefiala el limite y tiempo de inversidn del saldo disponible en caja o en
cuentas de ahorro del valor que por concepto de recobros se hubiere conciliado con el
Fosyga.

Mediante el Decreto 970 de 2011 (35) se amplia en otro aflo mds el plazo para la
constitucién de las reservas técnicas, pero en dicho afio, en virtud de las facultades

extraordinarias otorgadas en la Ley 1444 de 2011, también se expide el Decreto
Legislativo 4185 de 2011 (36), norma de rango legal a través de las cuales se ordend la
reasignacién de las funciones de inspeccién, vigilancia y control de las Entidades
Promotoras de Salud en relacién con la administracién del riesgo financiero a la
Superintendencia Financiera de Colombia, siempre que cumpliera o llegaren a cumplir las
normas que rigen para las entidades aseguradoras y para cuya asuncién de competencia
se otorgd un plazo no mayor a un (1) afio, esta orden en la practica no se cumplié porque
exigia el cumplimiento de las normas prudenciales aplicables a las entidades aseguradoras
y por ello se mantuvo la inspeccidn, vigilancia y control en la Superintendencia Nacional de
Salud.

Mediante el Decreto 1921 de 2013 (37), se modifica nuevamente el monto del margen de
solvencia para establecer las consecuencias de su incumplimiento cuando se ha adoptado
la opcién de implementacién de un sistema de administracién de riesgos, pero con
concepto favorable del tercero que ha auditado y, para ese afio, frente a las entidades que
no cumplieron el margen de solvencia al 31 de marzo, ordena la obligacién de mantener el
patrimonio técnico para garantizar el margen de solvencia alcanzado a dicha fecha.

El Gobierno Nacional a través del Decreto 2702 de 2014 (38) actualiza y unifica las
condiciones financieras y de solvencia de las EPS vy los criterios generales para que la
informacidn financiera sea consistente, con la pretensién de hacerlas mds exigentes y para
su cumplimiento otorga unos plazos. En tal medida, incrementa el capital minimo y
establece un monto minimo para cada uno de los regimenes y planes complementarios si
los administra la entidad, fija las reglas de indexacién vy, los elementos que lo integran,
segln la naturaleza de la entidad; define y establece la forma de cdlculo del patrimonio
técnico y del patrimonio adecuado; ordena la constitucion de reservas técnicas; sefiala las
inversiones admisibles de las reservas técnicas y sus limites en la composicién del
portafolio; prevé un periodo de transicién para el cumplimiento de las condiciones
financieras y de solvencia para lo cual establece unos porcentajes de cubrimiento del
defecto en siete (7) afios.

En el Decreto 1681 de 2015 (39), al regular la subcuenta de garantias del Fosyga, se
autoriza la utilizacién de estos recursos para fortalecer patrimonialmente a las EPS a través
del denominado “contrato de capital de garantia” o mediante la adquisicién de titulos
representativos de deuda subordinada emitidos por las EPS, y en uno u otro caso, dichos
valores eran computables como parte del capital minimo y del capital primario, para efectos
del cumplimiento de las condiciones financieras y de margen de solvencia de estas
entidades.

A los dos afios se expide el Decreto 2117 de 2016 (40), el cual faculta la disminucién del
porcentaje del patrimonio adecuado en dos puntos porcentuales si se cumplen los
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requisitos establecidos en la misma norma, adiciona como inversién computable de las
reservas técnicas el certificado de reconocimiento de deuda por servicios No POS emitido
por el Fosyga o la ADRES, define limites a las inversiones computables, y, establece las
condiciones para acceder a los plazos y tratamiento financiero especial para el
cumplimiento de las condiciones financieras y de solvencia, con lo cual, en la préctica,
autoriza la elaboracién de un plan de ajuste y un incremento del plazo a diez (10) afios.

A escasos 5 meses se expide el Decreto 718 de 2017 (41), a través del cual se flexibiliza
el requisito de capital y el plazo del plan de ajuste para el cumplimiento de las condiciones
financieras y de solvencia para aquellas entidades que soliciten Procesos de
Reorganizacidn Institucional -PRI- a las cuales, el plazo de diez (10) afios se cuenta a partir
de la aprobacidn de la entidad de control

El Decreto 682 de 2018 (42) establece las condiciones para la autorizacién de
funcionamiento, habilitacién y permanencia de las EPS y mantiene para las nuevas
entidades o entidades en procesos de reorganizacidn institucional, las condiciones
financieras y de solvencia.

En 2018, se aprueba la Ley 1929 (43), a través de la cual se autoriza la disposicién
temporal, hasta por cinco afios, de un porcentaje de los recursos del Fondo de Solidaridad
de Fomento al Empleo y Proteccién al Cesante (FOSFEC) administrado por las Cajas de
Compensacién Familiar para el saneamiento de pasivos por la prestacién de servicios de
salud o al cumplimiento de las condiciones financieras y de solvencia aplicables a las EPS,
segun contaran con programas de salud del régimen subsidiado o participaran en el
aseguramiento en salud.

El Decreto 1424 de 2019 (44), a través del cual se modifica la asignacién de afiliados
cuando se produzca la liquidacién o retiro de las EPS, dispuso para las entidades receptoras
de afiliados la disminucién temporal del porcentaje del patrimonio adecuado definido para
los ingresos operacionales, en funcién de la variacién anual en el nimero de afiliados hasta
el 31 de diciembre, con la correlativa obligacién de incrementarlo en 0.5 puntos
porcentuales para alcanzar el tope del 8%; vy, por efecto de la movilidad, exime a las EPS
del régimen subsidiado del cumplimiento de las condiciones de habilitacién del régimen
contributivo, entre otros, el capital minimo, pero respecto de estos afiliados deben cumplir
las reservas y régimen de inversiones, regla que también aplica para las EPS del régimen
contributivo respecto de los afiliados del régimen subsidiado en movilidad, siempre que no
supere el 30% del total de afiliados.

El Decreto 1683 de 2019 (45) adiciona como inversiones computables de las reservas
técnicas el valor radicado por recobros entre el 1° de enero de 2018 y el 31 de diciembre
de 2019, respecto del cual no exista o no se haya notificado el resultado definitivo, las

participaciones en fondos de inversién colectiva abiertos sin pacto de permanencia vy,
redefine los limites; faculta a la Superintendencia Nacional de Salud para descontar el
efecto del deterioro de las cuentas por cobrar por lo No PBS en la acreditacién del capital
minimo y del capital primario, hasta el 31 de diciembre de 2020.

Con el Decreto 600 de 2020 (46) se autoriza a las EPS para que, durante el término de la
emergencia sanitaria por Covid-19, utilicen los recursos de las reservas técnicas invertidos
en depdsitos a la vista, titulos de renta fija y titulos de deuda publica interna para el pago
de deudas o cuentas por pagar de servicios de salud cubiertos con la UPC, registrados
como reserva técnica.

Mediante el Decreto 1711 de 2020 (47) se amplia el plazo para el cumplimiento de las
condiciones de autorizacién y habilitacién, pero se salvaguardan los términos establecidos
para las condiciones de cardcter financiero y del margen de solvencia.

A través del Decreto 1811 de 2020 (48) se amplia el plazo al 31 de diciembre de 2021
para que la Superintendencia descuente el efecto del deterioro de las cuentas por cobrar
por lo No PBS en la acreditacién del capital minimo y del capital primario.

El Decreto 709 de 2021 (49) establece como requisito para que las EPS sean receptoras
de afiliados asignados, por efecto de la liquidacién ordenada o autorizada de otras
entidades, el cumplimiento del capital minimo y del patrimonio adecuado, segun la
certificacién expedida por la Superintendencia Nacional de Salud.

Decreto 995 del 13 de junio de 2022 (50), el cual adiciona como inversién computable de
las reservas técnicas, aplicable también a las EPSI, los denominados “Certificados de los
recursos de Unidad de Pago por Capitacion — UPC, apropiados por las Entidades
Promotoras de Salud y que no han sido distribuidos por la ADRES suscritos por el
representante legal de ADRES”, los cuales computardn por su valor inicial; también
adiciona para las Entidades Promotoras de Salud Indigenas - EPSI como inversién
computable los certificados de reconocimiento de deuda por servicios No PBS emitidos por
la ADRES vy, nuevamente, autoriza a las EPS que presentan una concentracién de deuda
mayor al 15% en acreencias que superan los 180 dias, para que utilicen, por una Unica vez
y a mas tardar el 30 de junio, los recursos de las reservas técnicas invertidos en depdsitos
a la vista, titulos de renta fija, fondos de inversién colectiva y titulos de deuda publica
interna para el pago de deudas o cuentas por pagar de servicios de salud cubiertos con la
UPC, registrados como reserva técnica, previa evidencia y solicitud de un plan de pagos
por la Superintendencia Nacional de Salud.

Decreto 1492 de 2022 del 3 de agosto (51), para las entidades receptoras de afiliados,
desde el 1 de enero de 2019 al 31 de julio de 2022, modifica la disminucién temporal del

porcentaje del patrimonio adecuado definido para los ingresos operacionales, en funcién
de la variacién anual en el nimero de afiliados, sefialando nuevos intervalos e
incrementando el porcentaje con la correlativa obligacién de incrementarlo en un (1) punto
porcentual cada afio para alcanzar el tope del 8% en el afio 2027; no incluye y deja a la
discrecionalidad de la Superintendencia Nacional de Salud el sefialamiento de la forma
como se deben reflejar en el célculo del patrimonio adecuado, los recursos provenientes
de los presupuestos méaximos; establece una gradualidad para la inclusién de los recursos
adicionales de UPC correspondientes a inclusiones de planes de beneficios que eran
financiadas con presupuestos maximos en el célculo del patrimonio adecuado; establece
la regla de no inclusién en el capital minimo, patrimonio técnico y de las inversiones que
respaldan las reservas técnicas el valor correspondiente al déficit de los costos por
servicios y tecnologias financiados con presupuestos maximos y el valor efectivamente
recibido por este concepto; y, faculta a la Superintendencia para descontar en la verificacién
de las condiciones de capital minimo y capital primario, el valor correspondiente al
deterioro de las cuentas por cobrar por prestaciones No PBS.

Decreto 1600 del 5 de agosto de 2022 (52), al regular nuevamente los procesos de
reorganizacion institucional de las EPS, previé que la nueva entidad que se cree por efecto
de la fusidn, escisién o creacién como resultante de estos procesos, si bien debe cumplir
con el capital minimo exigido para todas las entidades, el cumplimiento del patrimonio
adecuado, reserva legal y reservas técnicas estara sujeto a las condiciones financieras y de
solvencia del plan de reorganizacién institucional que le sea aprobado por la
Superintendencia Nacional de Salud.

Figura 6. Normatividad de condiciones financieras de las EPS

Decreto 1683
Adgonscoms. Decreto 709
Ectstece como

Decretolegistativo Decreto 1681
4185

Decreto882 | Decreto2353 Decreto 1921
Sefiselmargen | Amlielazo

Decreto574 | Decreto
S b e

g de
“abvencis

pogo e o devea

Decreto 1711
At .

Decreto1698

Wodiicalo formacie

Gemtuencs

Fuente: Elaboracién propia

Cuestionamientos a la normatividad
a. Memorandos de advertencia de la Contraloria General de la Republica

La Contraloria General de Republica - CGR ha emitido memorandos de advertencia, entre
los cuales se destacan, los emitidos en las fechas: agosto 9 de 2012 sobre situacién
financiera de las EPS, Vigencia 2011, y el 11 de julio de 2014 Funcién de Advertencia por
Incumplimiento de Decretos 574 de 2007 y Decreto 4185 de noviembre 3 de 2011, y
omisidn de seguimiento a funcién de advertencia 2012EE53867; en los cuales se reitera la
crisis sistémica en ambos regimenes de salud, sin avizorar medidas de parte del Gobierno
Nacional para su resolucion.

Asimismo, la CGR cuestionaba la flexibilizacién de las normas y el pasar por alto acuerdos
internacionales como el de Basilea:

“..en el caso del Sector Salud se ha buscado flexibilizar los requisitos de
cumplimiento, creando regimenes de transicidn, a través de sucesivas reformas al
Decreto 574 de 2007, cdmo si estos fueran meras formalidades”.

“Resulta que la realidad operacional es neutra, es apolitica, es implacable y es
inexorable. Al alterar artificialmente (con todas las formalidades legales) los
requisitos no implica que la realidad operacional se va a ajustar a éstos; todo lo
contrario va a suceder: crecerd la frecuencia de negacion de servicios, se dilatardn
mas las aprobaciones, creceran en general todas las practicas que muestran un
crecimiento cada vez mayor en los "RPQ" reportados y, a su vez, crecerd el saldo
insoluto de las deudas por pagar a los proveedores (53) “(...)

b. Fallos del Tribunal Administrativo de Cundinamarca

El Tribunal Administrativo de Cundinamarca Seccién Primera Subseccion “A” en el fallo del
10 de abril de 2019, expediente 25000-23-24-000-2017-00885-00, y luego de un
trdmite exhaustivo, el cual contd con la participacién de la Procuraduria General de la
Nacién y la Contralorfa General de la Republica, identifica varias situaciones cuestionables
relacionadas con la normatividad expedida, entre las cuales se destacan: la participacién
de particulares en la expedicidn de esta regulacidn, la flexibilizacién de los requerimientos
financieros y de solvencia, los hechos que se facilitaron con esta normatividad,
especialmente la vulneracién de los derechos e intereses colectivos al patrimonio publico
y al acceso al servicio publico a la salud y a que su prestacién sea eficiente y oportuna.
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Seguidamente se detallan los apartes del fallo mas relevantes relacionados con las normas
en comento.

En el fallo se relatan los hechos que facilitaron la expedicidn de estas normas al afirmar:

“El Decreto 2117 del 22 de diciembre de 2016 en su articulo 1° modificé el articulo
2.1.13.9 de Decreto 780 de 2016, y el Decreto 718 del 4 de mayo de 2017 adiciond
dos pdrrafos al articulo .1.13.9 del Decreto 780 del 2016, el cual fue modificado por
el Decreto 2117 del 2016.

El Decreto 718 de 2017 fue expedido con anterioridad a la creacién de MEDIMAS
EPS. En tal sentido, dicha EPS fue cobijada con las dos modificaciones, es decir que
CAFESALUD EPS no requerirg cumplir con el requisito de participacién en el capital
de la entidad resultante del proceso de reorganizacion (MEDIMAS), y que
adicionalmente MEDIMAS podia presentar propuesta para el cumplimiento de
condiciones financieras y de solvencia durante un plazo de cumplimiento de hasta
10 afos contados a partir de la aprobacién del plan de ajuste que realice a
Superintendencia Nacional de Salud.”

“MEDIMAS encontrd el respaldo juridico que le permitié desprenderse de la
participacién accionaria de CAFESALUD EPS, contar con el término de 10 afios,
desde el 1° de agosto de 2017 para el cumplimiento de las condiciones financieras
y de solvencia durante un plazo de cumplimiento de hasta 10 afios.(28)”

Este fallo del Tribunal Administrativo de Cundinamarca da cuenta de la participacién de
particulares en la expedicién de esta regulacién y de cdmo se “flexibilizan” los
requerimientos de patrimonio adecuado, entre otros:

“Por otra parte, el sefior Augusto Acosta, en su testimonio manifestd que participd
en la estructuracion de los Decretos modificatorios del Decreto No 2117 de 2016,
sefalando(28):

“(...) Posteriormente también tuve la oportunidad de hacer aportes profesionales en
lo que fue el Decreto 2117 del afio 2016, que flexibilizd de alguna manera la forma
como las EPS debian cumplir con los requerimientos de aportes de capital para
cumplir con la norma de patrimonio adecuado y de recursos de liquidez para cumplir
con la norma del 2702 referida a la liquidez de las reservas técnicas que tendrian
que tener las EPS. Finalmente como parte pues de este proceso de actualizacién de
la regulacidn respecto de normas de habilitacidn financiera, tuve también la
oportunidad de conocer y participar de alguna manera indirecta en la preparacién
del Decreto 718 del afio 2017 que completd en alguna forma la regulacién
correspondiente a la manera como la EPS podian reorganizarse en su estructura
societaria, podian facilitarse también algunas transferencias de propiedad y se

podia dar la oportunidad para que los distintos interesados fueran sus actuales
accionistas o fueran otros, pudieran repito ir recuperando paulatinamente los
indicadores de solvencia financiera y de liquidez de reservas técnicas que eran
necesarios"(28)

“Asi, se encuentra probado que LAZARD S.A.S. junto con sus asesores tuvieron
reuniones con el Ministerio de Salud y de la Proteccién Social y la Superintendencia
Nacional de Salud en la estructuracidn de la transaccidn para la venta de los activos
de CAFESALUD. Por otra parte el sefior Augusto Acosta al tiempo que se
desempefiaba como consultor de LAZARD S.A.S. también participé en las
reuniones para la preparacion del Decreto 718 de 2017 modificatorio del Decreto
2117 de 2016 (en el cual también habia participado en su construccidn en los
términos descritos en el testimonio). (28)

Como se analizard en detalle mds adelante, tal aspecto cobra especial
trascendencia si se tiene en cuenta que la modificacién introducida en el Decreto
718 de 2017 habilité legalmente a la reorganizacion institucional de CAFESALUD
en los términos pretendidos por SALUDCOOP en Liquidacién y por su equipo
asesor desde el disefio del Reglamento de Venta”(28)

“En ese orden, si para la estructuracién del proceso de venta disefiado por LAZARD
S.A.S. y su equipo asesor, y aprobado por SALUDCOOP EPS, se llevaron a cabo
reuniones con la Superintendencia Nacional de Salud y con el Ministerio de Salud y
de la Proteccidén Social, es dificil desligar de las resultas de estas reuniones la
expedicion del Decreto No. 718 de 2017 como la Circular No. 00005 de 2017, que
habilitaron juridicamente el proceso de reorganizacion institucional de CAFESALUD
EPS, en los términos que previamente habian sido disefiados por los intervinientes
en la estructuracién del negocio” (28)

La principal conclusién del Tribunal se hace explicita asi:

“En conclusidn, la Sala evidencia que la vulneracién de los derechos intereses
colectivos al patrimonio publico y al acceso al servicio publico a la salud y a que su
prestacidn sea eficiente y oportuna, tiene su origen en la expedicion del articulo 1°
del Decreto 718 de 2017 que adiciond el articulo 2.1.13.9 del Decreto 780 de
20167(28).

Asimismo, el fallo define, entre las responsabilidades de los demandados, en la
vulneracién de derechos e intereses colectivos, la siguiente:

“a) MINISTERIO DE SALUD Y DE LA PROTECCION SOCIAL

El Gobierno Nacional - Ministerio de Salud y de la Proteccién Social es responsable
de la vulneracion al expedir el Decreto 718 de 2017, que constituyd la génesis de
la vulneracidn sistemdtica de los derechos e intereses colectivos al patrimonio
publico, y al acceso al servicio publico a la salud y a que su prestacidn sea eficiente
y oportuna, al facilitar el marco legal con el cual se permitid la reorganizacion
institucional de CAFESALUD ES en los términos pretendidos por SALUDCOOP EPS
en liquidacidn, y que ya fue objeto de pronunciamiento por la Sala.

Ndtese que la expedicidn de este Decreto fue posterior a las reuniones sostenidas
entre el Ministerio junto con la Superintendencia Nacional de Salud, y SALUDCOOP
EPS con su equipo asesor, para aclarar y definir los temas concernientes al proceso
de venta de activos, pasivos y contratos de CAFESALUD EPS y de las acciones de
ESIMED S.A., sin que pueda desconocerse la relacion entre tales reuniones y la
norma expedida por parte del Ministerio”(28).

Finalmente, el fallo del Tribunal destaca en su parte resolutiva, lo siguiente:

“SEGUNDO: DECLARAR que con la expedicidn del articulo 1° del Decreto 718 de
2017 que adiciond el articulo 2.1.13.9 del Decreto 780 de 2016, se vulneraron los
derechos e intereses colectivos al patrimonio publico y al acceso al servicio publico
a la salud y a que su prestacidn sea eficiente y oportuna.

Serfa del caso anular la referida norma, si no fuera por la prohibicidn prevista en el
inciso 2° del articulo 144 del CPACA. En su lugar, INSTASE al Gobierno Nacional -
Ministerio de Salud y de la Proteccién Social a revocar, derogar o demandar el
articulo 1° del Decreto 718 de 2017 que adiciond el articulo 2.1.13.9 del Decreto
780 de 20167(28).

c. Eficacia de la figura del Plan de Reorganizacién Institucional — PRI y Plan de
Ajuste Financiero

Las Entidades Promotoras de Salud - EPS que han estado ejecutando Plan de
Reorganizacién Institucional o Plan de Ajuste Financiero, en su gran mayoria han
empeorado su operacién, incluso entraron en proceso de liquidacién Coomeva, Cafesalud
y Medimas EPS, asi mismo las EPS Asmetsalud, Ecoopsos y Emssanar, con corte a
diciembre de 2022, estan categorizadas en alto riesgo por la Superintendencia Nacional de
Salud.

Es evidente la poca eficacia de estos planes y los riesgos que estd asumiendo el Estado
colombiano al otorgar mds plazos a las EPS para que cumplan con los indicadores
financieros y de solvencia.

7.2.3 INCUMPLIMIENTO DE LOS INDICADORES FINANCIEROS

El decreto 780 de 2016, y sus mdltiples modificaciones y ajustes ya mencionados,
establecid cuatro condiciones financieras y de solvencia de obligatorio cumplimiento por
parte de las Entidades Promotoras de Salud - EPS:

Capital minimo

Patrimonio adecuado

Constitucion de reserva técnica

Régimen de inversién que respalda la reserva técnica

ao oo

Las EPS que se encuentran en Planes de ajuste y reorganizacién institucional, tienen un
tratamiento especial para el cumplimiento de dichas condiciones.

El reporte presentado por la Superintendencia Nacional de Salud se basa en los reportes
que las EPS hacen de sus estados financieros; el corte a diciembre de 2024, muestra que
pese a la flexibilidad, el deterioro es progresivo.

Tabla 18. Indicadores de financieros de las EPS. 2020 - 2024
[ comumo |

REGIMEN DE INVERSION DE
RESERVA TECNICA

Dic | Dic | Dic | Dic. | Dic
2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024

Dic. | b i ic ic i | Dic | Bic | Dic | Dic
2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
EPS REGIMEN C

Aliansalud EPS sl sl sl sl El Bl sI El el ss [ st [ s [ s [ s [si
Comfenalco Valle EPS sl sl sl sl | No | s si Sl [ sl [ No [No | No [ NOo [ No [ NO
Compensar EPS sl sl sl sl si El sl si | si sl | No [ No | No | No | NO
Salud Total EPS si Bl si El si El El si si si | si si | st [ s | s
Salud Mia EPS st st sl st El Bl st El El EREE] EREERERE
Salud Bolivar EPS - - sl sl El - - sl | s El - - - st | s
EPS Sura sl sl sl sl El El si sl [ No [ No [st [ st [ s [ s [ s
EPS Sanitas sl sl sl sl | No | s sl Sl | No | No | sl | No | NO | NO | NO
Famisanar EPS sl Sl | No [ No [ NO [ NO | NO | NO [ NO [ NO | NO | NO | NO | NOo | NO

Servicio Occidental de

oo £PS NO | NO [ No | No | No | No | No | No [ No | No | No | No | No | No | No

Ferrocarriles Nacionales | SI | NO [ NO | No | No | No | No | No | NO [ No | No | No | NO | NO | NO
EPM S [ No | s | sl | st | s | s | s | s | s | s | N[ No|NO|NO
EPS REGIMEN SUBSIDIADO
Comfaoriente EPS NO [ No [ sl | sl | sl [ No [ NO | sl [ sl [ sl [No | No [ s [ s [ s
Capital Salud EPS NO | sl | sl | sl | sl [ No | NO | NO | No | NO | NO | NO | NO | NO | NO
Comfachocé EPS s | s | s | s [ s | s | s [ s [ s | s | s [ s [ s | N[N0
Savia Salud NO | NO [ NO | NO | NO [ NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO
Capresoca NO [ No [ No | No [ No [ No [ No [ No | No [ No | No | No | No | No | No
EPS DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO Y SUBSIDIADO
Viotoatser EPS [s [ s [ s [s [ [s ][5 [s[s [vo]s[s]s[s [
Coosalud EPS NO | sl | sl | st [No [ NO | Sl | Sl | Sl [NO | sl | sl | sl |No | NO
EPS CON PLAN DE REORGANIZACION INSTITUCIONAL Y/O PLAN DE AJUSTE FINANCIERO
Cajacopi [ - - [ st [ st [ st [ -] -Ts [ st [ s ] -1-71-]nNo[nNo
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REGIMEN DE INVERSION DE

CAPITAL MiNIMO PATRIMONIO ADECUADO RESERVA TECNICA

Dic | Dic | D | Die | Die | Dic | Dic | Dic | Dic | Dic | Dic | Die | Dic. | Die | Dic

2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2028
£PS  Famiar  de st [ s | s - - st | sl sl - - sl s | sl
Colombia
Nueva EPS Sl | st | sl | st [No | s | sl | sl [ NO | No | NO | NO | NO | NO | NoO
Emssanar EPS NO | No | NO | NO | No | NO | NO | NO | NO | NO | NO | No | NO | NO | NO
Asmet Salud EPS NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la Superintendencia Nacional de Salud

Como puede observase, ha sido progresivo el incumplimiento de los indicadores, donde
mas se concentra es en régimen subsidiado, en las EPS con plan de reorganizacién
institucional y el indicador de mayor incumplimiento es el régimen de inversién de reservas
técnica y en segundo lugar en patrimonio adecuado.

7.2.4 OPACIDAD E INCONSISTENCIA EN LOS DATOS PARA EL CALCULO DE
LA UNIDAD DE PAGO POR CAPITACION

La Unidad de Pago por Capitacién UPC, es el dinero reconocido por cada persona afiliada
al Sistema General de Seguridad Social en Salud a cada una de las EPS; constituye un
elemento central para la prestacién de servicios de salud y se calcula por parte del
Ministerio de Salud y Proteccién Social con base en la informacién reportada por las EPS
en relacién con el uso de servicios de sus afiliados. La metodologia utilizada se basa en
los principios reconocidos por la Casualty Actuarial Society, adaptado a las caracteristicas
propias del Sistema de Salud colombiano, y se usa desde hace mas de una década.

El proceso de calculo de la UPS de 2025 puso en evidencia un gran nimero de
inconsistencias en la informacién reportada por las EPS, tanto al realizar procesos de
contrastacién interna como externa; lo cual constituye una evidencia adicional de la
ineficiencia en el manejo de los recursos publicos de la salud.

A continuacién, se presenta una sintesis del proceso realizado y de los hallazgos referidos.

De conformidad con lo establecido en el articulo 182 de la Ley 100 de 1003, la Unidad de
Pago por Capitacién - UPC es el valor anual que reconoce el Ministerio de Salud y
Proteccién Social por cada uno de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en
Salud - SGSSS para cubrir los servicios y tecnologias en salud a dicha poblacién. Este
andlisis anual integra diferentes dreas del conocimiento y evalia tanto el Régimen
Contributivo como el Régimen Subsidiado, considerando las fuentes de recursos y las
condiciones operativas especificas de cada régimen. Se trata de un estudio descriptivo de

corte transversal que recopila datos en un momento determinado y se basa en la
informacién de prestaciones en salud del afio anterior al procesamiento. Este andlisis
permite calcular la UPC para el afio siguiente.

El periodo de andlisis, tanto para el Régimen Contributivo como para el Régimen
Subsidiado, abarca un afio calendario completo, desde el 1 de enero hasta el 31 de
diciembre del afio anterior al que se realiza el estudio. Las unidades de observacién
incluyen los ingresos por UPC y otros conceptos adicionales destinados a financiar el Plan
de Beneficios de Salud, asf como los gastos reportados en la prestacién de estos servicios
de salud de dicho Plan. El estudio abarca la informacién de todas las entidades
aseguradoras autorizadas para administrar los regimenes Contributivo y Subsidiado
durante el periodo de analisis

Para el orientar el proceso de cdlculo de la UPC del afio 2025, la Resolucién 2364 de
2023¢ en la que se determind:

- Que la Direccién de Regulacién de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento
en Salud requeriria la informacién necesaria, tanto histdrica como vigente,
necesaria para realizar el estudio de suficiencia de la UPC y mecanismos de ajuste
para el 2025 (articulo 23).

- Que la informacién solicitada debia ser suministrada con calidad, oportunidad, de
forma confiables y en la estructura que se establecida, por parte de los actores del
sistema (articulo 22).

- Que el Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud (RIPS) ajustado
segun la implementacién de la facturacion electrdnica y articulado con los
lineamientos asociados a la interoperabilidad de los sistemas de informacién
constituiria una de las fuentes de informacién para los célculos del estudio de
suficiencia de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) (articulo 26).

En la mencionada Resolucién, aclarada por la Resolucién 158 de 20247 se establecieron
los plazos para la entrega de la informacién. Sobre los cuales las Entidades Promotoras
de Salud - EPS manifestaron la imposibilidad de enviar archivos maestros y las
justificaciones a través de la plataforma SIREPS, asi como los resultados del seguimiento
al cargue de la informacidn, en el plazo inicialmente establecido mediante la Circular
Externa 008 de 2024¢.

6 Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resolucio%CC%81n%202364%20de%202023.pdf
7 Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20N0%20158%20de%202024.pdf

# Disponible en: https; Digital/RIDE/DE/DI)/circular -externa-008-de-
2024.pdf

minsalud.gov.co/sites/rid/List:

Posteriormente, tras completar el proceso de reporte y retroalimentacion, la Nueva EPS y
Dusakawi EPSI solicitaron una ampliacién del plazo para el reporte y retroalimentacién de
la informacidn necesaria para el estudio de suficiencia y de los mecanismos de ajuste de
riesgo en el calculo de la UPC de 2025, con el fin de poder garantizar la entrega de la
totalidad de la informacién de los servicios prestados durante la vigencia 2023.

En este contexto, y considerando la necesidad de contar con informacién suficiente, veraz,
confiable, actualizada, relevante, oportuna y explicable para determinar si las primas
pagadas por el SGSSS con cargo a los recursos que financian UPC son suficientes para
soportar los costos de los servicios y tecnologias en salud, se expidié la Resolucién 1425
de 2024 que modifica el articulo 24 de la Resolucién 2364 de 2023, estableciendo un
nuevo plazo para el reporte y la retroalimentacién de la informacién sobre las prestaciones
de servicios en salud realizadas a la  poblacién afiliada al SGSSS durante la
vigencia 2023.

Dicha Resolucién dispuso que una vez recibida la informacién, se realizardn los procesos
de calidad y se retroalimentard a los actores y agentes del SGSSS, sin perjuicio de solicitar
en cualquier oportunidad informacién complementaria para la elaboracién de estudios y
reportes.

Es decir, el Ministerio de Salud y Proteccién Social garantizd, efectivamente, que las
Entidades Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC contaran
con los plazos suficientes para realizar el reporte de la informacidn, asi como para realizar
la retroalimentacién y justificacién de la informacién reportada para el estudio de
suficiencia y de los mecanismos de ajuste de riesgo para el célculo de la UPC de la vigencia
2025.

Una vez entregada la informacién, se inicia el proceso de retroalimentacién, el cual se
orienta mediante el documento técnico denominado: “Lineamientos generales para
responder al proceso de retroalimentacién del estudio de suficiencia 2024 (sic). Periodo de
Estudio afo 2023w”, publicado en mayo de 2024, se detallaron las calidades aplicadas a
la informacién reportada, los cédigos de inconsistencia identificados y las instrucciones
para el proceso de retroalimentacion.

El proceso abarca desde el acceso a la plataforma SIREPS hasta el mecanismo habilitado
para realizar la retroalimentacién, incluyendo el procedimiento detallado para responder
las inconsistencias identificadas en la de la informacién reportada.

9 Disponible en

https; minsalud.gov.co/Normatividad_|
10 Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Documents/2024_12023_ESUF_INSTRUCTIVO_RETROALIMENTACION_V4_31M
ay2024.pdf

1%C3%B3n%20N0%201425%20de%202024.pdf

Es necesario aclarar que el proceso de retroalimentacion para el reporte de la informacién
es automatizado; no obstante, este Ministerio realizé jornadas de apoyo técnico con las
Entidades Promotoras de Salud - EPS, con el objetivo de presentar los resultados del
andlisis de la informacidon reportada, denominadas “Asistencia Técnica Reporte de
informacidn y Retroalimentacién UPC 2025", las cuales se detallan a continuacién

Tras concluir el proceso de entrega y retroalimentacion de la informacién necesaria para
la elaboracién del Estudio de suficiencia y de los mecanismos de ajuste de riesgo para el
célculo de la Unidad de Pago por Capitacién (UPC) 2025 por parte de las EPS, se continud
con el proceso de aplicacién de calidades y verificacién de la cobertura, tal y como se
encuentra descrito en la metodologia.

El proceso de evaluacion de cobertura de la informacién reportada por las aseguradoras
muestra que las 15 EPS de Régimen Contributivo, que al 31 de diciembre del 2023 que se
encontraban habilitadas, reportaron informacién correspondiente a la informacién de
prestacién de las tecnologias y servicios de salud financiados con la UPC.

En las siguientes gréficas se presentan los resultados del proceso evaluacién de calidad,
la seleccién final posterior a la verificacién de cobertura, y el incremento de registros
(37,7%) y en el valor (30,1%) de la muestra. Estos resultados preliminares del Estudio
Técnico para el incremento de la UPC 2025, fueron presentados en la Sesidén No.10 del
Grupo Técnico de la Comisidén Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de
Operacién del Aseguramiento en Salud.

En dicha sesidn, al advertir el incremento inusual en las frecuencias y severidades, se
decidié adoptar la decisién de realizar un ejercicio de contrastacién de la informacién
suministrada, con otras fuentes. Este ejercicio se ejecutd de forma paralela al avance del
Estudio de Técnico para el incremento de la Unidad de Pago por Capitacién 2025.

A continuacion, se presenta la informacién antes relacionada:
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Tabla 19. Reporte inicial con las EPS que superan filtros de Calidad
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Fuente: Direccién de Regulacién de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud.

Tabla 20. Aislamiento de registros posterior a la aplicacién de Calidades
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Fuente: Direccién de Regulacién de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud.

Tabla 21. EPS que superan filtros de Calidad y Cobertura del Gasto
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Es importante reiterar que el ejercicio de contrastacién se dio de forma paralela al
desarrollo del Estudio Técnico para el incremento de la UPC 2025, y que el insumo inicial
de la contrastacién fue la base final del mismo Estudio. Este proceso tuvo como propdsito
evaluar la calidad y consistencia de la informacién suministrada por las EPS

Por su parte, el Estudio Técnico para el incremento de la UPC 2025 avanzé hasta donde
fue posible con la informacién reportada por las EPS y con las contrastaciones realizadas
con otras fuentes de informacién. Por lo cual, durante el proceso se detectaron
inconsistencias que llevaron a la exclusién de tres EPS.

- Nueva EPS: Pese a que la Entidad hizo entrega del certificado del gasto, no disponia
del dictamen financiero avalado por revisorfa fiscal para el afio 2023. Igualmente, la
informacién financiera correspondiente a ese afio mostraba discrepancias con la
reportada ante la Superintendencia Nacional de Salud y ante la Mesa Financiera de las
EPS.

- Compensar: El andlisis de consistencia interna de la informacién se reveld
comportamientos atipicos en el registro de autorizaciones, tanto en el reconocimiento,
como en el pago. Dado que para la fecha de corte (31 de marzo de 2024), esta EPS
reportaba una participacién del registro de autorizaciones del 25,50% y un valor de las
mismas del 31,97%; en contraste, el promedio para las otras EPS era del 2,86% para
el registro de las autorizaciones, y un 7,54% el valor de las mismas.

- Famisanar: El andlisis de consistencia interna mostré cambios en los patrones de
severidad y frecuencia que no eran consistentes con su comportamiento histdrico.
Adicionalmente, se evidenciaron registros entre 1.000 y 40.000 traslados asistenciales
por afio, lo cual resulta atipico al compararlo con las demas EPS.

Para realizar el ejercicio de contrastacién se convocé a la Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud — ADRES y la Superintendencia
Nacional de Salud. El objetivo del ejercicio fue evaluar la calidad y consistencia de la
informacidn reportada por las EPS para el cdlculo de la UPC de 2025.

La convocatoria a la ADRES se realizé en el marco de la colaboracidn armdnica entre las
instituciones del Estado, definida en el articulo 113 de la Constitucién Politica de Colombia;
asf como de los principios de coordinacidn y colaboracién de las entidades publicas
definido en los articulo 5y 6 de la Ley 489 de 1998%. Lo anterior, debido a la ADRES tiene
por objeto “(...) adoptar y desarrollar los procesos y acciones para el adecuado uso, flujo y

206.208.849.400 | 182 868,795 502 2405381
5045 IFUNDACION SALUD MIA EPS. 50.797.753.609 | 44.125,506,089 £ 900237
5047 [SALUD BOLIVAR EPSSAS | 1162062525 | , ,
S04 [MUTUALSER 239,669.126.337 | 165.295.006.854 2632003

TOTALES. 19 37.516.105251506.

TOTALES SELECCION

RELACION SELECCIGN/TOTAL

Fuente: Direccién de Regulacién de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud.

1 La base final es la base de informacién suministrada posterior a los ajustes de retroalimentacion y después de pasar los filtros de
Calidades

12 Por la cual se dictan normas sobre la organizacion y funcionamiento de las entidades del orden nacional, se expiden las
disposiciones, principios y reglas generales para el ejercicio de las atribuciones previstas en los numerales 15 y 16 del
articulo 189 de la Constitucién Politica y se dictan otras disposiciones.

control de los recursos [del sistema de salud] (..13) y tiene dentro de sus funciones:
“Adoptar y proponer [[Jos mecanismos que se requieran para proteger los recursos que
administra la Entidad, con el fin de evitar fraudes y pagos indebidos {...) "

El ejercicio de contrastacidn se estructuré tuvo cuatro lineas de trabajo:

1. Coherencia estadistica: Consistié en contrastar los resultados previos de los
Estudios de Suficiencia, la informacién disponible del Estudio técnico para el
incremento de la Unidad de Pago por Capitacién 2025, con otras fuentes de
informacién sobre comportamiento de servicios de salud, como RETHUS y REPS

2. Contrastacion externa: Comparacién de la informacién reportada por las EPS con
otras fuentes, utilizando el Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud
(RIPS); conforme a lo dispuesto en la Resolucién 2364 de 2023 (articulo 26)

3. Contrastacién interna: Comprobacion de la calidad de la informacién contenida en
la base final del Estudio técnico para el incremento de la UPC de 2025. En esta
linea de trabajo se analizé:

a. Elreproceso de las mallas de calidad. Se aplicaron nuevamente las mallas de
calidad definidas para el Estudio de Suficiencia, con el objetivo de encontrar
posibles mejoras o ajustes.

b. Propuesta de nuevos filtros de calidad. Se aplicaron nuevos filtros de calidad
como: a) Reporte de atenciones posterior a la fecha de fallecimiento, y b)
Reporte de doble sexo en la misma base.

4. Contrastacidn de estados financieros con la certificacién del gasto. Consistié en
comparar los valores reportados en la certificacién del gasto, con los costos por
servicios UPC reportados por las EPS en los Estados Financieros entregados a la
Superintendencia Nacional de Salud y a la Mesa Financiera de las EPS, instaurada
por la Presidencia de la Republica.

En términos generales, el ejercicio de contrastacién interna y externa, realizado por la
ADRES mostré que, para las 8 EPS que superaron calidades y certificacién del gasto, existe
un incremento andmalo de frecuencias de uso de los servicios de salud, al compararse con
el RIPS.

13 Articulo 2 del Decreto 1429 de 2016.
14 Numeral 8 del articulo 3 del Decreto 1429 de 2016

Igualmente, se encontraron numerosas inconsistencias en la informacién que supera las
mallas de calidad, como una muy alta variabilidad en los precios de los servicios, pago por
encima de los precios regulados y cambios en las variables de la severidad y frecuencia.

A continuacién, se presentan las Gréficas que muestran el resultado del ejercicio de
contrastacién de la informacién realizada por la ADRES.

Figura 7. Comparacién de frecuencias entre base de suficiencia y RIPS de las 8 EPS que pasaron calidad y
certificacién del gasto. 2018 - 2023
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Figura 8.Comparacién de frecuencias entre base de suficiencia y RIPS de las 8 EPS que pasaron calidad y
certificacién del gasto. 2018 - 2023

Suficiencia RIPS
ACUPS
ades pyp
Atencion de parto normal 111
04.657
5.044.808 2.121.081
93395
102785
ia el Sisterna Nervioso Cel 175.101 126.092
irugia Genoral y copecializada 5.507.629 4141018 Cod . Total
Goneuita Médica Faperializada | 54 555 567 o7 catidad Nombre de la calidad v Total valor (COP)
Consuita Medicina General 50.459.259 51191657
Consultas odontologia 7.543.241 5.519.574] i 4mbi
Coruttas olugia osaz 37 Procedimiento no cuadra con el dmbito de 4486 85.631.556.404
atencion
i 132239
itali; generaly espec] 3.130.151 " .
TP ——— 05 129335 can Diferente fecha de nacimiento o sexo respecto 4146 262.700.315
Otros Medios Dxy jentoel  12.027.331 BDUA
Otos irni no quirur] 595.572
i 5985721 imien .
Quimioy 162.097 5.3 EL pr i no puede ser mas de 2.045 89.406.413
1 1 una vez al afio al mismo paciente
Articulares 4.066 2.295 2.214]
Torapias i 7471637 1.478.991] __ 5516.268 98,17%) 2% c3.1 Diagnéstico principal no cuadra con el sexo 178 85.825.451.996
Traslado de pacientes 488.813
Trasplantes 1526 1554 o7 23.59%] 1 R Cc3.2 Diagnéstico secundario no cuadra con el sexo 25 1.846.630
Tratamiento de la CRC mediante| 192.566 122.679) 116.400| 59,10%] { -5%] .
o : =Tl Seosaral T os023e ol T T C3.6 Procedimiento no cuadra con el sexo 6 66.570.253
Unidad de cuidados infensi 15313 8, 96%) Total* 7.434.667 3.180.393.906.236
Urgenciss 70592 sssze7]  seesis 59.965[] e T
Fuente: MSPS Bases de Suficiencia 2022-2023 Célculos: ADRES Innovacién y Analitica
Célculos: ADRES Innovacién y Analitica
Tabla 22. Registros y valores que no pasan mallas de calidad de base final de suficiencia Igualmente, se llevé a cabo un ejercicio de contrastacién entre contrastar el valor reportado
Cod Total en la base de suficiencia con los reportados en los estados financieros ante la
calidad Nombeeldellalcalidad Actividades fotalvalonl(COR) Superintendencia Nacional de Salud; donde se encontraron diferencias de hasta de un
ca_a El usuario supera los 100 millones en el afio 3.379.396 3.536.152.114.095 billén de pesos, para algunas EPS
ca_3 El usuario supera 1000 actividades por afio 2.807.669 151.848.801.302
- T . Di i 1.109.810.961.
cs_1 Valores atipicos de los procedimientos 1.659.160 188.374.266.275 Salud Total !ferenc!a de $1.109.810.961.004
o2 Vo - Y o e 47397671024 - Compensar. Diferencia de $ 1.403.155.633.714
_. ‘alores atipicos de los medicamentos .. . R . .
P - Nueva EPS. Diferencia de $ 1.681.327.993.083
1 La dosis suministrada supera el nimero méximo 380.087 51.571.092.494
de unidades diarias por paciente
c3.4 Diagnéstico principal no cuadra con la edad 167.650 11.573.124.431
Cc3.5 Diagnéstico secundario no cuadra con la edad 139.686 9.664.970.964
cs1 EL procedimiento no puede ser realizado mds de 100.620 5.867.733.842
una vez al dia al mismo paciente
C3.10 El c6digo no hace parte del PBS 7.617 85.782.921.532

20222023
o CERTIFICACION DEL
ARo NOMBRE EPS o e o
Autorizados Resto (Facturacién) P e Autorizados Resto (Facturacién) TOTAL
2022 SALUDTOTALSA.EPS 238373.973.10500  3.857.830.065.630.00  4.096.204.038.735,00 5.82% 74653189334 3.002770.563.162 3.167.423.752.496
2023 SALUD TOTALSA.EPS 2427835507000  4676.41563671600  4.700.693991786,00 0.52% 4.700.681.507.586,00 30706601554 3560.176.429.228 3.590.883.030.782
Variacién 2022 - 2023 -89,82% 21,22% 14.76% -58,87% 15,11% 1337%
2022 | EPS.SANTASSA. 9309822084400  5537.006.295700,00 | 5.630.104.516544,00 165% 50335419410  5834907.708804 5885243.128214
2023 EPS.SANITASSA. 83514899.69500  7.312.780.63236800 | 7.396.295.532.063,00 113% 7.396.155.592.771,00 241900948680  6.973.962.960.790 7.215.863.900.470
Variacién 2022 - 2023 -10,29% 32,07% 31,37% 380,58% 19,52% 22,61%
CAJA DE COMPENSACION
022 eAn 1098.083580.437.00  1.902.609.600.187.00  3.000.693.189.624,00 3659% 1.772.612.540.205 - 1.772.612:540.205
‘CAJA DE COMPENSACION
2023 FAMILIAR COMPENSAR 1.017.188.178.045,00 2.370.492.135.296,00 3.387.680.313.341,00 30,03% 3.388.664.648.236,00 1.984.524.679.627 - 1.984.524.679.627
Variacién 2022 - 2023 -7.37% 24,59% 12,90% 11,95% - 11,95%
COMPARIIA SURAMERICANA
DE SERVICIOS DE SALUD SA.
2022 g A, 9734109954900  6343.377.89996400  6.440.718.999.513,00 151% 808932380.107 5292951114788 6.101.883.503.895
PREPAGADA
COMPARIiA SURAMERICANA
DE SERVICIOS DE SALUD S.A.
2023 A 18934384074100  7.261.156410321,00 | 7.450.500.251.062,00 250% 7.450.499.628.024,00 854863653235 6519981690388 7374845343623
PREPAGADA
Variacién 2022 - 2023 94,52% 14,47% 15,68% 5.68% 23,18% 20,86%
2022 COMFENALCO VALLEEPS. 1398670196700  342430250.33600 3564169613030 392% 297.609.707.615 147.076.068.447 444.685.776.062
2023 COMFENALCO VALLEEPS. 4097.65259600  402.17866064400  406.276313240,00 101% 406.276.313.240,00 267.835.940.927 190.032.280.548 457.868.221.475
Variacién 2022 - 2023 7070% 17.45% 13.99% -10,00% 2921% 2.96%
FAMISANAR LTDA. CAFAM -
2022 e, 160.952.612.09400  2.612.576.438.973.00 | 2.773529.051.067,00 5.80% 196164413754 3835130360644 3.638.965.955.890
2023 FAMISANAR LTDA. CAFAM - 203.036.591.695,00 3.182.876.893.709,00 3.385.913.485.404,00 6,00% 3.380.900.835.538,00 117.135.278.735 3.437.298.887.313 3.554.434.166.048
COLSUBSIDIO EPS.
Variacién 2022 - 2023 26,15% 21,83% 22,08% -159,71% -1037% -2,32%
SERVICIO OCCIDENTAL DE
ozz 4089013179400  945534.15081000  986.424.282.60400 415% 99.478.643.953 734.424.350.744 833.902.994.697
2023 SHVICI0 OCCOEALLE 2182587083700  1.05693083827500  1.080.756.709.112,00 202% 1.081.146.119.757,00 67.992.677.351 924.480.263.978 992.472.941.329
Variacién 2022 - 2023 -46,62% 11,99% 9,56% -31,65% 25,88% 19,02%
2022 | NUEVAEPSSA. 5468969883500  6.172270.136271.00 | 6.766.959.835106,00 879% 1174807641722 5528656776500 6703.464.418222
2023 NUEVAEPSSA. 123554997319400  9.681483.188.20500 10.917.033.161.399,00 1132% 10596.94327296500  1724.107.927.451  7.511.597.240865 235705168316
Variacién 2022 - 2023 107.76% 56.85% 6133% 46,76% 35.87% 37.78%
Tabla 24. Comparacion entre costos de base de suficiencia, certificacién del gasto y Estados Financieros reportados para la Mesa Financiera de las
VALORES BASE INICIAL DE SUFICIENCIA SIN CALIDADES -REGIMEN 'VALORES EEFF (Mesa Técnica) (Reservas Técnicas - costos UPC) MSPS - REGIMEN
o R CONTRIBUTIVO e . CONTRIBUTIVO
Autorizados Resto (Factura SaSIotbac Autorizados. Resto (Facturacién) TOTAL
2022 SALUD TOTALSA EPS 238373.973.10500  3857.830.065630.00  4.096.204.038.735,00 7465318933400  3.002.770.563.162,00 3.167.423.752.496,00
2023 SALUDTOTALSA EPS 2427835507000 467641563671600 470069399178600  052% | 4.700.681507.586.00 3070660155400  3.560.176.429.228.00 3.590.883.030.782,00
Variacién 2022 - 2023 -89,82% 21,22% 14.76% -58,87% 15,11% 13.37%
2022 EPS.SANITASSA. 9309822084400 5537.00629570000  5630.104.51654400  165% 50.335.419.41000  5.764.484.018.243,00 5.814.819.437.653,00
2023 EPS.SANTASSA. 8351489969500 7.312780.63236800  7.39629553206300  113% | 7.396.155502.77100 2419094868000 6.937.239.184746.00 7.179.140.133.426.00
Variacién 2022 - 2023 -1029% 3207% 3137% 380,58% 2034% 23,46%
CAJA DE COMPENSACION
2022 O e 1.098.083589.437.00  1.902.609.600.187.00  3.000693.189.62400  36:59% 1772.6125540.205,00 E 1772.6125540.205.00
CAJA DE COMPENSACION
2023 FAMILIAR COMPENSAR 1.017.188.178.04500  2.370.492.135.296,00 3.387.680.313.341,00 30,03% 3.388.664.648.236,00 1.984.524.679.627,00 ~ 1.984.524.679.627,00
Variacién 2022 - 2023 737% 2459% 12.90% 11,95% 0,00% 1195%
COMPARIiA SURAMERICANA
DE SERVICIOS DE SALUD
2022 oA 97.341.09954900 6343377.899.96400  6.44071899951300  151% 808932389.107.00  5292951.114788,00 6.101.883.503.895,00
PREPAGADA
COMPARA SURAMERICANA
DE SERVICIOS DE SALUD
45 5323500 374845343
2023 oA 189.343840741,00  7.261156.41032100  7.450.500.251.06200  2,54% 85. 6.519.981.690.388,00 7.374.845.343.623,00
PREPAGADA
Variacién 2022 - 2023 9452% 14.47% 15.68% 5.68% 2318% 2086%
2022 COMFENALCO VALLEEPS. 1398670196700  342.43025933600  356.41696130300  3.92% 297.609.707.615,00 146.667.537.666.00 444.277.245.281.00
2023 COMFENALCO VALLEEPS. 400765250600 4027866064400  40627631324000  101% 406.276.313.240,00 267.835.940.927,00 189.198.025.73500 457.033.966.662,00
Variacién 2022 - 2023 -7070% 17.45% 13.90% -1000% 29.00% 287%
FAMISANAR LTDA. CAFAM -

2022 16095261209400  2612576.43897300  2773520051067.00  580% 19616441375376  3835130.369.644.63 3.638.965.955,890,87
2023 TR APAM ™ 20303659169500 | 318287689370900  3385913.48540400  600% | 3.380.900.83553800 117.13527873376  3.437.298887.312.97 3.554.434.166.046,73
Variacién 2022 - 2023 26.15% 2183% 22,08% -150.71% -1037% 232%

SERVICIO OCCIDENTAL DE
oz Bl TN 40890.131.79400  945534.15081000  986.424.28260400  415% 99.478.643.937,00 727.827.336.55000 827.305.980.487,00
2023 SR (S 21.825.870.837,00 1.058.930.838.275,00 1.080.756.709.112,00 2,02% 1.081.146.119.757,00 67.992.677.350,00 899.708.968.466,00 967.701.645.816,00
SALUD EPS SOS SA.
Variacién 2022 - 2023 -46,62% 11,99% 9,56% -31,65% 23,62% 16,97%
2022 NUEVAEPSSA. 504.680.698.83500  6.17227013627100 676695983510600  879% 1174807.64172200  4515075.193.271.00 5.689.882.834.993,00
2023 NUEVAEPSSA. 1235549973.19400 | 9.681483.18820500 10.917033.16139900  1132% | 10.506943272.96500  352180022322800  6.674997.99542400 10.196798218652.00

Tabla 23 Comparacién entre costos de base de suficiencia, certificacién del gasto y Estados Financieros reportados ante la Superintendencia Nacional de

Salud

VALORES BASE INICIAL DE SUFICIENCIA SIN CALIDADES -REGIMEN CONTRIBUTIVO

Variacién 2022 - 2023 107.76%

56,85% 61.33%

VALORES ESTADOS FINANCIEROS SUPERSALUD -REGIMEN CONTRIBUTIVO.

199,78%

47.84% 79.21%

Diferencia en Total Suficiencia y EEFF.
MsPS.

% De
Autoriza Porcentaje
dos
236% 028780286239 -22.67%
0.86% -1109.810.961.004  -23,61%
0.86% 255138611670 453%
3.35% 180431622503 | -244%
100,00% -1.228.080.649.419  -4093%
100,00% 1403155633714 -41,42%
13.26% 338835495618 -526%
11,59% 75654907.439  -102%
66.93% 88268814759 2477%
5850% 51591908235  1270%
-539% 865436904823 31.20%
330% 168520680644 4,98%
11,93% 152521287907 -15.46%
685% 88283767783 -817%
17.53% 63495416884 -0,94%
18.67% -1681327.993.083  -15.40%

EPS

Diferencia en Total Sufici
EEFF MSPS

% De
P Porcentaje
236% 928780286239 -22.67%
086% -1109.810961.004  -23,61%
087% 184.714.921.109
337% -217.155.398.637
100,00% -1228080649.419  -4093%
100,00% 1403155633714  -41,42%
13.26% 338835495618 -5,26%
1150% -75654907.439  -1,02%
66,99% 87860283978 24,65%
58,60% 50.757.653.422  12,49%
-5.39% 865.436.904.824  31,20%
330% 168520680643 498%
12,02% 150118302117 -1613%
7.03% -113055063296  -10.46%
20,65% -1077.077.000.113  -1592%
34,54% 720234942747 -6,60%
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Finalmente, como insumo adicional para contrastacién de la informacién entregada por las EPS
se analizaron los resultados de la “Mesa Financiera de las EPS”, convocada por Presidencia de
la Republica. La cual fue realizada entre mayo y octubre de 2024, con la participacién de los
Ministerios de Salud y Proteccién Social, de Hacienda y Crédito Publico, la ADRES, las EPS y
sus gremios.

Se solicitd la informacién financiera correspondiente a ingresos, costos y gastos, estado de
situacién financiera y flujo de caja, de los afios 2019 a 2023, la informacién debia estar
organizada de acuerdo con la estructura definida, de manera tal que, se facilitara el anélisis y
procesamiento.

Las Entidades Promotoras de Salud - EPS y sus gremios expresaron dificultad en la
consolidacién y envio de la informacién solicitada, por lo cual, el plazo de entrega fue postergado
en varias ocasiones. Se definié como fecha limite de entrega de informacién el 31 de mayo de
2024, momento a partir del cual se programaron reuniones con cada una de las EPS para revisar
de forma particular la completitud, coherencia y cumplimiento de los lineamientos solicitados;
asi como para resolver dudas y hacer las subsanaciones correspondientes. A pesar del ajuste de
plazos y las sesiones retroalimentacién no se logré la totalidad y calidad requerida de la
informacién solicitada. Se obtuvo informacién financiera de 16 de las 17 EPS agremiadas, las
cuales agrupan al 83% de la poblacién afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud
—SGSSS. A las EPS no agremiadas no se les solicitd informacién.

Con la informacién suministrada, como ejercicio de evaluacién de calidad y coherencia, se realizd
comparacién con la reportada ante la Superintendencia Nacional de Salud, en el archivo FT001
catdlogo de informacién financiera. Posterior a dicha contrastacion, se continud con el analisis
financiero horizontal y vertical, utilizando las cifras reportadas por la EPS en el File Transfer
Protocol - FTP dispuesto por el Ministerio de Salud y Proteccién Social MSPS.

En este procedimiento se buscd identificar en primer lugar, las fluctuaciones de los hechos
econdmicos en el periodo de tiempo 2019 a 2023 de cada EPS, para observar si los crecimientos
o decrecimientos de cada cuenta contable segufan alguna tendencia con el fin de hacer
contrastes frente al conjunto de las EPS analizadas. En segundo lugar, identificar cudles eran
las subcuentas contables mds representativas en cada afio y cudles fueron sus variaciones
anuales, asf como las subcuentas que mds aportaban a los crecimientos o decrecimientos
anuales, identificando asf, en qué cuentas contables debia centrarse el andlisis financiero a mayor
profundidad, es decir, desagregando las subcuentas contables a 6 y 8 digitos, sobre las cuales
se identificaron los valores mds representativos y las observaciones ligadas a estos para
entender si explicaban los movimientos contables, si estaban relacionados con servicios de salud
y que terceros concentraban los mayores montos.

Todo el andlisis fue realizado con la informacién entregada a la mesa financiera, asi tuviera
diferencias con la reportada ante el organismo de control.

De las 16 EPS que entregaron informacion a la mesa financiera, 12 también lo hicieron para el
Estudio técnico para el incremento de la Unidad de Pago por Capitacién 2025, y las 8 EPS que
fueron finalmente seleccionadas para el estudio se encuentran dentro del anélisis de la mesa

15 Las EPS que reportaron informacién fueron: Nueva EPS, EPS Sanitas, EPS Sura, Salud Total EPS, Coosalud, Famisanar,
Mutualser EPS, Compensar EPS, Capital Salud, SOS EPS, Comfenalco Valle EPS, Anas Wayuu EPSI, EPS Familiar de Colombia,
Aliansalud, Capresoca y Salud Bolivar EPS.

financiera (Nueva EPS, EPS Sanitas, EPS Sura, Salud Total EPS, Famisanar, Compensar EPS,
Servicio Occidental de Salud S.0.S y Comfenalco Valle).

Los principales hallazgos del andlisis financiero son los siguientes:

1. En algunas EPS, se presentaron diferencias en las cifras registradas de los Estados
Financieros enviados por las EPS al MSPS (FTP) y lo transmitido por estas a la SNS a
través del archivo tipo FTO01%. Dichas diferencias se hicieron mas evidentes conforme
se profundizé en el detalle a dos (02), cuatro (04) y seis (06) digitos, siendo necesaria la
solicitud de ampliacién a un mayor detalle, que identificara las cuentas que reflejan el
uso de los recursos publicos del Sistema de Salud, especificamente la UPC.

N

Algunas EPS subsanaron inconsistencias en entregas posteriores; sin embargo, las
inconsistencias que persistieron se deben aclarar para determinar con certeza y
precisién el uso y destinacién de los recursos del sistema de salud. Ademds, para este
ejercicio, algunas EPS presentaron estados financieros re expresados, alin sin validacién
de la Superintendencia Nacional de Salud. Como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 25. Resultado de contrastacién entre la informacién presentada ante la mesa financiera y la reportada ante la
Superintendencia Nacional de Salud

Resultado de contrasta con FTOO1

Estados financieros re expresados no

Nueva EPS validados ante la SNS
EPS Sanitas Diferencias con la informacién de la SNS
Estados financieros re expresados no

EPS Sura validados ante la SNS

Salud Total EPS Sin diferencias con la informacién de la SNS
Coosalud Diferencias con la informacién de la SNS
Famisanar Diferencias con la informacién de la SNS
Mutualser EPS Diferencias con la informacion de la SNS
Compensar Diferencias con la informacién de la SNS

Capital Salud Diferencias con la informacién de la SNS
Servicio Occidental de Salud SOS | Sin diferencias con la informacién de la SNS
Comfenalco Valle EPS Sin diferencias con la informacién de la SNS
Anas Wayuu Sin diferencias con la informacién de la SNS
EPS Familiar de Colombia Diferencias con la informacién de la SNS
Aliansalud Sin diferencias con la informacién de la SNS
Capresoca Diferencias con la informacién de la SNS
Salud Bolivar Sin diferencias con la informacién de la SNS
Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social

3. El andlisis horizontal y vertical de la informacién financiera suministrada por las EPS
permitié identificar tendencias e indicios de un aparente uso ineficiente de los recursos
publicos de la Unidad de Pago por Capitacién — UPC; que requieren ser estudiados por
las instituciones competentes, por cuanto la mesa de anélisis financiero no tiene alcance
de Inspeccidn, Vigilancia y Control.

4. Alcomparar los afios 2022 y 2023 los ingresos por UPC de las EPS analizadas crecieron
26,5% en promedio, mientras que los costos del régimen de seguridad social en salud
—UPC crecieron en 39,8%. Al desagregar estos costos por cada EPS analizada y revisar

16 Anas Wayiu (patrimonio), Comfenalco Valle (atribuibles a problemas en transmisién de archivos), Sanitas (registro de recuperaciones y registro de
liberacién de reservas como mayor valor de los ingresos)

variaciones anuales, se evidencian crecimientos de las reservas técnicas que no guardan
coherencia, ni relacién con los movimientos histdricos, como se muestra en las
siguientes tablas, para cada EPS de la seleccién.

Figura 9. Comportamiento de las reservas técnicas 2019 - 2023. Nueva EPS

Liquidadss pendientes de pago Conocidas No Liquidadas

Pendientes No Conocidas

Evolucibnde AT - Ligudadas Pendintes de pago Blones de  Evolucién de R - Conocdas NOLL Evolucén deRT -

e Aumento del 54% de las reservas liquidadas pendientes de pago, del 2022 al 2023,
pasando de $7,24 billones a $11,17 billones.
e Aumento del 251% de las reservas conocidas no liquidadas, del afio 2022 a 2023, pasando
de $1,94 billones a $6,82 billones.
Figura 10. Comportamiento de las reservas técnicas 2019 - 2023. Sanitas EPS
Liguidadas pendientes de pigo

Conocidas No Liquidadas Pendientes No Conocidas
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e Aumento del 80% de las reservas liquidadas pendiente del pago, del afio 2021 al 2022,
pasando de $3,65 billones a $6,57 billones.

e Aumento del 401% de las reservas conocidas no liquidadas del afio 2022 al 2023, pasando
de $70 mil millones a $350 mil millones.

Figura 11. Comportamiento de las reservas técnicas 2019 - 2023. Sura EPS

Liquidadas pendientes de pago Conocidas No Liquidadas Pendientes No Conocidas

Evalucién de RT - Li Evolucion de RT Evolucién de RT - Pendientes No Conocidas(Billnes de Pesos)
Pesos) 1ot
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" S E e 22 E " £
Ao - e498 Ao eaPe Ao - EaPB

e Aumento del 43% de las reservas liquidadas pendientes de pago del afio 2021 al 2022,
pasando de $4,04 billones a $5,79 billones.

e Aumento del 570% de las reservas pendientes no conocidas del afio 2022 a 2023, pasando de
$50 mil millones a $304 mil millones.

Figura 12. Comportamiento de las reservas técnicas 2019 — 2023. Salud Total EPS

Liquidadas pendientes de pago Conocidas No Liquidadas Pendientes No Conocidas
Evolucién de RT - Liguidadas Pendientes de pago (Blones de  Evolucién de RT - Conocidas NO Liguidadas (Bilones de Pesos)  Evolucén de RT - Pendintes No Conocidas (Bilones de Pesos)
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e Aumento del 318% de las reservas conocidas no liquidadas del afio 2020 a 2021, pasando de
$6 mil millones a $250 mil millones.
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Figura 13. Comportamiento de las reservas técnicas 2019 - 2023. Compensar EPS

Liquidadas pendientes de pago Conocidas No Liquidadas Pendientes No Conocidas.

Svalucién de AT - Liguidadas Pendientes de pago Bilones de  Evelucén de RT - Conocidas NOLL T02 - Evolucion deRT -
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Durante el periodo de andlisis solamente se encontrd registro de constitucién de reservas
conocidas no liquidadas, llegando a $2,34 billones en 2023.

Figura 14. Comportamiento de las reservas técnicas 2019 - 2023. Famisanar EPS
Liquidadas pendientes de pago Conocidas No Liquidadas Pendientes No Conocidas

Evolucién de RT - Liguidadas Pendientes de pago Bllones de  Evoluciénde RT - Conocidas NOLi Evolucién deRT -
Pess!

Aumento del 114% de las reservas liquidadas pendientes de pago de 2021 a 2022, pasando
de $1,98 billones a $4,25 billones.

Aumento del 313% de las reservas conocidas no liquidadas del afio 2022 a 2023, pasando de
$12 mil millones a $26 mil millones.

Figura 15..Comportamiento de las reservas técnicas 2019 — 2023. SOS EPS
Pendientes No Conocidas

Evlucién deRT - L Evolucén de T - Conocidas NOL Evoludén deRT
Peos)

e Se observan fluctuaciones importantes para los tres tipos de reservas durante el periodo de
observacién

e Aumento del 313% de las reservas conocidas no liquidadas del afio 2022 a 2023, pasando de
$12 mil millones a $26 mil millones.

Figura 16. Comportamiento de las reservas técnicas 2019 - 2023. Comfenalco Valle
i i i fqui Pendientes No Conacidas
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e Aumento del 29% de las reservas liquidadas pendientes del afio 2022 al 2023.
e Aumento del 162% de las reservas conocidas no liquidadas entre el afio 2021 al 2022
e Aumento del 104% de las reservas pendientes no conocidas del afio 2022 a 2023.

5. Al totalizar los valores de liberacién de reservas técnicas, asociadas a la UPC,
registradas tanto en las cuentas del ingreso como en las cuentas del costo para las EPS
analizadas, se encuentra un crecimiento de 32,6% entre 2022 y 2023 al pasar de $1,56
billones a $2,07 billones. Se observé que, pese a la existencia de instruccién precisa
dada por la Superintendencia Nacional de Salud para el registro de la liberacién de la
reserva técnica afectando las cuentas relacionadas en el costo, dos EPS no se ajustaron
a la misma (Sura y Capresoca). Ademés, durante el periodo de anélisis cinco (5) de las
EPS del estudio no realizaron liberacién de reservas técnicas, en ninguna de la cuentas
(Nueva EPS, Compensar EPS, Anas Wayuu, Familiar de Colombia EPS y Aliansalud).

6.

9.

Anas Wayuu EPSI

Para la mayoria de las EPS del estudio se observa que durante el periodo de anélisis las
reservas técnicas no estan respaldadas en su totalidad por las distintas inversiones
definidas en la normatividad financiera aplicable vigente.

Existe un manejo discrecional de las reservas técnicas relacionadas con la UPC que
requiere mayor aclaracién por parte de las EPS. Dada la importante participacion de este
rubro en el costo, que fue de 78,6% en 2023, y su impacto en los estados financieros,
asi como en los andlisis de suficiencia de la UPC, es necesario conocer las acciones
tomadas por el responsable de la inspeccidn, vigilancia y control al respecto, en especial
sobre el seguimiento, evaluacién y manejo contable de la constitucién y liberacién de
reservas técnicas.

En cuanto a los gastos, se encontraron aumentos inusuales del afio 2022 a 2023 en las
siguientes EPS, como se muestra a continuacién:

Tabla 26. Variaciones inusuales del gasto

EPS Comportamiento en el gasto
Aumento del 28%, pasando de $313 mil millones a $401 mil
Compensar EPS .

millones.

EPS Sanitas Al.Jmento del 100%, pasando de $343 mil millones a $686 mil
millones.

Sura EPS Agmento del 30%, pasando de $309 mil millones a $402 mil
millones.

Servicio Occidental de | Aumento del 22%, pasando de $92 mil millones a $113 mil
Salud EPS millones.

os rubros del gasto con mayores incrementos fueron: sueldos y salarios, dotacidn,
rrendamientos operativos, gastos de personal diversos, procesamiento electrénico de datos,
sesorias diversas, gastos por honorarios, y “servicios”.

En el andlisis de terceros con mayor registro de pagos por servicios y tecnologias en
salud, se identificaron los principales destinatarios, sean o no vinculados econémicos
de la EPS.

Tabla 27. Terceros con mayor registro de pagos por servicios y tecnologfas en salud

EPS Terceros con mayor pago
Nueva EPS Audifarma, Colsubsidio y Cafam
Sanitas EPS Cruz Verde, Clinica Colsanitas y Centros Médicos Sanitas
Sura EPS Colsubsidio, Helpharma y Medicarte

Salud Total EPS Virrey Solfs, Audifarma, Policlinico del Olaya y Clinica Nogales

Medical Duarte, Fundacién Cardiovascular de Colombia y Hospital

Coosalud Universitario del Valle
Famisanar EPS Colsubsidio y Cafam
Mutualser EPS Audifarma y IPS Cuidado Seguro en Casa
Compensar EPS Compensar, Audifarma y Unién Temporal Asisfarma y Viva 1A

Capital Salud EPS Subred Sur y Subred Norte.
Servicio Occidental de = Fundacién Clinica Valle de Lili y Comfandi

Salud EPS

Comfenalco Valle EPS | Clinica Nueva de Cali y Centro Médico Imbanaco.

Asociacién de Cabildos y/o autoridades Tradicionales de la Guajira
y Sociedad Clinica Maicao

EPS 'Ceros con mayor pago
Familiar de Colombia = Global Health Group, IPSI Kottushi Sao Ana, e IPS Punto Vital

EPS
Aliansalud Mec{lcarte, Hospital Universitario San Ignacio y Fundacién Abbot
Shaio
Hospital Regional de la Orinoquia, Red Salud Casanare y Sociedad
Capresoca

Clinica de Casanare

10. El andlisis del flujo de recursos respecto de la relacion ingreso/pagos que tomé como
fuente la informacién de los pagos a la red contratada para la prestacién y provisién de
servicios de salud, publicada mensualmente, desde el mes de marzo de 2020, en los
micrositios de las paginas web de cada EPS y comparédndolo con los ingresos netos por
UPC del régimen contributivo y subsidiado publicados por la ADRES en su sitio web.
Encontrando que algunas EPS reportan pagar mas del ingreso por UPC y otras reportan
pagar menos de lo correspondiente de acuerdo con la normatividad, esto es luego de
la deduccién de gastos de administracién.

7.2.5 INTEGRACION VERTICAL Y SOBRECOSTOS

La integracién vertical es el mecanismo mediante el cual procesos productivos realizados por un
tercero se incorporan en una firma. En el caso del sistema de salud Colombiano, este proceso se
evidencia en la integracién del aseguramiento (EPS) y la prestacién de servicios (IPS); dicho de
otro modo, este proceso permite que las EPS se encarguen tanto de la administracién del riesgo
financiero y gestién del riesgo en salud como de la prestacién de servicios de salud, provisién de
medicamentos y tecnologias en salud e incluso, de la prestacién de servicios no misionales como
aseo y seguridad.

La literatura econémica ha favorecido e incentivado este tipo de conductas ya que resultan
convenientes al permitir el acceso a tarifas favorables, la eliminacién de costos de
intermediacién, la ganancia en la capacidad de negociacién y la reduccién en la dependencia de
terceros; sin embargo, este proceso ha traido importantes distorsiones en el sistema de salud
como lo son la reduccién de los prestadores de servicios de salud, la concentracién de los
servicios de salud de mediana y alta complejidad en las ciudades principales y zonas de alta
capacidad de pago y el volcamiento de la inversidn en hospitales y clinicas privadas de alto nivel
asociadas a EPS con planes complementarios y empresas de medicina prepagada.

Asi mismo, ha producido el debilitamiento de la red publica hospitalaria como consecuencia de
la contratacién privilegiada y la prelacién en el pago a los prestadores que hacen parte de la
integracidn, con el asociado desmantelamiento de los centros de atencién primaria y pérdida de
su poder resolutivo debido al traslado de procedimientos y servicios a centros especializados o
de mediana complejidad.

Aunque este comportamiento ha resultado lesivo para los prestadores que no se encuentran
vinculados a las EPS especialmente para las Empresas Sociales del Estado - ESE, sélo existen
dos medidas regulatorias que mitigan el alcance de la integracién vertical. En primer lugar, el
articulo 15 de la ley 1122 de 2007 que establece que “Las Empresas Promotoras de Salud (EPS)
no podrén contratar, directamente o a través de terceros, con sus propias IPS mds del 30% del
valor del gasto en salud” con la respectiva definicién de IPS propia en el articulo 5 de la
Resolucién 1424 de 2008 como “la situacién de la sociedad IPS, frente a la EPS ya sea en razén
a que ostente la calidad de subordinada, o bien, porque exista vinculacidn a un grupo
empresarial, de conformidad con las nociones del Cédigo de Comercio” ; y en segundo lugar, el
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articulo 16 de la ley 1122 de 2007 donde se establece para el régimen subsidiado que “Las EPS
contratardn de manera obligatoria y efectiva con empresas sociales del Estado ESE, como
minimo, el 60% del gasto en salud”.

Si bien, estas medidas generan controles frente a la subordinacién y el minimo del gasto
destinado a las ESE, deja por fuera la posibilidad de participaciones accionarias inferiores al 50%
sobre las IPS y el hecho de que las IPS puedan ser accionistas de las EPS, situaciones que pueden
exponer a posibles conflictos de interés en la contratacién de servicios.

Segun las cifras reportadas por las EPS a la Superintendencia de Salud frente al gasto en
integracion vertical, este rubro se triplicé en el periodo comprendido entre 2018 - 2022,
representando para el 2022 cerca de $3,31 billones de pesos, frente a los $8,1 billones que las
EPS que integran verticalmente destinaron para el gasto en salud, no obstante, esta cifra puede
estar subestimada por falta de informacién dado el caracter de auto reporte por parte de las EPS,
como es el caso del afio 2019, donde no se cuenta con el reporte de la EPS Sanitas.

Figura 17 Histdrico de integracién vertical total
Cifras en billones de pesos

Historico Integracién Vertical

Fuente: Elaboracidn propia con cifras reportadas por las EPS a la Superintendencia Nacional de Salud

Entre el 2018 — 2022, 16 EPS reportaron rubros de integracién vertical bajo las condiciones de
IPS propia mencionadas, siendo Salud Total, Sanitas y Sura las EPS que integran el mayor valor.
Sin embargo, al observar el porcentaje del gasto en salud para el afio 2022, Salud M{a encabeza
el listado con un gasto en salud con IPS propias del 69%, seguido de Salud Total con el 29%,
Anas Wayuu con el 19%, SOS con el 16% y Sanitas con el 15%.

Figura 18. Histérico de Integracién Vertical por EPS
Cifras en billones de pesos

Histérico Integracion Vertical por £PS
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Fuente: Elaboracidn propia con cifras reportadas a (a Superintendencia Nacional de Salud

La préctica de integracién vertical entre Entidades Promotoras de Salud (EPS) e Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) ha emergido, de facto, como una contravencién explicita
al principio de 'libre escogencia' por parte de los usuarios, un argumento fundamental utilizado
para justificar la privatizacidon del sistema de salud. Asimismo, se ha convertido en un vehiculo
para la transferencia de utilidades -con grados variables de legalidad, llegando incluso a la
ilegalidad- desde las EPS hacia sus entidades afiliadas.

En situaciones donde la integracion vertical resulta evidente o incémoda, a las EPS les ha
bastado con modificar el nombre y, ocasionalmente, la composicién accionaria de las entidades
subsidiarias en una notaria, para declarar la inexistencia de integraciédn vertical de negocios. Esta
maniobra ha sido viable gracias a la falta de una normativa que regule los comportamientos
corporativos monopdlicos, prohibiendo legalmente la propiedad cruzada de empresas o la
participacién de socios y familiares en distintas entidades de la cadena de servicios e insumos de
salud -una regulacién crucial para prevenir genuinamente la integracién vertical en el sector-
(54).

La Contralorfa General de la Republica califica a la integracién vertical como una “apropiacién
indebida de recursos destinados a la atencién en salud por parte de los operadores del sistema”.
Estos recursos, seguin sefiala, se utilizan para adquirir bienes, relacionados o no con la prestacién
del servicio, directamente a nombre del operador privado, sin esperar a determinar si se generan
utilidades al final del ejercicio fiscal. Ademads, destaca que las EPS frecuentemente se surten de
sociedades comerciales pertenecientes a familiares de sus administradores, incrementando asf
el costo final de la atencién en salud (55).

La preocupacién central con el fendmeno de la integracion vertical, radica en que algunas
entidades, tanto del Régimen Contributivo como del Subsidiado que tienen integracién, adoptan
comportamientos rentistas; los cuales mas que centrarse en la utilidad de la EPS, lo hacen en la
rentabilidad de negocios integrados verticalmente, como la capitacién con entidades propias, la
compra de medicamentos o insumos, y la contratacién de servicios adicionales como
ambulancias, lavanderas, vigilancia, entre otros. La Universidad Nacional de Colombia, encontrd
que las EPS con mayores sobrecostos eran cooperativas que posefan tanto su red de prestadores
como las empresas suministradoras de medicamentos; en el caso SaludCoop se encontré un
sobreprecio de los medicamentos mas usados entre el 13 y el 231%, como se muestra en la
siguiente figura(56) .

Figura 19. Proporcién sobre el precio promedio registrado de medicamentos de mayor consumo de Saludcoop S.A.
por el total de EPS
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Fuente: Universidad Nacional de Colombia (2011).

El estudio de la Universidad Nacional subraya que la informacién reportada por las EPS requiere
mayor detalle de sobre servicios y costos, toda vez que las agrupaciones encontradas
invisibilizan informacién crucial de frecuencias y costos reales; los déficits de informacién son
particularmente cuestionables en entidades con una marcada integracion vertical o corporativa
en la cual las compras estan centralizadas e integradas y las transacciones realizadas dentro de
este marco de integracién vertical no pasan por mecanismos de competencia del mercado,
eliminando la garantfa de negociaciones a precios dptimos. Este enfoque rentista, lejos de
motivar el control de gastos promueve un incremento de aquellos que generan rentabilidades
en las empresas integradas verticalmente (56).

En 2011, la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC) sanciond a la Asociacién Colombiana
de Empresas de Medicina Integral -ACEMI y varias EPS (Resolucién 46111 de 2011) por
conductas constitutivas de afectacién a la debida transparencia en el mercado de aseguramiento
en salud, como fue la existencia de un acuerdo anticompetitivo llevado a cabo por las EPS
agremiadas en ACEMI, cuyo objeto fue impedir la debida transparencia en el mercado de
aseguramiento en salud. Asi mismo, se comprobd que las EPS agremiadas en ACEMI y la
agremiacién misma crearon un mecanismo tendiente a fijar la Unidad de Pago por Capitacién -
UPC, y por tanto definieron indirectamente el precio de aseguramiento en salud.

La decisién de la SIC se fundamentd en el Decreto 1663 de 1994, que contiene los acuerdos
contrarios a la libre competencia en el mercado de servicios de salud. Uno de ellos son los que
tengan como objeto o como efecto abstenerse de proveer a los usuarios o al SGSSS de
informacién no reservada sobre la prestacion de los servicios de salud, asi como cualquier intento
de ocultar o falsear la informacién y en general de impedir la debida transparencia en el mercado
de los servicios de salud.

La norma reprocha cualquier acuerdo entre competidores de este mercado, a través del cual se
intente ocultar o falsear la informacién relacionada con la prestacién de los servicios de salud,
ya sea a las autoridades del SGSSS, con quienes tienen una especial obligacién de reportar
informacidn para el desarrollo de sus funciones y el consecuente adecuado funcionamiento del
mercado, asi como a sus usuarios. También se prohibe que los actores en el mercado de salud
efectlien acuerdos que tengan como objeto o como efecto impedir la debida transparencia en el
mercado de los servicios de salud.

La exposicién de mecanismos, tanto legales como ilegales, de "transferencia de precios o
utilidades" a través de entidades integradas vertical u horizontalmente, como en los casos
publicamente conocidos de sobrefacturacién en medicamentos por Saludcoop, o las EPS con
negocios de salud prepagada, motivé a la Corte Constitucional a convocar, en mayo de 2012,
una audiencia de rendicién de cuentas sobre el cumplimiento de la Sentencia T-760. Dicha
sentencia establece la obligacién del Estado colombiano de garantizar el derecho a la salud
mediante la cobertura universal y la igualacién de los planes de beneficios del Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

Tras las exposiciones del Gobierno, entidades y organizaciones sociales, la Corte Constitucional
resalté en sus conclusiones la identificacién de diversas causas generales que comprometen los
recursos destinados a la salud, entre ellas, un alto grado de corrupcién, la prevalencia de
intereses particulares sobre el interés general, debilidades en el control estatal y manejo
administrativo ineficiente. De igual manera, se sefalaron causas especificas, como el cobro de
comisiones indebidas, la presentacion de cuentas a nombre de personas inexistentes, la falta de
una base de datos unificada, incrementos dolosos en los valores de medicamentos y

procedimientos no incluidos en el entonces Plan Obligatorio de Salud - POS, recobros por
insumos y medicinas no utilizados o entregados, pagos por servicios no incluidos en el POS y
obtenidos supuestamente por tutelas inexistentes, y el recobro de medicamentos e insumos de
contrabando, entre otros.

No obstante, los antecedes normativos y juridicos en relacién con la transparencia de la
informacién y los efectos de la integracién vertical, los insumos suministrados por las EPS para
el célculo de la UPC se han deteriorado en calidad y cantidad en los ultimos afios.

7.3 SITUACION DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Los trabajadores de la salud son fundamentales para lograr sistemas de salud sdlidos y
resistentes que contribuyan a lograr el objetivo de mejorar la salud de la poblacién (57), al
respecto la OMS ha instado a los paises miembro a “crear trabajo decente y establecer una
remuneracién adecuada para los profesionales de la salud y demds personal sanitario que
trabaje en el nivel de atencidn primario de la salud para responder eficazmente a las necesidades
de salud de la personas en un contexto multidisciplinario. Seguir invirtiendo en la educacidn, la
formacidn, la contratacidn, el desarrollo, la motivacidn y la retencidn del personal de atencién
primaria de la salud, velando porque tenga una combinacién adecuada de competencias.
Esforzarse por tener el personal de la atencidn primaria de la salud y garantizar su disponibilidad
en las zonas rurales, remotas y menos desarrolladas” (58).

Ahora bien, los retos del personal de la salud implican no solamente aumentar su ndimero y
distribucidn, para cerrar la brechas; sino también permitir adaptaciones y ajustes requeridos para
cada contexto y necesidades de la poblacidn, una planeacién basada en los desafios futuros, los
principios de atencién centrada en las personas y la equidad; para lograrlo se requiere un apoyo
decido de varios sectores, como la educacién, el trabajo, la administracién publica y la
financiacién del sistema de salud (59).

El sistema de salud colombiano tiene enormes retos en relacién con los trabajadores de la salud.
En primer lugar, es necesario generar las condiciones para que todos los trabajadores tengan
condiciones dignas y justas en su contratacién; en segundo lugar, se requiere aumentar la
disponibilidad y mejorar la distribucién del personal de salud, sobre todo en zonas rurales y
dispersas; y como tercera medida es necesario desarrollar competencias y orientar la educacién
en salud hacia la atencién primaria en salud.

En relacién con las condiciones laborales de los trabajadores de la salud, la cantidad y calidad
de informacién disponible es insuficiente; no obstante, es posible realizar una estimacién la cual
no es satisfactoria, ni edificante. En octubre del afio 2020 la Procuraduria General de la Nacién
— PGN emitié la Circular 007, acerca de las condiciones laborales de los trabajadores de la salud
empleados en IPS publicas. Los datos recabados por la Procuradurfa en dicho informe son
lapidarios sobre la cuestién: un total de 926 Empresas Sociales del Estado (ESE) empleaban en
2020 a 163.116 personas, de las cuales solo 46.715 tenian contratos directos con las IPS,
mientras que otras 116.401 personas se hallaban vinculadas a través de figuras de
intermediacién laboral, tales como contratos sindicales, cooperativas de trabajo asociado,
contratos de prestacién de servicio y otras figuras similares. Asi, segun el ministerio publico, solo
el 28,63% del personal de las ESE tenfan un vinculo directo con estas instituciones, al tiempo
que el 71,37% estaban tercerizadas (60) .
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Figura 20. Proporcién de aportantes segun tipo de vinculacién laboral reportada en PILA. (Talento Humano en Salud
de nivel universitario)

Las consecuencias de la tercerizacién laboral en la situacién de los trabajadores en general estén
ampliamente documentadas en el pais: menores salarios, jornadas laborales excesivas, escasa o
nula cotizacién a seguridad social, ausencia de prestaciones sociales y dotacién, e imposibilidad
de organizarse sindicalmente para reclamar mejores condiciones de trabajo y econdmicas por
parte de los trabajadores; todas reiteradamente expuestas por los trabajadores de la salud en
las audiencias publicas y mesas técnicas realizadas dentro del proceso de debate de proyecto
de reforma al sistema de salud. A esto se le debe sumar el hecho de que en este tipo de labores
es necesaria la existencia de los turnos en jornadas nocturnas, horas extras, trabajo dominical y
festivo; lo que en el contexto intermediacion laboral y recorte de jornada nocturna, disminucion
de pagos por horas extras, dominicales y festivos, que introdujo de la Ley 789 de 2002 ha
significado el deterioro progresivo de las condiciones laborales de los trabajadores durante las

Ultimas décadas. 201 2012 2013 2014 2015 2016 20177 2018 2019 2020 2021 2022 2023
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Como bien advierte la Procuraduria en la circular mencionada, el articulo 103 de la ley 1438 de
2011 ordenaba que los trabajadores misionales de la salud en el sector publico sean contratados
directamente por las Empresas Sociales del Estado - ESE, y en tal sentido la predominancia de
la intermediacidn laboral es una clara violacién de la legislacién, en grave perjuicio de la calidad
de vida de los trabajadores, y con efectos incuantificables en la calidad del servicio prestado a
los pacientes. Desafortunadamente, la Circular no recoge datos del sector privado de salud, del
cual hay muy poca informacién, lo que no permite profundizar en las condiciones de trabajo en
el segmento donde laboral de la mayorfa de los trabajadores de la salud.

Fuente: Registro Unico de Talento Humano en Salud disponible en los cubos de SISPRO

La precariedad laboral, bajo los mlltiples rostros de la intermediacién laboral y de la
contratacioén civil, abarca a todas las profesiones, pero es especialmente grave en profesiones
como la fonoaudiologfa, la fisioterapia, la medicina y la odontologfa; labores todas que son
misionales y permanentes en los servicios de salud.

Figura 21. Proporcién de aportantes segin tipo de vinculacién laboral reportada en PILA
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Teniendo en cuanta que una proporcién, incuantificable, de trabajadores denominados como Fuente: Registro Unico de Talento Humano en Salud disponible en los cubos de SISPRO

“independientes” son en realidad empleados precarizados bajo figuras tales como Contratos de
Prestacién de Servicios, se hace meridianamente claro que la situacién laboral de los empleados
de la salud, en al menos la Ultima década, apenas si ha mejorado marginalmente, y que lo que
predomina es la precariedad e inestabilidad en las relaciones laborales.

Estas condiciones atipicas, por no decir ilegales, de contratacién laboral del personal de la salud,
se reflejan en la evolucién salarial de los profesionales del sector, que cuando minimo debe
calificarse de insatisfactoria. En efecto, el incremento salarial real, ajustado por inflacién, de los
trabajadores de la salud entre 2011 y 2022 apenas ha sido de $35.915 anuales, algo bastante
cuestionable, teniendo en cuenta el consenso general de la opinién publica, al menos desde
2020 cuando estallé la pandemia de la Covid-19, acerca de la labor heroica de los trabajadores
de la salud, cuyo sentido laboral de su vida consiste, basicamente, en cuidar y proteger la vida
de toda la ciudadania.

Entre todas las profesiones de la salud, llama fuertemente la atencién, el escaso incremento
salarial de los profesionales de medicina y, nutricién y dietética, profesiones fuertemente
relacionadas tanto con las labores de promocién y prevencién como de atencién a la enfermedad,
e incluso es de destacar el caso de los profesionales de psicologfa, cuyo ingreso real ha
disminuido entre 2011y 2022.

Figura 22.Ingreso Base de Cotizacién (IBC) promedio de profesionales de la salud (precios constantes 2022)

Cifras en millones de pesos A este respecto basta con un dato adicional: la Encuesta Nacional de Situacién Laboral en Salud
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Bacteriologia @—0 $3360478 trabaja entre 48y 66 horas por semana, y el 14% labora mas de 66 horas semanales. En el caso
Enfermerfa @—0 53180234 de los médicos rurales, el 40% trabaja entre 48 y 66 horas semanales, mientras que el 20%
Fisioterapia o0 213183 trabaja més de 66 horas. Para los especialistas, el 33% trabaja entre 48 y 66 horas semanales,
Fonoaudiologia ©0 20119 y el 14% trabaja mds de 66 horas por semana (62).
frmenaen (‘:J:(:'i”: C— ) ey = S Esta situacién estructural de precariedad laboral en el sector de la salud comporta algunas
Nt ¥ Dretéten = e consecuencias adicionales potencial o actualmente peligrosas para el desenvolvimiento del
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Terapia Ocupacional @9 52081984 disponibilidad de trabajadores especializados en el sector. En segundo lugar, las malas
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Fuente: Célculos propios con base en Registro Unico de Talento Humano en Salud disponible en cubos de SISPRO
(2023) y calculadora de inflacidn MinTrabajo (2023)

Los datos expuestos son suficientemente indicativos de una situacién de profunda precariedad
laboral de los trabajadores de la salud, que se salda en fenémenos como el multiempleo y, en
general, las magras condiciones de vida de los trabajadores del sector.
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Figura 24, Densidad departamental de profesionales en enfermeria y medicina 2024 (por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Observatorio de Talento Humano en Salud

Respecto a la distribucién de especialistas y subespecialistas en medicina” solamente tres
departamentos (Bogotd, Atldntico y Valle) registran una densidad por encima de 100
especialistas por cada 100.000 habitantes; y solo Bogotd se acerca a la cifra de paises como
Chile, México y Francia. EL 50% de los departamentos del pais tienen densidades inferiores a 50
especialistas por cada 100.000 habitantes.

17 Los datos corresponden a personas que durante el 2023 realizaron aportes al SGSSS a través de PILA, detallando el
departamento de ubicacién laboral sefialado al momento de diligenciar la PILA.

Figura 25. Ubicacién laboral estimada de médicos especialistas y subespecialistas por departamento, segun aportes
al SGSSS
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Fuente: Direccién de Desarrollo de Talento Humano en Salud, utilizando el cubo de informacion de ReTHUS-PILA del
Observatorio de Talento Humano en Salud. Fecha de corte: 07 de mayo de 2024.

Nota 1: Es importante resaltar que el mapa muestra cotizaciones al SGSSS y no el nimero exacto de
especialistas Unicos por departamento. Un mismo especialista puede cotizar en varios departamentos, lo
que puede duplicar el conteo y resultar en un nimero total de cotizaciones superior al nimero real de
especialistas. Ademds, la informacidn puede reflejar mdltiples ubicaciones laborales, complicando la
determinacién exacta de la distribucidn geogréfica.

Nota 2: En los resultados aqui presentados pueden existir inexactitudes generadas por el multiempleo y
la movilidad laboral, asi como problemas de la calidad del dato al momento de diligenciar PILA por parte
de empleadores y trabajadores independientes.

La densidad por 100.000 habitantes para el pais es tres veces inferior a la observada en Estados
Unidos vy el Reino Unido.

Tabla 28. Disponibilidad y densidad de especialistas en paises seleccionados

s 5 . Nimero de Especialistas x
Pais (afio) Poblacién 100.000 "
Estados Unidos (2021) 333.031.554 784.178 236
Reino Unido 67.508.935 159.633 237
Francia (2021) 67.871.925 121.996 180
Meéxico (2021) 126.705.138 209.288 165
Chile (2022) 19.603.733 32.558 166
Colombia (2023) 52.215.503 42.115 81

Fuente: Fuente: OCDE. EL “Total de especialistas” incluye Pediatras, Obstetras/Gir

médicos, especialistas quirtirgicos y otros especialistas no clasificados (64).
Nota: Es importante tener en cuenta que los datos presentados la tabla pueden tener diferencias en la metodologia
utilizada por cada pais. Estas diferencias pueden afectar la comparabilidad directa de los datos entre diferentes paises.

7.4 CONTEXTO DE LA INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA

Una de las limitaciones mds notorias que tienen los residentes en el pais, sobre todo quienes
habitan las zonas marginales urbanas, asi como las rurales y dispersas es la pobre
infraestructura hospitalaria, tanto publica como privada. Por ejemplo, 290 municipios del pais
(26,3%) no cuenta con servicio de atencién de parto, 293 municipios (26,3%) carecen de servicios
de hospitalizacién adultos, 175 municipios (15,9%) no tienen servicios de urgencias, 175 (15,9%)
de los municipios del pais no cuentan con ninguno de los tres (3) servicios mencionados y 633
municipios (57,4%) no cuentan con ninguna sede rural en su municipio (65).

Figura 26. Municipios sin sala de partos
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Registro Especial de Prestadores de Salud — REPS. Corte Marzo 2025
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Registro Especial de Prestadores de Salud — REPS. Corte Marzo de
2025

De acuerdo con la Direccién de Prestacién de Servicios y Atencién Primaria en Salud del
Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 3.821 sedes de servicios de salud publicas han sido
cerradas en todo en territorio nacional durante los ltimos 18 afios, los cierres se han dado en
todos los departamentos, pero con mayor concentracién en: Valle del Cauca, Cauca, Narifio y
Bolivar.

Tabla 29.Cierres de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Publicas

Departamento Total general
Amazonas 15
Antioquia 160

Arauca 38
Atléntico 141
Bogots D.C. 155
Bolivar 227
Boyacd 84
Caldas 206
Caquetd 143
Casanare 36
Cauca 336
Cesar 117
Choco 929
Cérdoba 77
Cundinamarca 224

Departamento Rural

Urbana  Total general

Guainfa 33 5 38
Guaviare 15 5 20
Huila 81

La Guajira 18 114
Magdalena | 40 75
Meta 113

N. de Santander 11 65
Putumayo 13 72
Quindio 3 35
Risaralda 16 11 27
San Andrés 2 10 12
Santander 137

Sucre 134

o
Tolima 115
Valle del Cauca 341
Vaupés 3 50
Vichada 2 198 s

TOTAL
GENERAL 1883 ‘ 1930 3821

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidn Social - Direccidn de Prestacidn de Servicios y Atencién Primaria en Salud —
Aplicativo SIHO

Figura 29. Mapa de cierres de IPS Pdblicas por localizacién
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social - Direccién de Prestacidn de Servicios y Atencidn Primaria en Salud —
Aplicativo SIHO

Las limitaciones fisicas en las sedes hospitalarias reducen la garantia en el acceso a los servicios
en condiciones de habilitacién y la capacidad para resolver las demandas de la poblacién,
generando ineficiencia en la asignacién y utilizacidén de recursos, ademds de incrementar la
insatisfaccién de los usuarios, y la percepcién negativa, sobre dichas instituciones y el Sistema
de Salud. Estas limitaciones son mayores en cuanto a la oferta publica de los servicios de salud
y con mayor dimensién en las zonas rurales.

En el siguiente mapa de calor se muestra el tiempo necesario para llegar al servicio de salud mas
cercano, se evidencia que en el extremo norte de La Guajira, en el litoral pacifico, en gran parte
de los departamentos de Putumayo, Caquetd, Mete y Guaviare y en la totalidad de los
departamentos de Vichada, Guainfa Vaupés y Amazonas el tiempo promedio para llegar al
servicio de salud mas cercano en superior a 10 horas; al respecto, la Corte Constitucional ha
dicho reiteradamente que: “un tiempo superior a dos horas a pie para obtener atencién resulta
una barrera irrazonable”, e igualmente ha instado a construir un indicadores que midan la
accesibilidad fisica a los servicios de salud (66,67).

Figura 30.Tiempo de desplazamiento promedio al centro de atencién en salud mds cercano
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social - Direccién de Prestacidn de Servicios y Atencidn Primaria en Salud —
Aplicativo SIHO

Ademéds de deterioro, falta o gran distancia de la infraestructura hospitalaria, varios diagndsticos
coinciden en que en el pafs no se han desarrollado Redes Integrales e Integradas de Servicios de
Salud (8,68,69), lo que ha llevado a que la prestacién de servicios de salud sea fragmentada y
orientada a la atencién de la enfermedad, y sin garantia de la continuidad de la atencién.

La infraestructura sanitaria disponible en el pais tiene diferentes inequidades, como puede
observarse en las siguientes figuras; por ejemplo, solamente el 9,7% de las Instituciones
Prestadoras de Salud existentes en el pais se encuentran en dreas rural, y el 90,3% en las zonas
urbanas, lo que no corresponde a las condiciones sociales, demograficas y culturales de la
poblacién. Existen 642 municipios del pais sin ninguna institucién prestadora en la ruralidad.

Figura 31.Distribucién de IPS en el pais
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Fuente: Base de datos registro especial de prestadores de servicios de salud — REPS. Corte 14 Nov 2023
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Figura 32.Municipios con y sin sede rural
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Fuente: Base de datos registro especial de prestadores de servicios de salud — REPS. Corte 14 Nov 2023

Al interior de las ciudades también existen inequidad en los servicios de salud, por ejemplo, en
Bogoté en la zona norte existen 29 veces mds prestadores que en a zona sur, como se muestra
en la siguiente figura.

Figura 33.Distribucion de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en Bogota
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En relacién con las camas hospitalaria, el pafs cuenta tan solo en promedio con dos (2) camas
hospitalarias por cada 1.000 habitantes, lo que significa menos de la mitad del esténdar de los
paises de la OCDE, que es 4,4 camas por 1.000 habitantes. Existe también importantes
diferencias entre departamentos, solamente la mitad supera el promedio nacional, e inclusive se
tienen cifras tan criticas como 0,47 camas por 1.000 habitantes, en el Vaupés.

Figura 34.Densidad de camas por 1.000 habitantes
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Fuente: MSPS. Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud ~REPS. Corte: 06/09/2022. Secretaria Distrital
de Salud de Bogota

La OPS (2011) plantea que el Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS ha
establecido tres barreras estructurales para el desarrollo de las Redes Integrales e Integradas
de Servicios de Salud:

a. Lacor ia versus la c L de los p . Alimpulsar la
administracién gerenciada de las instituciones de salud en un mercado abierto con
insuficiente regulacion, se estimulé la competencia entre los pl a

quienes se les impuso el principio de “quien no es autosuficiente y eficiente
desaparece”, con lo cual se generd un espiritu de competencia por facturar, lograr
eficiencia y posesionarse con mayor fuerza en el mercado. Esa condicién hizo ver
a los otros hospitales como competidores frente al mercado de la salud y no
necesariamente como partners en el proceso de conservacién del mismo y
continuidad de la asistencia sanitaria (68).

c

La no existencia de un sistema de tarifas y formas de pago definidos claramente
para todos los pi hag serias en el flujo de dinero y
la acumulacién de cartera entre los diferentes actores (68).

c. Ladébil rectorfa y gobernanza para conformar, organizar y operar la prestacién de
servicios de salud con base a las necesidades de la poblacién-territorio y con la
participacién social requerida (68).

7.4.1 SITUACION FINANCIERA DE LOS HOSPITALES PUBLICOS

La categorizacion de las Empresas Sociales del Estado -ESE segun riesgo fiscal y financiero bajo
criterios netamente presupuestales muestra que no existe una variacién real del nimero de ESE
en riesgo entre 2012 (fecha en qué se dio inicio a esta categorizacién) y 2024 (Tabla 30), dado
que aquellas ESE clasificadas como no categorizadas presentaron riesgo en este periodo y se
encuentran ejecutando programas de saneamiento fiscal y financiero o a la espera de la
aprobacién del programa de saneamiento fiscal y financiero por parte del Ministerio de Hacienda,
entidad que utiliza como pilar de aprobacién el equilibrio operacional y el pago del pasivo,
situacién que es insostenible por parte de las ESE en el modelo actual.

Frente a la ejecucién de los Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero - PSFF a diciembre
de 2024 existen 62 programas en ejecucion, 195 Empresas Sociales del Estado se encuentran
en el proceso de elaboracién de los respectivos PSFF, de estos 105 corresponde a la Resolucién
1342 de 2019, 45 de la resolucién 851 de 2023 y 45 de la resolucién 980 de 2024.

Tabla 30. Categorizacm’n de ESE segtin riesgo ﬁscaty financiero. Vigencias 2012 - 2024
Res. 2509 et Rcs 2090 Res. 1893
015

o " VS | T g e wse e
Riesgo Alto 312 410 430 184 194 130 149 137 68 23
Riesgo Medio 91 128 138 61 78 51 51 41 43 22
Riesgo Bajo 227 116 59 169 182 94 87 108 123 107
Sin Riesgo 338 313 328 539 493 461 441 533 462 450
No categorizadas 0 0 0 0 [ 185" 1962 107° 228* 324°
% en Riesgo medio,
alto Yy no 42% 56% 59% 26% 29% 40% 43% 31% 37% 40%
categorizadas

*Afio 2017: 185 ESE 6n Integral del Riesgo -PGIR en la SNS
“Afio 2018: 185 ESE con ejecucién o PGIR ena SNS. PSFFy 2 REPS

>Afio 2019: 107 en tramite o con PSFF viabilizado.

“Afio 2023: 14 en PSFF cumplido y finalizado, 65 en PSFF Viabilizado, 111 en PSFF en trémite de viabilidad, 6 en Ley 550 de 1999 en la SNS, 8
intervenido por La SNS, 1 Intervenido por La SNS, 13 en La SNS con PMI en trémite de viabilidad, 1 en la SNS con PMI na aprobado, 9 en la SNS
con PMI viabilizado,

“Afio 2024: 71 en PSFF Viabilizado, 210 en PSFF en tramite de viabilidad, 6 en Ley 550 de 1999 en la SNS, 1 en medida de vigilancia especial en
1a SNS, 11 intervenidos por la SNS, 20 en la SNS con PMI Viabilizado, 1 en la SNS con PMi viabilizado y ejecutado con cumplimiento, 3 no aplican
por fusién o liquidacién de acuerdo con Documento de Red, 1 ESE inicié operacién el 1 de junio de 2023

Segun el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, en el nivel Nacional se observd que: “al cierre
de la vigencia 2023 las 889 ESE, reportaron déficit consolidado de $1,1 billones, producto del
recaudo de ingresos por $20,8 billones y compromisos por $22 billones, incrementéndose
nuevamente el déficit” (9). Esta situacién es perpetuada por la financiacién y permanencia de las
ESE condicionada a criterios presupuestales y financieros, que priorizan la rentabilidad
econdmica sobre la rentabilidad social.

7.5 ORIENTACION DEL SISTEMA DE SALUD HACIA LA ENFERMEDAD Y RESULTADOS
EN SALUD INEQUITATIVOS

Como una aproximacién a la capacidad del sistema de salud para responder a las necesidades
de salud de la poblacién, desarrollado en el pais a partir de la Ley 100 de 1993, se realizé un
andlisis de series temporales durante el periodo entre 1979 a 2020, para los dos indicadores de
mortalidad trazadores (mortalidad materna y mortalidad en menores de un (1) afio), utilizando
las series de 1979 a 1995, se generd el prondstico de cada indicador de mortalidad entre 1996
y 2020, con la finalidad de hacer la comparacién contra la tendencia real.

EL modelo de prondstico se ajustd usando series de tiempo SARIMA (Seasonal Autoregressive
Integrated Moving Average) con los datos mensuales. Cuando los datos mensuales del indicador
mostraron un comportamiento estacional, se tuvieron en cuenta los pardmetros para el
prondstico en la serie de tiempo. EL nimero de muertes maternas y muertes infantiles, se
extrajeron de los registros oficiales de las estadisticas vitales. Para el calculo de nacidos vivos,
debido a que se cuenta con este dato solo a partir de 1998, se utilizaron las retroproyecciones
de poblacién de O afios calculadas por el DANE para toda la serie, y a partir de 1999 también se
usaron proyecciones de poblacién de 0 afios, para mantener la homogeneidad en el dominador
para toda la serie. La razén de mortalidad materna fue retro proyectada para el periodo 1979 a
1998 con una regresién lineal, tomando como base el comportamiento de 1998 hasta 2020.
Esto, debido a que antes de 1998 la mortalidad en el puerperio se tomaba hasta los 10 primeros
dias después del parto, y a partir de ese afio fue incluido el puerperio tardio hasta los 42 dfas
después del parto en la definicién de medicién del indicador. Las causas de muerte se extrajeron
agrupadas segun lista Colombia 105 para la tabulacién de mortalidad que homologa las
revisiones novena y décima de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, Traumatismos y
Causas de Defuncién novena revisién (CIE-9 y CIE-10).

Para el caso de la Razén de Mortalidad Materna, el anélisis de series de tiempo para el periodo
1979 a 2020 mostré cédmo dicho indicador para el periodo 1979-1995, presenté una tendencia
marcada a la baja, pasando de 214.3 a 88 muertes por 100.000 menores de un afio (RMM),
reduciéndose 126 muertes. Sin embargo, dicha velocidad se redujo a mediados de los afios
noventa con una razén promedio para el periodo 2000-2019 de 65.7 y con una reduccién de
39.2 muertes, como se muestra en la siguiente figura.
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Figura 35. Razén de Mortalidad Materna, serie registrada vs serie pronosticada
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Fuente: Elaboracién propia

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

Por su parte, en andlisis de la tasa de mortalidad en menores de un (1) afio mostrd que, en las
series de tiempo para el periodo 1979 a 1996, seguin los registros de Estadisticas Vitales - EEVV
presenta una tendencia marcada a la baja pasando de 54,8 en 1979 a 19,6 en 1996 muertes por
1000 menores de 1 afio. A partir de 1999, si bien se presenta una reduccién, no lo hace a la
misma velocidad que presentd hasta 1996 y se sale del intervalo proyectado hasta el final del
periodo, como se muestra en la siguiente figura.

Figura 36. Tasa de mortalidad en menores de 1 afio, serie registrada vs serie pronosticada 1980-2020
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Fuente: Elaboracién propia

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

Puede concluirse entonces, que el Sistema General de Seguridad Social en Salud del pais no ha
integrado de manera efectiva un enfoque hacia la promocién de la salud y la prevencién de la
enfermedad, lo que se evidencia en la persistencia de bajas coberturas de intervenciones
relacionadas con proteccién especifica y deteccion temprana y en la consecuente materializacién
de riesgos en salud con ocurrencia de enfermedades y muertes prevenibles e importantes costos
sociales y econémicos.

Para el periodo 2016 - 2020, en el pais no se alcanzaron las coberturas esperadas para ninguno
de los veintitrés indicadores evaluados en esta categoria y aquellos relacionados con: asesoria,
toma y resultado de Elisa para VIH en gestantes, captacién temprana al control prenatal,
tamizaje y tratamiento terminado para sffilis en gestantes, tratamiento de recién nacidos con
sifilis congénita, tamizaje para hepatitis B en gestantes, consulta de planificaciéon familiar,
suministro de método de planificacién familiar, toma de citologia cérvico uterina, toma de

mamograffa, consulta del adulto, consulta de joven, control de placa bacteriana y tamizaje de
agudeza registraron coberturas promedio para el periodo inferiores al 50%.

Para los afios 2021 y 2022 persisten restricciones para el acceso de las personas, familias y
comunidades a intervenciones de promocion y prevencidn relacionadas con |. valoracién integral
del estado de salud, Il. deteccién temprana de alteraciones, lll. proteccién especifica y IV.
educacién para la salud, pese a que estas se encuentras financiadas en el marco del plan de
beneficios en salud y estdn reguladas como de obligatorio cumplimiento por parte de los actores
del sistema de salud.

Tabla 31.Cobertura en actividades de proteccién especifica y deteccién temprana (PEDT)

Indicador 2021 2022
Captacién Temprana de Gestantes 51,41 41,04
Gestantes Tamizaje Hep B 46,96 41,56
Gestantes Tamizaje Sffilis 57,21 46,08
Gestantes Tamizaje VIH 60,72 49,27
Gestantes Tamizaje VIH, Sifilis, Hep B 40,65 36,79
Valoracién Integral Primera Infancia 242 33,39
Valoracién Integral Infancia 20,51 30,1
Valoracién Integral Adolescencia 17,78 28
Valoracién Integral Juventud (18-23) 35,03 46,66
Valoracién Integral Juventud (18-28) 3431 46,36
Valoracién Integral Juventud (24-28) 33,59 46,06
Valoracién Integral Adultez (29-44) 25,67 40,52
Valoracién Integral Adultez (45-59) 31,74 45,78
Valoracién Integral Adultez (29-59) 28,85 43,27
Valoracién Integral Vejez 27,49 47,05
Valoracién Salud bucal Primera Infancia 12,53 25,86
Valoracién Salud bucal Infancia 8,06 17,51
Valoracién Salud bucal Adolescencia 6,69 15,23
Valoracién Salud bucal Juventud 733 15,09
Valoracién Salud bucal Adultez 7,42 1433
Valoracién Salud bucal Vejez 6,92 12,89
Profilaxis Placa Bacteriana Primera Infancia 08 136
Profilaxis Placa Bacteriana Infancia 0,47 0,82
Profilaxis Placa Bacteriana Adolescencia 0,44 084
Profilaxis Placa Bacteriana Juventud 7,72 9.5
Profilaxis Placa Bacteriana Adultez 14,72 12,75
Profilaxis Placa Bacteriana Vejez 11,38 9,66
Tamizaje Agudeza Visual Primera Infancia 11,69 18,53
Tamizaje Agudeza Visual Infancia 574 9,88
Tamizaje Agudeza Visual Adolescencia 5,56 9,78
Tamizaje Agudeza Visual Juventud 12,17 15,51
Tamizaje Agudeza Visual Adultez 14,37 17.1
Tamizaje Agudeza Visual Vejez 18,7 21,77
Tamizaje Cancer de Cuello Uterino 52,67 49,56
Tamizaje Cancer de Cuello Uterino - Citologia 52,1 48,1
Tamizaje Cancer de Cuello Uterino ADN-VPH 179 391
Tamizaje Cancer de Cuello Uterino VIA - VILI 0,25 0,12

Tamizaje Cancer de Mama 29,00 33,64

Indicador 2021 2022
Tamizaje Cancer de Colon y Recto 3,19 8,93
Tamizaje Céncer de Préstata 0,63 2,58

Fuente numerador: Calculos realizados a partir de la informacidn reportada en RIPS y Resolucidn 202/21
Fuente denominador. BDUA - Datos calculados a (a fecha de corte.
Fecha: 17 de julio de 2024

7.5.1 ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

El Observatorio Nacional de Salud — ONS (2019) utilizando el “Modelo comportamental de uso
de los servicios de salud” de Andersen, Aday y cols, calculd para el periodo 2013 - 2017 el indice
de acceso potencial a los servicios de salud (IAPSS) para cada municipio de Colombia (Tabla 32
y Tabla 33) (Figura 37. Mapa de distribucién geografica de los niveles de acceso potencial a los
servicios de salud en Colombia. 2013 - 2017). Encontrando que el 80% de los municipios de
Colombia presentan un nivel Muy bajo (51,9%) y bajo (31,4%) de acceso potencial; los Unicos
dos municipios con un nivel muy alto de acceso potencial fueron Bogotd y Medellin; y cuatro (4)
departamentos: Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada tienen la totalidad de sus municipios con
muy bajo acceso (Figura 1).

Tabla 32.Aspectos anali por iony i6n para el indice de acceso potencial
Dimensién Subdimensién Aspectos analizados
Volumen
Densidad de distintos profesionales
Recursos - Densidad de camas hospitalarias

- Volumeny distribucién Densidad de servicios especializados

£ Distribucién

g Accesibilidad geografica de los servicios

3 Entrada:

° Tiempo de viaje

g Tiempo de espera para una cita

2 A Horarios de atencién

2 Organizacién ~ de  los Distancia de la residencia al lugar de

g servicios B,

o Entrada y estructura Estructura:

Fuente de atencién regular
Tipo y especialidad del proveedor
Tiempo con el médico o personal
Edad
Sexo
Educacién
Factores Etnia
predisponentes Estado civil
Ocupacién
Creencias
Enfermedades previas
Individuo
Aseguramiento en salud
Ingresos
Cercania con servicios de salud
Factores capacitantes Del contexto del drea
Medios de transporte drea de residencia —
rural - urbana
Porcentaje de pobreza
Nivel de violencia del rea a capital social
Percibida:
Necesidad percibida y Nivel de salud percibida
evaluada - Preocupacion por la salud
Grado de incapacidad

Caracteristicas de los individuos
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Dimensién Subdimensién Aspectos analizados
Evaluada

Fuente: ONS (70)

Tabla 33.Cantidad de municipios de acuerdo con el nivel de acceso potencial a los servicios de salud por

departamento

Muy bajo Bajo Intermedio Alto Muy alto Total

N % N % N % N % N % Municpios"
Amazonas 10909 1 91 - - - - - - 1
Antioguia 65 520 43 344 14 112 2 16 1 1 125
Arauca 6 87 1 143 - - - - - - 7
Atténtico 143 6 261 14 609 2 87 - - 2
Bogotd - - - - - - - 1 100 1
Bolivar 31 674 11 239 3 65 1 22 - - 46
Boyach 43 350 54 439 25 203 1 08 - - 123
Caldas 7 259 13 481 6 222 1 37 - - 27
Caquets 14 875 1 63 1 63 - - - - 16
Casanare 122 62 6 316 1 53 - - - - 19
Cauca 35 833 6 143 1 24 - - - - 42
César 14 560 9 360 2 80 - - - - 25
Chocé 27 900 2 67 1 33 - - - - 30
Cérdoba 18 600 11 367 1 33 - - - - 30
Cundinamarca 47 405 39 336 27 233 3 26 - - 116
Guainia 9 10 - - - - - - - 9
Guaviare 4 100 - - - - - - - - 4
Huita 2 757 6 162 2 54 1 27 - - 37
La Guajira 1733 4 267 - - - - - - 15
Magdalena 2 733 5 167 2 67 1 33 - - 30
Meta 20 60 6 207 3 103 - - - - 2
Narifio 31 484 28 438 4 63 1 16 - - 64
Norte d“ 28 720 6 150 5 125 1 25 - - 40
Santander
Putumayo 9 62 4 308 - - - - - - 13
Quindio - - 7 883 4 333 1 83 - - 12
Risaralda 2 143 4 286 6 429 2 143 - - 14
San Andrés - - 1500 1 500 - - - - 2
Santander 42 483 31 386 11 126 3 34 - - 87
Sucre 13 800 10 385 2 77 1 38 - - 2
Tolima 20 426 15 319 10 213 2 43 - - 47
Valle del Cauca 3 71 22 524 15 37 2 48 - - 42
Vaupés 6 100 - - - - - - - - 6
Vichada 4 100 - - - - - - - - 4

*Incluye dreas municipalizadas
Fuente: ONS (70)

Figura 37. Mapa de distribucién geogréfica de los niveles de acceso potencial a los servicios de salud en Colombia
2013-2017

Fuente: Tomado de ONS

Los investigadores concluyen que, el acceso a los servicios de salud se configura como un
determinante de los resultados en salud y sus desigualdades, generando brechas y gradientes
a favor de municipios con mejor acceso para varios eventos de mortalidad evitable, morbilidad y
salud sexual y reproductiva.

Corroboraron que la configuracién del sistema de salud colombiano en donde las dindmicas de
la oferta de servicios estén centradas mds en la atencién de la enfermedad que en su prevencién,
afectan de forma directa la disponibilidad de servicios y programas de promocién y prevencién.

Evidenciaron que las caracteristicas econdmicas y del contexto comunitario en los territorios,
determinan la capacidad de las personas para acceder a los servicios de salud. La ruralidad es
una caracteristica capacitante que media el acceso a los servicios de salud de la poblacién,
aumentando el gasto de bolsillo, limitando el desplazamiento a las instituciones de salud por
barreras geograficas y disminuyendo el uso de algunos servicios preventivos como los controles
prenatales.

Factores predisponentes como la etnia, el género, la edad, entre otros, no explican por si solos
el uso de los servicios de salud, sino que este estd determinado por la interaccién de estas
caracteristicas de la poblacién con los factores capacitantes descritos. Por ejemplo, los gastos
de bolsillo en salud aumentan cuando en el hogar, alguno de sus integrantes es mayor de 60
afos, hay nifios o personas en condicién de discapacidad, o el jefe de hogar es mujer, tiene
empleo informal y es de baja escolaridad.

Especificamente en cuanto a la mortalidad neonatal e infantil y su relacién con el indice de acceso
a los servicios de salud; encontraron que para los afios 2013 a 2017 se evidencia que los
municipios con mayor acceso potencial tienen las tasas de mortalidad infantil mas bajas. Al

comparar con el quintil de mayor acceso, la desigualdad relativa es de un 30% de mds riesgo
entre los municipios con de menos acceso potencial (RR = 1,3).

Figura 38 Tasas de mortalidad infantil segtin quintil de acceso potencial a servicios de salud. Colombia 2013-2017
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Fuente: Tomado de ONS

Por su parte, la Organizacién Panamericana de la Salud — OPS (8), utilizando el modelo de
cobertura efectiva de Tanahasi (71) encontré que para los colombianos la principal razén de
insatisfaccién y barrera de acceso al sistema de salud esta relacionada con las largas esperas y
el exceso de tramites para la asignacién de citas médicas, en particular, de citas especializadas;
igualmente la falta de comunicacién entre los aseguradores y los prestadores genera retrasos
en la gestién de los trdmites y en la asignacién de citas.

De acuerdo con sus andlisis, los largos tiempos de espera y el exceso de tramites se explican en
parte, por los incentivos a la contencién de costos de parte de las EPS, lo que da lugar a
peligrosas limitaciones de oferta de servicios. Igualmente consideran que las tarifas de
negociacién de los servicios de salud entre las EPS y las IPS, de no ser adecuada, ponen en
aprietos financieros a las IPS y generan un detrimento de la oferta de servicios de salud, lo que,
sumado a la restriccién de la oferta de recursos humanos, prolonga los tiempos de espera.

Adicionalmente, identifican que al entregarle a las EPS la funcién de organizar Redes de
Prestadores de Servicios, se ha permitido que, aunque existan prestadores mds cercanos a la
residencia, los usuarios deben desplazarse grandes distancias para poder recibir atencién en
salud, en ocasiones a otros municipios, si las EPS no tienen contratos con los IPS del territorio
de residencia, fenémeno que ocurre inclusive en las zonas urbanas.

Finalmente, reconocen que, si bien el pais ha hecho un esfuerzo por descentralizar su sistema de
salud, la eficacia y eficiencia de las autoridades locales se ven muchas veces limitadas por la
heterogeneidad de las estructuras de gobernanza y capacidades de salud publica existentes,
incluso en temas como el acceso a servicios de internet. Tales dificultades se acompafian,
ademds, de la gran heterogeneidad politica y socioeconémica de las comunidades atendidas por
estas instituciones, que requieren enfoques diferenciales y adaptados a sus necesidades.

Ante ese panorama, la Organizacién Panamericana de la Salud ofrece cuatro recomendaciones
para superar las barreras de acceso y fortalecer la atencién primaria en salud:

1. Fortalecer la rectorfa y gobernanza del Ministerio de Salud y Proteccién Social en los
diferentes niveles de gestién, prestando especial atencién a las capacidades para liderar
un enfoque integral de la Atencién Primaria en Salud.

2. Fortalecer los sistemas de informacién a fin de contar con mejores herramientas para la
adopcién de decisiones.

3. Formular y aplicar estrategias de fortalecimiento de los recursos humanos vy la
infraestructura.

4. Fortalecer los incentivos a la calidad, tanto financieros como no financieros, en todo el
sistema de salud.

5. Fortalecer la visién a largo plazo en las estrategias del sistema de salud, incluidas
aquellas que buscan fomentar la sostenibilidad financiera

7.5.2 ESTADO DE LA GARANTIA DEL DERECHO DE LA POBLACION A LA
DETECCION TEMPRANA Y TRATAMIENTO OPORTUNO DEL CANCER

En el marco de la gestion integral del riesgo en salud en el componente individual, en donde las
Empresas Promotoras de Salud tienen como funcién primordial la gestién del riesgo individual
de la poblacién a cargo, que implica: “la identificacion, anélisis y comunicacion del riesgo en salud
a los afiliados, la organizacion de la prestacién de servicios de salud segin los riesgos
identificados y la implementacidn y el monitoreo de acciones orientadas a la minimizacién del
riesgo de padecer la enfermedad y el manejo integral de la misma una vez se ha presentado”
(72); se observa el no cumplimiento de las metas establecidas para diferentes condiciones como
leucemia aguda pedigtrica, cdncer de mama, cancer de cérvix, cancer de prdstata, entre otros.

En cuanto a la garantia del derecho de los nifios y nifias a una deteccién y tratamiento oportuno
de la Leucemia Linfoide Aguda Pedidtrica para el afio 2022 de acuerdo con lo reportado en el
informe de indicadores de cdlculo y resultado de distribucién de recursos para ajustes ex POST
(Tabla 34), se evidencia que del total de EPS:

- 12 de 31 EPS no cumplieron con el estandar de 5 dias para el diagndstico e incluso
algunas tardaron hasta 25 dias para su realizacién.

- 13 de 31 EPS no cumplieron con el estdndar de inicio del tratamiento dentro de los 5
dias posteriores al diagnéstico con demoras de hasta 60 dias en algunos casos,
poniendo en grave riesgo la salud y la vida de los nifios y nifias con este diagndstico.

- 10 de 31 EPS no cumplieron con el estdndar de continuidad del tratamiento (Meta:
60%), expresién de las barreras de acceso administrativas y la ausencia de gestién del

riesgo en salud.

Tabla 34. Indicadores de calculo y resultado para ajustes ex POST. Leucemia Linfoide Aguda 2022
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Oportunidad del Oportunidad de Continuidad de

Lo anterior se refleja en las coberturas nacionales relacionadas con estos indicadores las cuales

- 23 EPS no cumplieron con el estdndar de estadificacién temprana al momento de
diagndstico (meta 80%).

- 28 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad de inicio del tratamiento (meta
45 dfas).

Las coberturas nacionales relacionadas con estos indicadores registran incumplimiento de los
estandares establecidos con cifras de 48,2% (Meta de 60%) para el tamizaje con citologia
cervicouterina, 42,7 dias para oportunidad del diagndstico (Meta de 30 dias), 43% para
estadificacién temprana al momento del diagndstico (Meta de 80%) y 67,8 dias para oportunidad
de inicio del tratamiento (Meta de 45 dias). La supervivencia reportada por GLOBOCAN para el
nivel mundial es del 92%, sin embargo estudios desarrollados en el pais muestran como esta
cifra no supera el 63% en algunas poblaciones (75).

Tabla 36. Indicadores de célculo y resultado para ajustes ex POST. Cancer de cuello uterino 2022

Cobertura de tamizaje con | Oportunidad Oportunicad de
erura de tamizale riniea al momento del inicio de
citologia cervicouterina  del diagndstico nomentc ]
EPS - ; diagnéstico tratamiento
(% de cumplimiento) (dias) (% de cumplimiento) (dias)
Meta: 60% Meta: 30 dias Mot a0 ==
1 47,75% sb s sD
2 37,62% 56,5 20,0% 87,0
3 39,32% 5837 2833% 77,39
4 23,44% 86 28,57% 552
5 38,67% sb sb sD
6 315% 50 0% 33,0
7 45,6% 53,33 63,64% 57,88
8 45,14% 40,95 59,21% 57,88
9 51,75% 42,22 79,26% 51,68
10 59,46% 13,0 SD SD
11 49,61% 41,46 57,50% 65,79
12 70,65% 40,11 64,71% 64,24
13 63,59% 51,36 55,04% 74,15
14 60,59% 27,09 56,86% 93,25
15 57,02% sD 0% sD
16 53,29% 35,57 34,06% 83,59
17 36,65% sb sD B
18 60,08% 1445 100% 50,0
19 53,71% 105,0 SD SD
20 37,45% 11,67 0% 39,67
21 24,59% sb sD D
2 50,37% 37,64 25% 58,40

23 58,22% 24,0 21,43% 77,6

EPS ) iniciode tr fueron de 28,9% (Meta de 40%) para el tamizaje con mamografia, 44 dias para oportunidad del
(dias) (dias) (% de cumplimiento) di bt Meta de 30 di 45% tadificacion t L to del di bsti
Meta: 10 dlas Meta: 6 dias Meta: 60% iagndstico (Meta de ) fas), para estadificacién temprana al momento de |a9nos ico
1 sD sD sD (Meta de 60%) y 69,9 dias para la oportunidad de inicio del tratamiento (Meta de 45 dias) y se
2 sD 4 sD relaciona con graves restricciones para el acceso a los servicios de salud, falta de oportunidad
3 2529 10,71 62,50% de la atencién, fragmentacion y segmentacion con redes de atencién que no se organizan en
4 sb 20/00) sb funcién de las necesidades de la poblacién.
5 SD SD SD
6 SD Sb Sb " N P e 4 s vy
7 4,00 4 0% Un estudio realizado en Colombia identificé que “una mayor fragmentacion de la atencién en
8 8,00 33,13 23,09% salud, definida como el nimero de prestadores de servicios de salud que tratan a una paciente
9 631 1433 55,81% durante el primer afio después del diagndstico, se asocia con una disminucién de la
10 433 4 100% supervivencia a 4 afios y un aumento del costo de atencién de las mujeres con cancer de mama
11 576 3,67 70,37% o . . - . .
12 11.40 550 40% en Colombia” (73) e incluso el mismo estudio encontré que dentro de la cohorte de mujeres que
13 5,16 18 73,68% participaron, algunas fueron atendidas hasta en 16 instituciones prestadoras de servicios de
14 2,29 3 87,5% salud diferentes. Esta informacion puede explicar porque se reporta en investigaciones (74)
15 sD sD SD realizadas para algunas poblaciones del pafs una supervivencia entre el 77% y el 80%, la cual
i? 1:[')4 22‘31 “2‘[3)1 es considerablemente inferior a la reportada a nivel global por la OMS (75) y que es superior al
18 SD SD SD 90%.
19 SD SD SD
20 20 10 0% Tabla 35. Indicadores de célculo y resultado para ajustes ex POST. Cancer de mama 2022
21 475 10 75% Cobertura del tamizaje | Op Oportunidad de
2 sD sD sD eon mamografia P temprana al momento inicio de
23 130 D 100% 5 (rememiagm) = del diagnéstico tratamiento
2 D D D iy == (% de cumplimiento) (dias)
25 D o o Meta: 60% Meta: 45 dias
26 38 152 80% 1 17,4% SD sD SD
27 17.08 575 41.67% 2 1031% 63,67 50% 30,0
28 11,25 13,78 45,45% 3 20,41% 62,44 27,18% 78,58
29 8,24 13 21,43 4 9,8% 37,20 0% 92,6
30 362 367 84,21% 5 60,7% 32,0 88,89 52,11
31 14,83 5.42 37,5% 6 31,97% 65,27 60% 83,83
7 55,87% 2383 67% 43,1
Fuente: Cuenta de Alto Costo — MSPS. Célculo y resultado de la distribucion de recursos.. Disponible en: 8 5,315 36:59 p2,69%) EL
https//www.minsalud.gov. S idad-de-pago-por- -upc.aspx, ajustes ex POST 2023, 9 EERD 3078 58,91% 5085
. . 10 47,59% 30,59 53,12% 71,83
Mecanismos de distribucidn.
11 19,07% 21,65 62,17% 45,6
, . B . 12 50,85% 30,95 6392% 4391
En cuanto a la garantia del derecho a las mujeres a una deteccién y tratamiento oportuno por 13 51,66% 36,12 61,41% 80,42
cancer de mama (Tabla 35) en el afio 2022 del total de EPS: 14 34,37% 51,18 45,05% 76,42
15 26,38% 63,50 16,67% 91,8
- 23 de 31 EPS no garantizaron el tamizaje con mamografia (meta:40%) a las mujeres 16 6035 Q22 26:92:0 77,22
tre 50 y 69 afios a pesar de ser su derecho. 7 LD o 0 b
entre 5Uy p - 18 38,25% 41,42 14,29% 88,88
19 35,14% 38,88 40% 50,73
- 25de 31 EPS no cumplieron con el estdndar de oportunidad del diagnéstico (meta 30 20 12,13% 16,0 100% 60
dias) e incluso algunas tardaron hasta 65 dias. 21 584% sD 100% 91,0
22 16,39% 34,89 30% 63,78
. . Y 23 20,6% 48,42 18,75% 58,38
- 2.1 EP‘S 1:10 cumplieron con el estdndar de estadificacion temprana al momento de 24 17.72% 50,0 0% D
diagnéstico (meta 60%). 25 34,44% 49,8 27,94% 76,24
26 18,58% 41,32 49,86% 59,42
- 25 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad de inicio del tratamiento (meta 27 20,11% 43,40 24% 94,07
45 dfas) e incluso 10 EPS tardaron mas de 80 dias en el inicio de ese tratamiento, lo 28 14,18% 36,06 34,09% 83,61
ue en consecuencia genera mayores costos familiares, sociales y para el sistema de 2 ek el PO 5
q g y 3 y p 30 41,29% 42,80 38,38% 81,28
salud. 31 18,675 41,16 45,25% 71,82
Fuente: Cuenta de Alto Costo - MSPS. Calculo y resultado de la distribucion de recursos.. Disponible en: L 5 Estadificacién temprana Oportunidad de
- i o Cobertura de tamizaje con  Oportunidad >
https:/www.minsalud.go de-pago-por-capitacion-upc.aspx, ajustes ex POST 2023, N A N N N P al momento del inicio de
. citologfa cervicouterina  del diagnéstico nomento 3
Mecanismos de distribucion. EPS - > diagnéstico tratamiento
(% de cumplimiento) (dias) P .
| (% de cumplimiento) (dias)
Meta: 60% Meta: 30 dias Meta: 80% Meta: 45 di:
En cuanto a la garantia del derecho a las mujeres a una deteccién y tratamiento oportuno por = izt ias)
. d llo uterino (Tabla 36) L afio 2022 24 38,60% sb 100% SD
cancer de cuello uterino (Tabla 36), para el afio : 35 63,265 3696 44.12% 7667
26 45,62% 48,57 33,33% 60,1
- 25 EPS no cumplieron con el estandar establecido en relacién con la realizacién de la 27 51,45% 33,12 25% 87,9
citologia cervicouterina (meta 60%) a las mujeres pertenecientes a la poblacién sujeto de 28 40,21% 31,96 44,96% 91,52
este derecho. 29 46,97% 46,91 50,18% 7517
30 61,07% 34,94 63,87% 93,59
. , . L , 31 57,70% 39,23 29,66 72,0
- 25 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad del diagndstico (meta 30 dias). Fuente: Cuenta de Alto Costo — MSPS. Calculo y resultado de la distribucion de recursos.. Disponible en:
https://www.minsalud.goy i de-pago-por- -upc.aspx, ajustes ex POST 2023,

Mecanismos de distribucién.

En cuanto a la garantia del derecho a los hombres a una deteccién y tratamiento oportuno del
cancer de préstata (Tabla 37), en el afio 2022:

- 28 EPS no cumplieron con el estdndar establecido en relacién con oportunidad del
diagnéstico (meta: dias).

- 30 EPS no cumplieron con el estandar de estadificacién temprana al momento de
diagndstico (meta 70%).

- 18 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad de inicio del tratamiento (meta
60 dias).

Las coberturas nacionales relacionadas con estos indicadores registran cifras muy por debajo de
los esperado: 52,7 dias para oportunidad del diagndstico (Meta de 30 dias), 39% para
estadificacién temprana al momento del diagnéstico (Meta de 70%) y 78,7 dias para oportunidad
de inicio del tratamiento (Meta de 60 dias).

Tabla 37. Indicadores de calculo y resultado para ajustes ex POST. Cancer de prést

Oportunidad del al  Oportunidad del
. T : .
ERS (dfas) (% de cumplimiento) (dfas)
Meta: 30 dias Meta: 70% Meta: 60 dias
1 sD sD SD
2 sD SsD SsD
3 70,62 20,51% 80,49
4 53,0 0% 1120
5 52,50 50% 51,0
6 66,29 25% 82,36
7 4633 57.97% 64,47
8 55,71 51,3% 70,26
9 59,14 56,07% 92,05
10 51,52 59,57% 94,77
11 47,63 51,76% 84,72
12 52,77 47,27% 57,44
13 50,84 6491% 93,95
14 55,40 31,43% 80,77
15 48,0 50% 95,0
16 45,08 43,40 85,83
17 sD SsD SsD
18 238 20% 932
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Oportunidad del Estadificacién temprana al Oportunidad del inicio del

del di

ERS (dias) (% de cumplimiento) (dias)
Meta: 30 dias Meta: 70% Meta: 60 dias

19 70 50% 52,27

20 3333 3333% 74,67

21 25 50% 84,5

22 56,83 88,89% 2533

23 1933 20% 2633

24 98 3333% sD

25 69,82 3571% 102,80

26 7452 2391% 91,17

27 41,06 28,07% 105,75

28 35,20 29,37% 78,39

29 58,06 17,33% 96,36

30 46,2 37,76% 94,02

31 70,88 41,07%

Fuente: Célculo y resultado de la distribucion de recursos. Cuenta de Alto Costo — MSPS. Disponible en:
https://www.minsalud.gov. i I de-pago-por-capitacion-upc.aspx, ajustes ex POST 2023,
Mecanismos de distribucién.

Segun datos preliminares, para el afio 2022 el céncer fue la segunda causa de mortalidad
general (95,8 x 100.000 hab) en el pais y la primera causa de mortalidad prematura (102,8 x
100.000 hab). Las tasas mds altas de mortalidad prematura por esta causa se registraron en
departamentos que tuvieron un mayor ingreso per capita por UPC para el mismo periodo (Figura
26).

Los tipos de cédncer con mayor mortalidad fueron: cdncer de mama, cdncer de prdstata, cancer
de estémago, cancer de pulmdn y céncer de colon y recto.

Figura 39. Tasa de Mortalidad Prematura por 100.000 habitantes por Cancer. Colombia 2022

o
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Fuente: Cubo estadisticas vitales SISPRO/ Poblacién DANE. C i 2023. Datos prelimir 2022.

Finalmente se estima que en el pais durante el afio 2019 se perdieron por esta causa un total de
767,6 afios de vida ajustados por discapacidad por cada 100.000 habitantes.

7.5.3 ESTADO DE LA GARANTIA DEL DERECHO DE LA POBLACION A LA
DETECCION Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES - ECNT

En los ultimos 18 afios han fallecido en el pais 841.736 personas por enfermedades crénicas no
transmisibles ECNT, es decir que cada afio mueren en promedio 46.763 personas por esta causa.
EL 26% de esta mortalidad ocurrid en los dltimos 4 afios, donde el pais alcanzé una tasa de
243,84 defunciones por cada 100 mil habitantes en 2021.

Figura 40. Tasa de Mortalidad Prematura por enfermedades crénicas no transmisibles.
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en (a bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de
2022 son preliminares.

Durante los afios 2012 y 2021 la mortalidad por esta causa crecid 1,15% cada afio. Cuatro (4)
diagndsticos de ECNT hicieron parte de las 10 primeras causas de mortalidad en Colombia en
2022: Tumor maligno de estémago, Hipertensién esencial, Tumor maligno de los bronquios o
del pulmén y EPOC(76).

Del total de departamentos del pais el 39,4% (n=13) registraron tasas de mortalidad por ECNT
superiores a la media nacional en 2022 (pr). Antioquia (n=8.239), Bogota (n=7.746) y Valle del
Cauca (n=6.093), aportaron el 40% de la mortalidad (Figura 28). En contraste, las tasas mas
bajas de mortalidad por ECNT se registraron en los departamentos de Vichada (n=121,49),
Vaupés (n=131,33) y Amazonas (n=141,08).

Figura 41. Ntimero de defunciones y tasa de mortalidad prematura por enfermedades crénicas no transmisibles
seguin departamento.

Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de
2022 son preliminares. ** tasa por 100.000 habitantes de 30 a 70 afios.

Del total de ECNT, las enfermedades cardiovasculares — ECV representaron la primera causa de
mortalidad general (175,5 muertes x 100.000 hab) y la segunda causa de mortalidad prematura
(100,58 x 100.000 hab) en el pafs.

Segun el Informe 15 del Observatorio Nacional de Salud (14), “la ECV es la principal causa de
muerte en Colombia y anualmente representa cerca del 31% de todas las muertes”. Se
manifiestan como enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, enfermedad cardiaca
hipertensiva, enfermedad cardiaca reumdtica, enfermedad arterial periférica y otros problemas
vasculares y cardiacos, con efectos negativos a nivel familiar, pérdida de productividad y mayor
demanda de servicios asistenciales de alta complejidad con efectos en los costos para el sistema
de salud.

Son factores de riesgo para la presencia de ECV condiciones como la hipertensidn, dislipidemia,
diabetes, antecedentes familiares de enfermedad coronaria, cardiopatfa coronaria, tabaquismo,
actividad fisica insuficiente y el consumo nocivo de alcohol que pueden contrarrestarse al mejorar
“los estilos de vida, el tratamiento de los factores de riesgo y abordando los determinantes
sociales de la salud”, es decir que pueden evitarse, prevenirse o tratarse con atencién oportuna
y de buena calidad dados los conocimientos médicos, las tecnologfas disponibles y la adherencia
a los tratamientos.

En la Figura 42. Mortalidad por ECV general y evitable por los servicios de salud y principales
normas en salud. Colombia 1979 — 2021 se observa una reduccién de la mortalidad por ECV/
desde el afio 1996 cuando ya estaba expedida la ley 100, pero a partir del afio 2008 y hasta el
afno 2018 esa tendencia se detiene y a partir del 2019 se evidencia un aumento, coincidente con
la pandemia cuyos efectos se veran a los 5 afios de ocurrida, que nos retrocedid a tasas de
mortalidad por ECV similares a las de 1993 o0 menos.

Figura 42. Mortalidad por ECV general y evitable por los servicios de salud y principales normas en salud. Colombia
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Fuente: Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Cuando la muerte es evitable, (Pag.168). Bogotd,
D.C.2023.

Aunque la Enfermedad Renal Crénica contribuye a la mortalidad prematura su registro puede
estar subestimado dada la alta prevalencia de comorbilidades y el alto riesgo de eventos
cardiovasculares. Esta enfermedad se cataloga como de alto costo dada su prevalencia e
incidencia y el riesgo elevado de complicaciones, muerte y consumo de recursos superior a la
poblacién general(77).

Al igual que en céncer, se evidencian de acuerdo con lo reportado por la cuenta de alto costo
para el afio 2022 (octubre), importantes restricciones para el acceso de la poblacién a
intervenciones relacionadas con la gestién del riesgo individual que permitan mitigar la evolucién
ylo complicacién de patologias como la diabetes e hipertensién, las cuales se constituyen en
factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular aumentando de 2 a 8 veces la
morbilidad y més del doble de mortalidad por esta causa y en precursoras para enfermedad renal
crénica (Tabla 23). Es importante tener en cuenta que mdas del 99% de las personas con estas
enfermedades se encontraba afiliadas a una EPS.

Tabla 38. Indicadores de gestién del riesgo individual personas con diagnéstico de diabetes e hipertensién arterial,
Colombia 2022*

Condicién Indicador Resultado
Medicién HbALc 54,9%
Control HbA1Lc 56,2%
Diabetes Control IMC 24,4%
Control LDL 53.3%
Medicién creatinina en el dltimo afio 70.9%
Control HTA 70,5%
i - Medicién LDL 53.2%
pemenan Control LDL 51,6%
Control IMC 25,3%
Medicién creatinina tttimo afio 542%

Fuente: Cuenta de Alto Costo. 2022.
*Informacidn con corte a octubre.

7.5.4 ESTADO DE LA GARANTIA DEL DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD DE
LAS PERSONAS GESTANTES

Para el afio 2022 se registraron en el pais segun datos preliminares del DANE un total de
569.311 nacimientos, sin embargo, y a pesar de la meta trazadora fijada para Colombia en la
agenda de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) para 2030 relacionada con que en el
93% de los nacimientos, las madres asistieran a 4 o mds controles prenatales durante su
gestacidn, respecto al total de nacidos vivos, este porcentaje fue del 84%.

Aunque la Organizacién Mundial de la Salud establece que “un nidmero mayor de contactos de
mejor calidad entre las mujeres y los profesionales sanitarios a lo largo del embarazo facilitard
la adopcién de medidas preventivas y la deteccidn oportuna de riesgos, reducird las
complicaciones y abordard las desigualdades en materia de salud”, en el afio 2022, 22.772
personas gestantes no accedieron a ningun control prenatal y 66.609 tuvieron menos de 4
consultas prenatales(78) a pesar de que las intervenciones que hacen parte de la atencién para
el cuidado prenatal se encuentran financiadas con recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y estan reguladas como de obligatorio cumplimiento.

A partir de esta informacién se estima que se dejaron de invertir un total de $80.425.119.162
millones de pesos por la no realizacién o realizacién inadecuada del control prenatal a 89.381
personas gestantes, lo que puede estar relacionado con las cifras registradas para morbilidad
materna extrema y mortalidad materna en el entendido de que el acceso efectivo a esta atencién
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en salud contribuye en el mejoramiento de la salud materna, la promocién del desarrollo fetal,
la identificacién e intervencion temprana de los riesgos relacionados con la gestacion y la
generacion de condiciones éptimas que permitan un parto seguro(79).

La morbilidad materna extrema entendida como “un evento de interés en salud publica que tiene
un impacto importante al evaluar los servicios de salud ya que una atencién oportuna y de
calidad en una mujer con una complicacién obstétrica severa puede prevenir un desenlace
fatal”(80); registré para el pais durante el periodo 2017 — 2022 un aumento del 44% (n=10.364
casos), pasando de 23.175 casos y una razén de 35,4 por cada 1.000 nacidos vivos en el 2017
a un acumulado de 33.539 casos con una razén de 59,5 por 1.000 nacidos vivos en el afio 2022.

Figura 43. Casos y razén de morbilidad materna extrema. Colombia 2017 - 2022*
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Fuente: Base depurada SIVIGILA con corte a SE 52 de 2022. Fecha de consulta 13 de febrero de 2024, y EEVV -
Nacimientos 2017-2022*.

* Datos preliminares sujetos a cambios. Nota: La razon de morbilidad materna extrema estd calculada por 1.000
nacidos vivos.

Para el afio 2022 segun la causa principal agrupada el 72,6% (n=24.134) de los casos tuvo como
diagndstico trastornos hipertensivos del embarazo, seguido de las complicaciones hemorragicas
con el 14,3% (4.746) y la sepsis de origen obstétrico con el 5,0% (1.677) de los casos. La
atencién de esta condicién y sus complicaciones requiere manejo hospitalario y se puede requerir
dentro de la instauracién de este el ingreso a una unidad de cuidados intensivos (UCI),
transfusién sanguinea o cirugias adicionales diferentes al parto o la cesérea(81).

La mortalidad materna es un problema de salud publica inaceptablemente alto en paises de
ingresos bajos. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la define como “la muerte de una
mujer durante su embarazo, parto o dentro de los 42 dias después de su terminacién por
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio o su manejo, pero no
por causas accidentales”.

Colombia histéricamente ha registrado razones de mortalidad materna (RMM) superiores a 50
muertes por 100.000 nacidos vivos e incluso en el dltimo quinquenio registré una tendencia hacia
el aumento alcanzando en el 2021 una RMM de 83,1 muertes por 100.000 nacidos vivos. A
partir del afio 2022 se observa una disminucién tanto en muertes como en RMM, pasando de
335 muertes maternas en el afio 2017, llegando a 513 muertes maternas para el 2021 y
descendiendo a 271 muertes en el 2022* para una razén de mortalidad materna de 47,6 por

cada 100.000 nacidos vivos. Del total de mujeres que murieron por esta causa en el afio 2022
el 90% (n=244) se encontraba afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Figura 44. Casos y razén de mortalidad materna. Colombia 2005 - 2022*
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Colombia se ubica dentro de los estados miembros de la Organizacion para la Cooperacidn y el
Desarrollo Econémicos — OCDE con las razones més altas de mortalidad materna, siendo
solamente superado por India y Sur Africa (Figura 32).

Figura 45.Razén de mortalidad materna, paises de la OCDE 2020

Deaths po 100000 o s
100

¢ 8 5 "y Y Y
T e
& & N R

Fuente OCDE: .oecd.org/t de-la-Salud-2021-
OCDE.pdf

7.5.5 ESTADO DE LA GARANTIA DEL DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD DE
NINOS Y NINAS

Por mandato constitucional la infancia debe tener especial proteccién por el Estado colombiano
y el sistema de salud, en especial, estd obligado a brindar las garantias de acceso, integralidad
y continuidad de la atencién en los servicios de salud, asi como la activacién de la respuesta de
otros sectores para su proteccién integral.

En este sentido, la Unidad de Pago por Capitacién — UPC para nifios y nifias menores de un afio
es muy superior a las de los demds grupos etarios a fin de que se lleven a cabo las acciones
necesarias para la promocién de la salud y la prevencién de riesgos y complicaciones, lo que se
debe reflejar necesariamente en la reduccién de la mortalidad infantil y en menores de cinco

afios y especialmente de aquellas relacionadas con desnutricién, infecciones respiratorias y
enfermedad diarreica aguda.

Aun asf, 6.632 nifios y nifias murieron en Colombia antes de cumplir un afio de edad durante el
afo 2022, alcanzando una tasa de mortalidad infantil de 11,6 nifios por cada 1.000 nacidos
vivos.

Aunque en los ultimos dieciocho afios se ha observado una reduccién de 4,2 muertes por cada
1000 nacidos vivos en este indicador, en promedio siguen falleciendo 8.295 nifios y nifias cada
afio antes de cumplir su primer afio de vida. Incluso en los Ultimos diez afios (haciendo excepcién
de los afios de pandemia 2020 y 2021) se observa un estancamiento de este indicador (Figura
46), a pesar de los recursos asignados dentro del sistema de salud para proteger a este grupo
poblacional.

Figura 46.Tasa bruta de mortalidad en menores de un afio de edad (infantil), Colombia 2005 - 2022*
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024.
*los datos de 2022 son preliminares

Al comparar este indicador con el de los estados miembros de la Organizacién para la
Cooperacién y el Desarrollo Econémicos — OCDE, la tasa de mortalidad infantil de Colombia
registra la cifra mds alta de todos los estados miembros 16,5 por 1.000 nacidos vivos para el
afio 2021, es decir 4 veces superior a la tasa promedio de los 38 paises observados, cifra menor
a la reportada una década antes, momento en el cual también ocupo el deshonroso primer lugar
(Figura 47).

Figura 47. Mortalidad infantil, 2011 y 2021 Estados miembros de la OCDE
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Fuente: OCDE. Panorama de la Salud 2023 - Indlcadores OCDE

Existen claras diferencias regionales en el comportamiento de esta mortalidad. En términos
relativos los departamentos donde se concentrd la tasa de mortalidad infantil fueron Chocé
(28,1), Guainfa (26,1) y Vaupés (25,7), con valores que ascendieron a més del doble de la tasa
nacional (11,6), mientras que Caquetd (7,1), Santander (7,9) y Boyaca (8,4) presentaron tasas de
mortalidad infantil mds bajas (63,8%, 45,8% y 38,3% respectivamente); sin embargo el
escenario es diferente cuando se revisa el nimero de casos de muerte infantil evidencidndose
una mayor concentracién en Antioquia (592 muertes) y Bogotd (589 muertes), los cuales son
territorios que se caracterizan por tener una mayor oferta de servicios.

Figura 48. Casos y tasa bruta de mortalidad en menores de un afio de edad (infantil), segtn departamento, 2022*
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de
2022 son preliminares ** tasa por 1.000 nacidos vivos.

Con relacién a mortalidad en menores de cinco afios, durante el afio 2022, 8.228 nifios y nifias
murieron en Colombia antes de cumplir cinco afios de edad, alcanzando una tasa de mortalidad
de 14,5 por cada 100.000 nacidos vivos*. En promedio fallecen 10.071 nifios y nifias cada afio
antes de cumplir los cinco primeros afios de vida.

Similar a la mortalidad infantil, la tasa de mortalidad en la infancia en los dltimos diez afios
(haciendo excepcién de los afios de pandemia 2020 y 2021) muestra un estancamiento del
indicador (Figura 49), a pesar de los recursos asignados dentro del sistema de salud para
proteger a este grupo poblacional ($ 1,027.342 en el régimen subsidiado y $ 1,716.184 en el
régimen contributivo para el afio 2022) las coberturas de intervenciones como la valoracién
integral del desarrollo no son las esperadas.
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Figura 49. Tasa de mortalidad en menores de cinco afios de edad (en la nifiez), Colombia 2005 - 2022*
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024.
*los datos de 2022 son preliminares

Regionalmente el escenario es similar al expuesto en la mortalidad infantil cuando se revisa el
numero de casos, Antioquia (742) y Bogotd (774), acumulan el 18,2% (1.516) de toda la
mortalidad en este grupo etario y para la tasa de mortalidad Vaupés y Chocd se ubican en los
primeros lugares.

Figura 50. Casos y tasa de mortalidad en menores de cinco afios de edad (en la nifiez), segtin departamento,
Colombia, 2005 - 2022
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de
2022 son preliminares ** tasa por 100.000 nacidos vivos.

a. Mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda - EDA

Haciendo foco sobre las enfermedades prevalentes de la infancia, se observa que la Mortalidad
por Enfermedad Diarreica Aguda en menores de 5 afios se redujo durante los Ultimos dieciocho

afios a una velocidad de decrecimiento de 6,2% anual. No obstante, se evidencia que en los
ultimos 10 afios no hubo mayor variacién del indicador, e incluso se registra una tendencia al
aumento en los Ultimos 4 afios (Figura 51).

Figura 51. Tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda, Colombia, 2005 — 2022*
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024.
*los datos de 2022 son preliminares

Segtin el dltimo informe del Observatorio Nacional de Salud(14) “El an3lisis multivariado de
datos de panel muestra que a medida que aumenta el indice municipal de acceso real a servicios
de salud (IASS real) se reduce significativamente la probabilidad de presentar casos de
mortalidad por EDA en menores de cinco afios”.

Es asi como este estudio identificé que municipios con muy bajos indices de acceso a servicios
de salud- IASS para el periodo 2018-2022 como Bagadd — Chocd (Posicién 1.112 en el IASS),
Uribia - La Guajira (Posicién 1.017 en el IASS) y Pueblo Rico - Risaralda (Posicién 1.101 en el
IASS) registran sistemédticamente tasas altas y muy altas de mortalidad por enfermedades
diarreicas en menores de cinco afios, con mds de nueve casos durante el periodo 2005 - 2021.

La mortalidad por EDA es totalmente prevenible por lo que su reduccién debe ser una prioridad
en politicas publicas modificando determinantes sociales y para el sistema de salud que debe
adecuar la respuesta en prevencién y diagndstico oportunos, asi como en seguimiento y
continuidad de la atencién en territorios claramente identificados.

Figura 52. Tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda, Colombia, 2020 - 2021
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Fuente: Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Cuando la muerte es evitable, (Pag.63). Bogotd,
D.C.2023.

b. Mortalidad por Infeccién Respiratoria Aguda

Entre 2005y 2022 han muerto 12.203 menores de 5 afios por infeccidn respiratoria aguda - IRA,
en promedio 678 defunciones al afio. Si bien es cierto se observa una reduccién progresiva entre
2005 (25,24) y 2014 (12,46), los siguientes afios presentaron un incremento de 7,8% anual
hasta 2018 (17,4). Durante los afios de pandemia (2019-2020) la mortalidad descendié a un
digito con la mejor tasa de los Ultimos 18 afios (6,77), sin embargo, los ultimos dos afios la tasa
crecié 29%, siendo 2 veces mayor el riesgo de muerte por IRA en menores de 5 afios en 2022.
La baja cobertura de indicadores relacionados con la promocién y el mantenimiento de la salud
en la primar infancia se incluye dentro de los factores asociados a la mortalidad por IRA en menor
de 5 afos (83).

Figura 53. Tasa de mortalidad por infeccién respiratoria aguda en menores de cinco afios de edad, Colombia, 2005 —
2022*
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024.
*los datos de 2022 son preliminares

En 2022 se registraron 742 defunciones por infecciones respiratoria aguda en menores de 5
afos, donde la mayoria de nifios y nifios se encontraban afiliados al sistema de salud, siendo
inaceptable que no se haya garantizado la gestion del riesgo por parte de las entidades a las que
se les ha asignado el cuidado de esta poblacién.

c. Desnutricién en menores de 5 afios

La denutricién es el resultado de sociales, Smi culturales, asistenciales
y de proteccién integral, que incluyen politicas y estrategias para la seguridad alimentaria y
nutricional de la poblacién. Teniendo en cuenta que la respuesta desde el sistema de salud es
un determinante intermedio del abordaje de esta problematica, se debe reflexionar acerca de la
respuesta especifica del sistema, cuando un nifio o nifia es detectado con algin tipo de
desnutricién.

Durante el periodo de 2016 a 2022, la prevalencia de desnutricién aguda moderada y severa
en Colombia mostré una tendencia general al alza. Se inicié en 0,26 en 2016 y alcanzd su punto
més alto en el afio 2022 con una prevalencia de 0,56 x 100 menores de 5 afios. Se observan
aumentos en 2018, 2019, 2021 y 2022.

Es fundamental tener en cuenta que la notificacién de los eventos de interés en salud publica
experimentd una notable disminucién durante los afios 2020 y 2021 debido a la pandemia de
COVID-19, sin embargo, se ha observado una tendencia constante de aumento en las
notificaciones.
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Figura 54. Casos y prevalencia de la desnutricién aguda moderada y severa, 2018 - 2022*
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Fuente: Para la serie 2016-2021 Bodega de datos del SISPRO - SIVIGLIA, por geografia de residencia. Para 2022
base depurada tomada del portal SIVIGILA. Fecha de consulta 13 de febrero de 2024. Proyecciones poblacionales del
DANE.

Existe una débil gestién del riesgo individual de los nifios y nifias menores de cinco afios con este
diagndstico, por parte de las EPS, a tal punto que el 74% (n=15.663) de los casos presentaba al
menos un signo clinico como edema, desnutricién, emaciacién o delgadez visible, piel reseca o
dspera, hipo o hiperpigmentacion de la piel, lesiones del cabello y/o anemia detectada por
palidez palmar o de mucosas, al momento de tener contacto con el servicio de salud para la
atencion.

En cuanto a la asistencia de nifios y nifias con diagndstico de desnutricién a programas de
crecimiento y desarrollo, que sirve para la deteccién de alteraciones en la infancia, se observan
bajas coberturas de esta intervencién con cifras que son del 31,1% en el grupo de menores de 1
afo, 26% en poblacién de 1 afio, 18% en nifios y nifias de 2 afios, 13% en nifios y nifias de 3
afios y 15% en el grupo de 4 afios.

Similar situacién se identifica en el cumplimiento del esquema de vacunacién de nifios y nifias
con el mismo diagndstico. Tan solo el 31,7% de nifios y nifias registran esquema completo, y se
reduce esta actividad de proteccién a mayor edad, en 1 afio (24,4%), 2 afios (18,4%), 3 afios
(13,5%) y 4 afios (12,0%).

Figura 55. Cumpli de de n en nifios y nifias con Desnutricién aguda, moderada y severa
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Fuente: Bodega de datos del SISPRO - SIVIGLIA. Fecha de consulta 13 de febrero de 2024.

Se evidencia entonces un débil seguimiento a la atencién de nifios y nifias que teniendo derecho
a tener contacto con el personal de salud por lo menos una vez al afio, y que adicionalmente son
diagnosticados con algun tipo de desnutricién, no tengan el debido seguimiento con gestién del
riesgo por parte de las entidades aseguradoras, quienes reciben la respectiva Unidad de Pago
por Capitacion.

Con respecto a mortalidad en el periodo 2005-2022 se han registrado en el pais 6.676
defunciones en menores de 5 afios asociadas a DNT. En promedio mueren anualmente 371
menores de 5 afios por este evento. En los dltimos 10 afios se observa una tendencia al aumento
de la mortalidad por desnutricién en este grupo etario, y alarma adn mds el hecho que entre
2020y 2022 ha crecido 9,2%.

Figura 56. Tasa de mortalidad por desnutricion en menores de cinco afios de edad, Colombia 2005 - 2022*
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en la bodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024.
*los datos de 2022 son preliminares.

7.5.6 RESPUESTA A MUERTES EVITABLES POR ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Segun el Observatorio Nacional de Salud (14) “De acuerdo con la serie analizada de 43 afios, la
mortalidad por enfermedades transmisibles ha disminuido en Colombia y se identifica que
acciones adicionales de politicas publica evitarfan cerca de la mitad de esas muertes (51%),
mientras que el sistema de salud puede impedir un 9%”".

Esto quiere decir que se requiere un sistema de salud en donde se haga efectiva la Atencién
Primaria en Salud y se fortalezcan las capacidades de gobernanza y gobernabilidad en salud
publica con acciones de base territorial que respondan de manera efectiva a las necesidades de
las poblaciones y los territorios.

Figura 57. Porcentaje de muertes evitables de las enfermedades trasmisibles atribuidas a cualquier politica publica.
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Fuente: Elaboracion cquipo ONS.

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Cuando (a muerte es evitable, (Pag.63). Bogot,
D.C.2023.

El sistema de salud tiene una deuda histérica al no evitar la mortalidad por enfermedades
infecciosas, haciéndose necesario adecuar la respuesta asistencial a condiciones poblacionales,
culturales, de acceso y calidad en la atencién para tener efectos en la presencia de enfermedades
como tuberculosis, infecciones intestinales, VIH, enfermedades infecciosas intestinales y
respiratorias, entre otras.

Figura 58. Distribucién de muertes transmisibles, segdn grupos de la lista 6/67 de OPS. Colombia 1979 - 2021
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Fuente: Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Cuando la muerte es evitable, (Pag.63). Bogotd,
D.C,2023.

8. MITOS Y REALIDADES SOBRE LA PROPUESTA DE LA REFORMA
A continuacién, se presenta una argumentacién en torno a cada uno de los principales
cuestionamientos al proyecto de ley; usando para ello una metodologia de “Mito versus

Realidad”

MITO 1: “LA REFORMA ELIMINA EL ASEGURAMIENTO EN SALUD”

REALIDAD: EL Proyecto de Ley no elimina el asegurami sino que su naturaleza.
El modelo actual de aseguramiento estd basado en relaciones contractuales individuales entre
usuarios y Entidades Promotoras de Salud (EPS), configurando un sistema delegado de garantia
del derecho, con participacién predominante de operadores privados y escasa capacidad de
regulacién efectiva por parte del Estado. Este enfoque, vigente desde la Ley 100 de 1993, ha
dado lugar a profundas desigualdades territoriales, fragmentacién en la atencién, debilidad en
la gestién del riesgo en salud y barreras persistentes en el acceso, especialmente para la
poblacién rural y vulnerable.

La propuesta legislativa no desmantela el principio de aseguramiento como tal. Lo transforma
en un modelo de aseguramiento social, entendido como la organizacién estatal y territorial de
los recursos, servicios, redes y capacidades necesarias para garantizar el acceso universal,
efectivo y continuo a la salud. Este aseguramiento no depende ya de la permanencia en una
entidad administradora, ni de la capacidad de pago de las personas, sino de la adscripcién
territorial; de conformidad con la Ley Estatutaria 1751 de 2015y la jurisprudencia constitucional
que establece que el acceso a la salud no puede estar condicionado a mecanismos
administrativos o relaciones contractuales particulares.

En este sentido, el aseguramiento continda siendo un componente esencial del sistema, pero se
reorganiza en funcién de redes integradas e integrales, adscripcién territorial, coordinacién
publica y nuevos esquemas institucionales que no excluyen, sino que reconfiguran, el papel de
actores privados bajo reglas comunes. La figura de las Gestoras de Salud y Vida, establecida en
el articulado, representa precisamente un instrumento que preserva las funciones de
articulacién, gestién del riesgo y acompafiamiento a los usuarios, bajo lineamientos técnicos
definidos por el Ministerio de Salud y con vigilancia publica; pero elimina la posibilidad de que
sean instituciones quienes determinen cémo se organizan los servicios, o cémo se paga por ellos;
toda vez que esta delegacion en las actuales EPS ha demostrado la consolidacién de inequidades
e ineficiencias.

EL proyecto no propone una ruptura abrupta del sistema de aseguramiento, sino su
transformaciéon paulatina y regulada, de forma que permita corregir los desequilibrios
acumulados en mds de dos décadas de operacién del modelo vigente. Presentar esta
transformacién como una “eliminacién del aseguramiento” desconoce tanto el contenido juridico
del proyecto como los estédndares internacionales sobre sistemas universales con aseguramiento
publico, basados en principios de equidad, continuidad y suficiencia financiera.

El sistema continuara financiado exclusivamente por recursos publicos, pero se establece mayor
transparencia tanto para la participacién de los prestadores como en el pago de los servicios en
salud.
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MITO 2: “LA REFORMA ESTATIZA EL SISTEMA DE SALUD”

REALIDAD: EL Proyecto de Ley reordena el sistema del servicio publico de salud de naturaleza
mixta bajo los principios de interés general, eficiencia técnica y control democratico

La iniciativa legislativa establece un sistema con rectoria publica reforzada, sin excluir la
participacién de prestadores privados ni impedir la articulacion publico-privada en la prestacién
y en la gestién operativa del sistema. La transformacién propuesta no es ideoldgica, sino
funcional: busca corregir fallas estructurales asociadas a la delegacién excesiva de funciones
publicas en entidades privadas, muchas de las cuales han acumulado poder sin mecanismos de
control financiero, técnico o social proporcionales.

Lejos de suprimir la participacién privada, el proyecto establece nuevos marcos de habilitacién
para las Gestoras de Salud y Vida, que podrén tener naturaleza publica, privada o mixta, siempre
que cumplan con las condiciones de operacién técnica, transparencia y capacidad de gestién
establecidas por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Asi mismo, la prestacién de servicios
serd realizada por Redes Integradas e Integrales Territoriales de Salud conformadas por
hospitales publicos, clinicas privadas y otras formas de organizacién social, todas bajo principios
comunes de calidad, continuidad y territorializacién.

En cuanto al rol del Ministerio de Salud, el proyecto no le asigna funciones operativas que
impliquen concentracién administrativa, sino que refuerza su capacidad de rectorfa técnica, en
linea con lo previsto por la Ley Estatutaria y con lo que exige cualquier sistema universal que
tenga aspiracién a equidad. Se preserva, ademds, el principio de descentralizacién: los entes
territoriales cumplen un papel central en la organizacién de las redes, la administracién de los
Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS) y la gobernanza local, en articulacién con las
Gestoras.

El disefio del sistema mantiene la naturaleza mixta del servicio publico de salud, conforme al
articulo 49 de la Constitucién, pero redefine la relacién entre el Estado y los actores privados
para garantizar estdndares comunes de operacién vy fiscalizacién. La “estatizacién” no aparece
como propdsito, ni como efecto, del articulado; lo que se persigue es reordenar el sistema bajo
principios de interés general, eficiencia técnica y control democratico. El sefialamiento de que el
Proyecto de Ley conducirfa a una estatizacién del sistema de salud no se sustenta en el
articulado, ni en la arquitectura institucional propuesta.

La participacién de las entidades privadas es explicita dentro del nuevo disefio para los
Prestadores de Servicios de Salud, proveedores de tecnologfas en salud, Gestores de Salud y
Vida, entre otros.

MITO 3: “DESAPARECEN LAS EPS Y CON ELLAS EL DERECHO A ESCOGER”

REALIDAD: EL proyecto no elimina el principio de eleccién. Lo reconfigura en un nuevo modelo
institucional en el que la adscripcién del usuario se realizaré territorialmente y bajo criterios de
cercanfa, capacidad instalada y calidad de la atencién.

La libre eleccién de prestador se conserva tanto para el nivel primario como el complementario,
y los mecanismos de coordinacién estaran a cargo de las nuevas Gestoras de Salud y Vida,
entidades encargadas de la articulacion de servicios, el acompafiamiento al usuario y la garantia

de continuidad en los procesos asistenciales. Estas Gestoras podran tener origen publico o
privado, y su habilitacién estard sujeta a criterios objetivos de capacidad técnica, solvencia,
experiencia en gestién del riesgo en salud y operacién en red.

El derecho a escoger en el modelo actual ha estado limitado por la alta concentracién del
mercado en pocas EPS, la segmentacién territorial de la oferta, los mecanismos opacos de
portabilidad y los incentivos financieros que restringen la remisién oportuna. La reforma
reconoce estas limitaciones y busca superarlas mediante Redes Integradas e Integrales
Territoriales de Salud, adscripcién transparente, interoperabilidad en los sistemas de
informacién y continuidad en la atencién como eje central del modelo.

La supuesta desaparicién del derecho a escoger parte de una concepcién contractual del
aseguramiento que ha subordinado los intereses del paciente a los del intermediario financiero.
La transformacién planteada en el proyecto busca garantizar que la eleccidn sea real, es decir,
que no dependa del lugar de residencia, del tipo de afiliacién o del grado de riesgo financiero del
usuario. A través de los CAPS, los equipos territoriales de salud y la estructuracién de redes
funcionales, se garantiza una atencién centrada en el usuario, con miltiples puertas de entrada,
redes integradas e integrales de atencién y remisiones efectivas.

Por lo tanto, esta afirmacién no corresponde ni con el disefio normativo propuesto ni con los
estdndares internacionales de libertad informada y garantia del derecho a la salud, ya que la
transformacion de las EPS no significa su anulacién arbitraria, sino la redefinicién de su rol dentro
de un sistema orientado por el interés publico y la garantfa del derecho, en condiciones de
igualdad, suficiencia y transparencia.

MITO 4: “SE ROMPE LA CONTINUIDAD EN LA ATENCION Y SE PERDERAN
TRATAMIENTOS”

REALIDAD: EL proyecto contempla expresamente un régimen de transicién ordenado, con
enfoque en la garantia del derecho adquirido a la continuidad de los tratamientos.

Uno de los cuestionamientos mds sensibles, se refiere a que al transformarse las EPS y
reemplazarse los actuales esquemas de aseguramiento por Gestoras de Salud y Vida articuladas
territorialmente, los pacientes podrfan quedar desprotegidos, en especial aquellos con
enfermedades crénicas, huérfanas o de alto costo. Sin embargo, esta preocupacién no encuentra
sustento en el articulado, ni en las disposiciones técnicas que regulan la implementacién
progresiva del nuevo modelo, puesto que se dice explicitamente que las personas seguirdn
recibiendo tratamiento en la institucién que actualmente se lo provee, hasta que asi lo desee.

El articulo 81, numeral 1, establece que toda persona que se encuentre recibiendo atencion
meédica, tratamientos, procedimientos, medicamentos o servicios complementarios mantendrd
dicho acceso sin interrupciones durante el trdnsito al nuevo esquema de organizacién. Esta
disposicién se complementa con los articulos 8, 41 y 44 que imponen obligaciones especificas
de trazabilidad, interoperabilidad de la informacién y proteccién de las historias clinicas, para
evitar la fragmentacién en la atencién y asegurar que los nuevos operadores y redes integradas
tengan acceso a los antecedentes clinicos completos de cada paciente.

En materia operativa, el proyecto también prevé que la articulacion de las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud (RIITS) serd progresiva, y estard condicionada a la existencia
de condiciones técnicas, logisticas y contractuales adecuadas, lo que incluye la garantia de

infraestructura, equipos humanos y mecanismos de referencia. Esta transicidn no serd abrupta ni
desordenada, sino coordinada por el Ministerio de Salud y las entidades territoriales y vigilancia
de la Superintendencia Nacional de Salud. El principio de continuidad es, por tanto, vinculante
tanto para el Estado como para los nuevos agentes del sistema.

Adicionalmente, el articulado determina que las condiciones laborales del talento humano en
salud, aligual que la infraestructura existente, deben mantenerse o integrarse progresivamente
en el nuevo sistema, lo cual incluye la continuidad de rutas clinicas, especialmente en los niveles
de alta complejidad. La interrupcidn de servicios por causa de la transformacién institucional estd
explicitamente prohibida, y cualquier modificacién en los canales de atencién deberd estar
precedida de una evaluacién técnica, una autorizacién reglada y un proceso de informacién al
usuario.

Lejos de poner en riesgo a los pacientes, el proyecto introduce una arquitectura legal e
institucional mds robusta para garantizar que la atencién no dependa del vinculo con una
aseguradora, sino de la pertenencia al sistema como sujeto de derechos. Esta redefinicién,
acompafiada de mecanismos explicitos de transicién, ofrece una base mas sélida para la
continuidad y calidad del cuidado clinico a lo largo del tiempo.

MITO 5: “SE AFECTARA EL TALENTO HUMANO EN SALUD CON MAS PRECARIZACION"

REALIDAD: El proyecto plantea como una de sus lineas estructurales la creacién de un régimen
especial de trabajo digno, progresivo y formalizado.

Uno de los temores expresados con mayor frecuencia frente al Proyecto de Ley es que, al
reorganizar el sistema de salud, se profundizaré la precarizacién del talento humano en salud y
se eliminaran los vinculos laborales formales que en ciertos contextos se han logrado. Esta
afirmacién, sin embargo, no solo resulta infundada, sino que omite que uno de los principales
objetivos del articulado —en particular del Titulo V— es precisamente revertir las condiciones
de inestabilidad, tercerizacién y desproteccién juridica que han caracterizado al sector durante
més de dos décadas.

Actualmente, una proporcién significativa del personal de salud en Colombia labora bajo
contratos de prestacién de servicios, cooperativas, tercerizacién por bolsas de empleo o
contratos sindicales sin garantfas laborales integrales. Esta situacién ha sido ampliamente
documentada por dérganos de control, estudios académicos y organizaciones médicas, que
coinciden en que la sostenibilidad del sistema no puede depender de relaciones contractuales
precarias que, ademds de afectar la dignidad del trabajador, comprometen la calidad y
continuidad del servicio.

El articulado establece criterios para la estabilidad laboral, la remuneracién justa, la priorizacién
de zonas rurales y dispersas, el acceso a formacién continua y el fortalecimiento de los
mecanismos de planeacién del recurso humano. Ademds, consagra un sistema de becas-crédito
para la formacién de personal especializado en atencién primaria, con retorno al territorio, y
dispone que los entes territoriales y prestadores publicos deberdn implementar esquemas de
contratacién directa con prestaciones integrales, en armonia con el nuevo modelo. Lejos de
introducir nuevas formas de precarizacién, el proyecto regula expresamente las condiciones
laborales y prevé mecanismos para su implementacion gradual en funcién del fortalecimiento
institucional, financiero y territorial.

Desde el punto de vista constitucional, la inclusién de un régimen laboral especial para el talento
humano en salud dentro de un proyecto de reforma estructural del sistema no vulnera el
principio de unidad de materia. Existe conexidad temdtica y finalistica entre la organizacién del
sistema y las condiciones laborales de quienes lo sostienen. Asi lo ha establecido la Corte
Constitucional en diversas sentencias que reconocen la necesidad de abordar simultdneamente
la estructura del sistema y los factores que determinan su eficacia, entre ellos la estabilidad del
recurso humano. Mds aun, la formulacién de un régimen laboral especifico ha sido una deuda
histérica del Estado colombiano con un sector que, pese a su papel esencial, ha carecido de
reconocimiento juridico y proteccién estructural.

En suma, la reforma no representa una amenaza para los trabajadores del sector salud. Por el
contrario, sienta las bases para corregir estructuralmente las condiciones de informalidad y
desproteccidn, con una propuesta normativa que apunta a la progresividad, la formalizacién y el
cierre de brechas territoriales. La implementacién de este régimen requerird coordinacién
interinstitucional, inversién sostenida y una planeacién rigurosa; pero su orientacién estructural
es inequivoca: avanzar hacia un sistema que no solo garantice el derecho a la salud de la
poblacién, sino que lo haga con trabajadores dignificados, protegidos y adecuadamente
remunerados.

MITO 6: “LA REFORMA ACABARA CON LA PARTICIPACION SOCIAL Y CIUDADANA”

REALIDAD: El proyecto de Ley reposiciona la participacién social y ciudadana como funcién
sustantiva del sistema, la vincula a la rectorfa técnica y la reconoce como condicién necesaria
para la construccién de legitimidad, equidad y control democrético en salud.

Esta afirmacién contradice el contenido normativo del articulado, que no solo preserva la
participacién como principio rector del sistema, sino que la fortalece y la dota de institucionalidad
renovada en multiples niveles del modelo. Desde sus articulos iniciales, el proyecto reconoce la
participacién social y ciudadana como uno de los ejes estructurantes del sistema de salud, en
concordancia con el articulo 2 de la Constitucién Politica, que consagra la democracia
participativa, y con los articulos 5y 6 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, que imponen al Estado
la obligacién de crear espacios efectivos de interlocucién con la ciudadania en todos los niveles
del sistema.

Lejos de desmantelar estos espacios, el proyecto establece figuras como los Consejos
Territoriales de Salud y el Consejo Nacional de Salud, que tendrén funciones consultivas y de
seguimiento al cumplimiento de los objetivos del sistema, con composicién plural,
representacién regional y participacién de organizaciones sociales, académicas, de pacientes, de
usuarios y del talento humano en salud.

Ademds, el proyecto incorpora mecanismos de rendicién de cuentas y control social, como los
sistemas publicos de informacién interoperables, las auditorias ciudadanas, la participacién en
la planeacién territorial en salud y la exigibilidad del derecho mediante acciones individuales y
colectivas.

Uno de los puntos més relevantes del modelo propuesto es que traslada la participacién de un
plano formal y fragmentado, a una légica de corresponsabilidad territorial, en la que las
comunidades, usuarios y organizaciones de base no se limitan a formular quejas o reclamos, sino
que inciden en la planeacién, seguimiento y evaluacién de la gestidn en salud. Este redisefio
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institucional implica una redistribucién del poder en el sistema, que ha estado histéricamente
concentrado en operadores financieros y no en la ciudadania organizada.

La critica sobre una supuesta reduccién de la participacién se basa, en muchos casos, en una
visién limitada de los espacios formales actuales, cuya eficacia ha sido ampliamente cuestionada
por organismos de control, que han evidenciado su baja incidencia real en la toma de decisiones.
El proyecto, en cambio, propone un nuevo ecosistema institucional, con anclaje territorial,
interoperabilidad de datos, rendicién de cuentas publica y estdndares de transparencia activos.

MITO 7: “SE DESTRUIRAN LOS AVANCES TECNOLOGICOS Y SISTEMAS DE
INFORMACION”

REALIDAD: La iniciativa plantea una reorganizacién estructural del ecosistema de informacién
en salud, doténdolo de caracter publico, interoperable y transparente.

Una de las criticas formuladas al Proyecto es que no incorpora adecuadamente las herramientas
tecnoldgicas disponibles ni reconoce los avances en interoperabilidad, historia clinica electrénica
y trazabilidad de servicios. Esta afirmacién no corresponde con el contenido normativo del
proyecto, que incluye un capitulo especifico sobre informacién y sistemas tecnoldgicos, y plantea
una arquitectura interoperable orientada a la eficiencia, la transparencia y la articulacién entre
niveles de atencién.

El articulo 8 del proyecto establece la creacién de un Sistema Publico Unificado e Interoperable
de Informacién en Salud (SPUIIS), cuya finalidad serd consolidar en una sola plataforma el
conjunto de datos clinicos, administrativos, financieros y epidemioldgicos del sistema, bajo
principios de disponibilidad, integridad, seguridad y acceso oportuno. Esta plataforma serd de
cardcter publico, obligatorio y en tiempo real, y su disefio técnico y normativo se articulard con
los estdndares internacionales en salud digital, con la politica publica de transformacién digital
del Estado colombiano y con las exigencias de confidencialidad de datos personales.

En el modelo actual, la fragmentacién de los sistemas de informacién ha sido uno de los
principales obstéculos para garantizar la integralidad de la atencién, el control del gasto y la
coordinacién entre prestadores. Las EPS, clinicas y entidades territoriales operan plataformas
propias, con escasa interoperabilidad y sin integracién estandarizada. Esta situacién ha generado
duplicidades, retrasos en la atencién, opacidad en el uso de recursos y dificultades en la
formulacién de politicas publicas basadas en evidencia. El proyecto, por tanto, no destruye lo
existente: lo reorganiza y fortaleces bajo un nuevo modelo interoperable y lo dota de cardcter
obligatorio y vinculante para que oriente la toma de decisiones en el sistema.

EL SPUIIS propuesto también integra mecanismos de auditoria concurrente y trazabilidad de
recursos. El articulado establece la implementacién de herramientas de seguimiento digital, con
auditorfas de primer y segundo piso, ademds del desarrollo de un modelo de evaluacién y
seguimiento del gasto, con acceso ciudadano a la informacién relevante. Esta concepcién del
sistema como instrumento de garantia del derecho y de vigilancia activa del gasto representa un
avance sustantivo frente al modelo vigente, donde los datos clinicos y financieros se encuentran
dispersos y sometidos a restricciones privadas.

Ademads, la interoperabilidad tecnoldgica prevista en la reforma se alinea con la necesidad de
implementar una historia clinica electrénica Unica, actualizada y accesible para todos los
prestadores que integran las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud. Esta medida,

ya reconocida en multiples diagndsticos sectoriales, es condicién necesaria para la continuidad
asistencial, la pertinencia terapéutica y la evaluacion de calidad clinica, especialmente en
territorios con baja densidad de prestadores o alta rotacion de personal.

En sintesis, el proyecto no implica un retroceso en materia de salud digital. Por el contrario,
plantea una reorganizacién estructural del ecosistema de informacién en salud, dotdndolo de
cardcter publico, interoperable y transparente. Rechazar la reforma con el argumento de una
supuesta destruccién tecnoldgica equivale a desconocer los articulos especificos que regulan el
nuevo sistema, asf como las deficiencias estructurales del modelo actual. Lejos de representar
una amenaza, la arquitectura digital propuesta constituye uno de los pilares méas robustos de la
transformacion institucional.

MITO 8: “LAS ZONAS RURALES QUEDARAN DESPROTEGIDAS"

REALIDAD: EL proyecto establece un principio de equidad territorial transversal a toda la
estructura institucional, que se traduce en medidas especificas para la ruralidad y zonas
dispersas en materia de organizacién del talento humano, infraestructura, asignacién
presupuestal y redes de servicios.

Una de las preocupaciones mds recurrentes frente al Proyecto de Ley es que su implementacién
podria agravar las condiciones de desigualdad en la provisién de servicios de salud en zonas
rurales, dispersas y de dificil acceso. Esta inquietud, si bien legitima desde una perspectiva
histdrica, no se encuentra respaldada por el articulado del proyecto, el cual incorpora
mecanismos concretos de priorizacién territorial, asignacién diferencial de recursos e
intervencién directa del Estado en dreas histéricamente marginadas del sistema.

La reforma reconoce expresamente que el modelo vigente ha reproducido brechas territoriales
al depender de la ldgica de aseguramiento por captacién de afiliados, lo cual ha conducido a una
concentracién de servicios en zonas urbanas densas y a la desatencién sistemdtica de regiones
de baja rentabilidad para los operadores.

Elmodelo propuesto incorpora a los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS), como puerta
de entrada al sistema, organizados territorialmente y dotados de recursos humanos, técnicos y
logisticos adecuados. La priorizacién de estos centros en zonas rurales responde a los datos
oficiales del Ministerio de Salud, que sefalan que mas de 300 municipios carecen de servicios
de hospitalizacién bdsica, y mas de 180 no cuentan con servicios de urgencias. Esta planificacién
no se deja al arbitrio del mercado, sino que es una responsabilidad publica, sujeta a planificacién
y ejecucién bajo rectorfa estatal y participacién local.

Se establece que en la reglamentacién del sistema se deberdn aplicar criterios diferenciales para
territorios PDET, ZOMAC, categorfas 4 a 6 y municipios con necesidades basicas insatisfechas
superiores al promedio nacional, garantizando inversiones progresivas y mecanismos de
seguimiento con enfoque territorial.

Elrégimen laboral especial previsto en el Titulo V también prevé incentivos para la permanencia
y retencién del talento humano en zonas de dificil acceso, incluyendo bonificaciones, becas-
crédito condonables, y reconocimientos sociales, cuando se trate de dreas rurales o dispersas.
Estas medidas buscan precisamente corregir la concentracién urbana del personal sanitario, uno
de los factores mas criticos de inequidad en la prestacién de servicios.

Complementariamente, el Plan Nacional de Salud Rural (PNSR), adoptado mediante el Decreto
351 de 2025, constituye una politica publica orientada a garantizar el derecho fundamental a la
salud de las poblaciones rurales, en consonancia con el Acuerdo Final de Paz. EL PNSR establece
un modelo especial de salud ptblica para la ruralidad, basado en la Atencién Primaria en Salud,
que contempla la construccién y mejoramiento de infraestructura, fortalecimiento del talento
humano, participacién comunitaria y adopcién de enfoques diferenciales y de género.

EL PNSR se articula con el Plan Decenal de Salud Publica 2022 - 2031 y establece lineas
estratégicas especificas para la gobernanza, financiamiento, seguimiento y evaluacién, e
inspeccién, vigilancia y control en salud rural. Su implementacién se desarrollard en fases,
iniciando con la socializacién y adaptacién territorial, seguida de la inclusién en la planeacién
anual y culminando con el seguimiento y evaluacién permanentes.

En suma, la reforma no representa una amenaza para las zonas rurales, sino una oportunidad de
superar el abandono estructural que han padecido bajo el modelo de aseguramiento financiero
atomizado. La inclusién de mecanismos normativos especificos para el cierre de brechas, el
enfoque territorial de la atencién primaria, el fortalecimiento de redes publicas en zonas
periféricas y la incorporacién de incentivos diferenciales al talento humano, constituyen un
avance frente a la situacidn actual. Afirmar que la reforma dejara desprotegidas estas regiones
es desconocer las disposiciones del proyecto y perpetuar el statu quo que histéricamente ha
marginado a las poblaciones rurales del derecho efectivo a la salud.

MITO 9: “SE CENTRALIZA TODO EL PODER EN EL MINISTERIO DE SALUD”

REALIDAD: EL disefio institucional planteado por el proyecto, refuerza la rectorfa técnica del
nivel central, sin suprimir ni limitar el papel estratégico de los departamentos y municipios en la
ejecucién y gestion del sistema.

EL proyecto redefine la distribucién de competencias en el sistema, ajustandola a principios de
coordinacién, corresponsabilidad y rectorfa técnica. En efecto, el Ministerio de Salud asume
funciones estratégicas de direccién del sistema, como la definicién de estandares técnicos,
regulaciéon del modelo de atencidn, habilitacién de las Gestoras de Salud y Vida, y disefio del
sistema de informacidén, pero no centraliza la operacién de los servicios ni la gestién financiera
descentralizada. Por el contrario, los articulos 5y 40 prevén la asignacién de responsabilidades
especificas a las entidades territoriales en la organizacién de las redes de servicios, la gestién de
la atencién primaria, la administracién de los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS), la
vigilancia epidemioldgica y la coordinacién local de las politicas de salud publica.

Asimismo, el proyecto crea mecanismos de gobernanza territorial como los Consejos
Territoriales de Salud, con representacién de autoridades locales, comunidades, usuarios y
organizaciones del talento humano, cuyas decisiones se articularan con el Consejo Nacional de
Salud. Estos espacios fortalecen la planificacion participativa, la corresponsabilidad institucional
y la interlocucién entre niveles, en concordancia con el principio constitucional de
descentralizacién funcional.

En cuanto a la gestién financiera, la ADRES, que asume el rol de pagador Unico, no se convierte
en un ente centralizador, sino en un mecanismo técnico de eficiencia presupuestal, orientado a
garantizar el giro directo, la trazabilidad del gasto y la disminucién de intermediacién financiera.
La funcién de la ADRES es regulada por criterios técnicos y de equidad territorial, y sus
decisiones deben sujetarse a las prioridades definidas en los planes territoriales de salud.

EL temor a una recentralizacién responde, en gran medida, a una interpretacién que confunde
rectorfa técnica con concentracién operativa. En cualquier sistema de salud con aspiracién
universal, el Estado debe cumplir funciones de regulacién, planeacion y control técnico, lo cual
no implica negar la gestién territorial, sino asegurar que esta se ajuste a principios de equidad,
coherencia institucional y garantfa efectiva del derecho. En el caso colombiano, la experiencia
comparada y los diagndsticos del sistema evidencian que una de las principales debilidades ha
sido la falta de coordinacién entre niveles y la dispersién de funciones, lo que ha dificultado la
respuesta estatal frente a emergencias sanitarias, problemas estructurales de cobertura y
seguimiento del gasto publico.

En suma, el proyecto no recentraliza el poder en el Ministerio, sino que reconfigura su papel para
asegurar el cumplimiento del derecho a la salud, al tiempo que mantiene y refuerza la
descentralizacién operativa y la participaciéon de los entes territoriales. Afirmar lo contrario
implica descontextualizar el alcance normativo de la reforma y desconocer la necesidad de una
conduccién técnica més fuerte, sin la cual las brechas estructurales que afectan a los territorios
mds excluidos seguirdn profundizandose.

MITO 10: “LA RECENTRALIZACION AFECTARA LA AUTONOMIA TERRITORIAL"

REALIDAD: La reforma no limita la facultad de los entes territoriales para gobernar sus sistemas
locales de salud, sino que busca articular sus competencias con una rectoria técnica nacional
mds coherente, con el fin de reducir las desigualdades regionales, mejorar la eficiencia en la
gestidn publica y garantizar el goce efectivo del derecho a la salud en todo el territorio.

Una variante frecuente del discurso critico al Proyecto sostiene que, al reforzar la rectorfa técnica
del Ministerio de Salud y centralizar algunas funciones estratégicas en la ADRES, se estaria
vulnerando el principio constitucional de autonomfa de las entidades territoriales, consagrado en
el articulo 287 de la Constitucion. Esta afirmacién omite el anélisis integral del texto normativo
y desconoce los elementos técnicos que hacen parte de los estdndares de coordinacién
intergubernamental en sistemas publicos de salud con enfoque universal.

El proyecto de ley no suprime la autonomia territorial, ni sustituye las competencias propias de
los departamentos y municipios en la gestién del sistema de salud. Lo que se redefine es la
articulacién funcional entre los niveles de gobierno, en virtud de los principios de coordinacion,
concurrencia y subsidiariedad, consagrados en el articulo 288 de la Constitucién y desarrollados
por la jurisprudencia constitucional. De hecho, el proyecto fortalece la funcién de los entes
territoriales en la implementacién de las politicas de salud, en la administracién de los CAPS, en
la conformacién de redes integradas y en la gestién de los equipos territoriales de atencién
primaria, reconociendo su capacidad de gobierno local.

En la estructura actual, los gobiernos territoriales han enfrentado serias dificultades para ejercer
sus competencias por cuenta de la intermediacién de las EPS, que han concentrado funciones de
contratacidn, auditorfa, gestién de la informacién y coordinacién de redes, sin sujecién efectiva a
planes territoriales de salud ni control suficiente por parte de las autoridades locales. La reforma
busca precisamente corregir esta asimetria, al establecer una rectorfa técnica central mas fuerte,
pero al servicio de una descentralizacién funcional real, donde los municipios y departamentos
puedan ejercer de forma efectiva su rol en la planeacién, operacién y vigilancia del sistema.
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Ademds, la figura de los Consejos Territoriales de Salud, del proyecto, incorpora explicitamente
a las autoridades locales como actores clave de la gobernanza del sistema. Estos consejos
tendrdn capacidad de concertacidn, seguimiento y evaluacién de las politicas locales de salud,
asf como funciones de articulacién con el Consejo Nacional de Salud. De igual manera, la
organizacidn de las redes territoriales integradas parte de diagndsticos y necesidades locales,
no de imposiciones verticales, y debe ser construida en el marco de los planes territoriales de
salud publica.

En lo que respecta a la funcién de la ADRES, el proyecto no le atribuye competencias de
planeacion local, ni de decisién sobre el uso de recursos de inversién territorial. Su funcién como
pagador Unico busca corregir la fragmentacién financiera y garantizar la transparencia del flujo
de recursos, sin afectar la asignacién presupuestal orientada a la equidad territorial ni las
facultades de los gobiernos locales sobre sus presupuestos de salud.

Por tanto, el argumento sobre la supuesta afectacién a la autonomia territorial carece de sustento
juridico y técnico. Lejos de recentralizar, la propuesta contribuye a superar el modelo ficticio de
descentralizacién sin poder real que ha caracterizado a buena parte del sistema de salud desde
la década de los noventa.

MITO 11: “LA REFORMA NO ABORDA LA CRISIS FINANCIERA DEL SISTEMA DE SALUD"

REALIDAD: La reforma busca estabilizar un sistema que hoy se encuentra en una situacion critica
de liquidez, desconfianza institucional y riesgo reputacional.

Se ha afirmado que el proyecto no resuelve los problemas financieros estructurales del sistema
y que omite una propuesta sélida de sostenibilidad fiscal. Esta afirmacién no solo es incorrecta
desde el punto de vista técnico, sino que desconoce que uno de los principales objetivos de la
reforma es precisamente reorganizar el sistema de financiacién, corregir las distorsiones actuales
y establecer un esquema de flujos mas transparente, controlado y equitativo.

La crisis financiera del sistema de salud colombiano es ampliamente reconocida y no es producto
del proyecto de reforma. EL propio Ministerio de Hacienda, la Contralorfa General de la Republica
y miltiples estudios sectoriales han evidenciado que el modelo basado en aseguramiento
delegado ha generado una cadena de iliquidez, opacidad en el uso de recursos y déficit
acumulados que afectan tanto a prestadores como a usuarios. Entre las causas identificadas se
encuentran el pago tardio o incompleto de servicios por parte de las EPS, la concentracién del
mercado en pocos actores, el uso ineficiente del recurso publico y la limitada capacidad de
auditorfa de los flujos financieros.

EL proyecto responde a estos problemas desde varios frentes. En primer lugar, introduce un
redisefio completo del flujo financiero del sistema mediante la consolidacién de un Fondo Unico
Publico de Salud administrado por la ADRES. Esta entidad, que asume funciones de pagador
Unico, se encargard del giro directo a prestadores, con criterios de trazabilidad, auditorfa
concurrente y monitoreo en tiempo real, superando el modelo de intermediacién financiera que
ha generado sobrecostos y vacios de responsabilidad. EL Titulo Il detalla las fuentes, usos y
mecanismos de control del nuevo modelo de financiacion.

En segundo lugar, la reforma mantiene la Unidad de Pago por Capitacién (UPC) como base de
asignacion per cépita, pero propone ajustes a su calculo y desagregacién por subcuentas, lo que
permite una mejor trazabilidad y control del gasto. La metodologia serd definida con base en

estudios actuariales y andlisis epidemiolégicos, garantizando que el valor de la UPC refleje la
realidad del riesgo en salud y no se utilice como mecanismo arbitrario de control presupuestal.

El proyecto también contempla nuevas fuentes de financiacién complementaria, como la
destinacién especifica de los impuestos saludables; asi como una seria de medidas coyunturales
para mejorar la liquidez del sistema (uso de saldos del FOSFEC, de aportes patronales y de
cuentas maestras) éstos Ultimos para que el nuevo sistema inicie con la mejor cantidad de
deudas. Adicionalmente, se ha habilitado la creacién de créditos tanto para las IPS, como par
que las EPS se transformen en Gestoras.

Finalmente, la reforma no ignora el marco macroeconémico del pais. El proyecto fue radicado y
debatido con concepto favorable del Ministerio de Hacienda, en cumplimiento del articulo 7 de
la Ley 819 de 2003, e incluye una proyeccién de impacto fiscal basada en escenarios de
transicion. El redisefio financiero propuesto representa una respuesta integral a los problemas
estructurales del sistema actual y sienta las bases para una financiacién més transparente,
eficiente y orientada al interés general. La sostenibilidad no se garantiza manteniendo un modelo
fallido, sino corrigiéndolo con instrumentos de politica publica basados en evidencia y con control
efectivo del uso de los recursos publicos.

MITO 12: “LA REFORMA ES UNA IMPOSICION SIN PARTICIPACION CIUDADANA"

REALIDAD: El proyecto de Ley ha seguido un amplio proceso democratico tanto con la
ciudadania como con los actores interesados, y de la misma manera, busca democratizar el
sistema de salud.

Este argumento, desconoce tanto el proceso politico y social que ha acompafiado la elaboracién
del proyecto como las disposiciones expresas en el articulado orientadas a institucionalizar la
participacion de los usuarios, las organizaciones comunitarias, los profesionales de la salud y los
entes territoriales en el funcionamiento futuro del sistema.

Desde la fase prelegislativa, el Ministerio de Salud y Proteccién Social ha liderado lideré mas de
30 mesas técenicas regionales y temdticas con participacién de representantes de EPS,
hospitales, asociaciones médicas, sindicatos del sector, organizaciones sociales y academia.
Asimismo, se recibieron multiples propuestas de reforma elaboradas por actores diversos del
sistema, incluyendo la Federacién Médica Colombiana, la Asociacién Colombiana de Empresas
Sociales del Estado y los grupos impulsores de la salud como derecho. En el marco del debate
parlamentario, se realizaron audiencias publicas, foros regionales, sesiones de didlogo con
actores comunitarios y ejercicios de consulta con comunidades étnicas en cumplimiento del
Convenio 169 de la OIT.

En cuanto al contenido del articulado, la reforma consagra la participacién social como uno de
sus principios rectores. A diferencia del modelo actual, que limita la participacién a instancias
formales sin capacidad deliberativa, la reforma crea nuevas figuras como los Consejos
Territoriales de Salud y el Consejo Nacional de Salud, los cuales tendrdn funciones de
seguimiento, recomendacion e interlocucién directa con las autoridades sanitarias en todos los
niveles del sistema.

La acusacién de que la reforma ha sido impuesta sin participacién no resiste una verificacién seria
del proceso politico, técnico y legislativo que ha acompafado el proyecto. Afirmar lo contrario
equivale a deslegitimar el ejercicio democrético de quienes han participado activamente en su

construccién, tanto dentro como fuera del Congreso, y a ignorar que el proyecto ha sido objeto
de deliberacién publica amplia, incluso en escenarios de confrontacién politica intensa.

Mds aun, la reforma introduce un disefio institucional en el que la participacién ciudadana deja
de ser un elemento accesorio o cosmético y se convierte en una funcién estructural del sistema,
tanto en su operacién como en su gobernanza. En lugar de ser una imposicién, el proyecto busca
precisamente democratizar el sistema de salud, redistribuir el poder entre actores y superar el
modelo tecnocratico y cerrado que ha caracterizado histéricamente a la formulacién de politicas
en este sector.

MITO 13: “LA REFORMA FRAGMENTA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD”

REALIDAD: La propuesta normativa busca construir un sistema verdaderamente integrado, en
el que la atencidn fluya de manera coherente desde el primer nivel hasta la alta complejidad, con
responsabilidad institucional compartida, sin rupturas clinicas ni barreras administrativas.

Se ha sostenido que el Proyecto introduciria una fragmentacién ain mayor en la prestacion de
los servicios de salud, debido a la reorganizacion de funciones y la redefinicién del rol de las EPS.
Este argumento parte de una lectura descontextualizada del articulado y omite que uno de los
propdsitos fundamentales de la reforma es precisamente integrar los servicios, superar la
fragmentacién operativa y fortalecer la articulacién funcional entre niveles de atencidn,
prestadores y territorios.

La fragmentacién ha sido una de las principales debilidades del sistema de salud colombiano en
las Ultimas décadas. Las EPS han operado bajo esquemas verticalizados, muchas veces sin redes
propias suficientes y con baja integracién clinica entre niveles de complejidad. Esto ha generado
duplicacién de servicios, demoras en remisiones, ruptura en la continuidad asistencial,
ineficiencias administrativas y una experiencia fragmentada para el paciente. Estas deficiencias
han sido documentadas en mlltiples informes de la Superintendencia Nacional de Salud, la
Contralorfa General de la Republica y organismos multilaterales, y constituyen una de las
razones estructurales del deterioro en la calidad de la atencién.

La reforma, lejos de reproducir esa légica, establece la creacidn de Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS), articuladas territorialmente, que deberdn organizarse con base en
los analisis funciones de Redes, en torno a los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS)
como puertas de entrada al sistema. Estas redes deberdn contar con rutas de atencién
claramente definidas, mecanismos de remisién y contrarremisién funcional, sistemas de
informacidn interoperables y coordinacién clinica entre niveles de complejidad y todos los demds
mecanismos de coordinacién asistencial. Su disefio deberd obedecer a criterios de necesidad
epidemioldgica, disponibilidad territorial, capacidad instalada y calidad en la atencién, no a
conveniencias contractuales o intereses de mercado.

Adicionalmente, la creacion de las Gestoras de Salud y Vida no implica una dispersion operativa,
sino una reconfiguracion de las funciones de articulacién, acompafiamiento al usuario y gestién
del riesgo, con una ldgica de coordinacién publica bajo esténdares comunes. Las Gestoras no
contrataran directamente los servicios, como lo hacen hoy las EPS, sino que se encargaran de
asegurar el trénsito adecuado del usuario dentro de la red y de garantizar la continuidad del
cuidado, en articulacién con los prestadores publicos y privados que conformen las RIISS. Esta
nueva funcion es regulada por el Ministerio de Salud y supervisada por la Superintendencia
Nacional de Salud, con participacién activa de los entes territoriales.

EL Capitulo Il del Titulo IV, del proyecto establece de forma expresa la obligatoriedad de
conformar redes integradas, y dispone que su operacién deberd evitar toda segmentacién
funcional o duplicidad de esfuerzos. Ademds, el proyecto introduce medidas de interoperabilidad
tecnoldgica, integracién de la historia clinica electrénica, y sistemas de auditoria basados en
trazabilidad clinica, todo lo cual fortalece la integracién de los servicios desde una perspectiva
sistémica.

Por tanto, afirmar que el proyecto fragmenta la atencién es no sélo inexacto, sino contradictorio
con el contenido explicito del articulado. En contraste con el modelo actual, basado en la
competencia entre aseguradores, el nuevo disefio se fundamenta en la cooperacion estructural
entre actores, la regulacién técnica y la garantfa publica del derecho a la salud.

MITO 14: “LA REFORMA NO GARANTIZA LA ATENCION A PACIENTES CON
ENFERMEDADES HUERFANAS O DE ALTO COSTO"

REALIDAD: Una critica relevante que ha circulado en distintos espacios sefiala que, al modificar
las reglas del aseguramiento y la intermediacion financiera, la reforma pone en riesgo la
continuidad de la atencién a pacientes con enfermedades huérfanas, crénicas, catastréficas o de
alto costo, quienes tradicionalmente han requerido rutas especiales de atencién, medicamentos
de alto precio y servicios de alta complejidad. Este planteamiento, aunque toca un punto
sensible, parte de una interpretacién incompleta del articulado y pasa por alto las disposiciones
especificas que la reforma introduce para proteger justamente a estas poblaciones.

La atencidn a personas con condiciones de salud de alta complejidad ha sido histéricamente uno
de los puntos mas débiles del modelo de aseguramiento financiero con delegacién en EPS. Las
fallas mds comunes incluyen negacién de servicios, demoras en autorizaciones, interrupciones
por problemas contractuales entre prestadores y aseguradores, y barreras de acceso por criterios
administrativos mas que clinicos. Estas problematicas han sido recurrentemente objeto de
acciones de tutela, incidentes de desacato y medidas de vigilancia por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud.

La reforma reconoce esta situacién y adopta un enfoque explicitamente garantista en materia de
continuidad de tratamientos y progresividad en la atencién de condiciones especiales. El articulo
45 establece que toda persona que se encuentre en curso de tratamiento, recibiendo
medicamentos o con diagndsticos confirmados de enfermedades huérfanas o de alto costo,
deberd conservar el acceso sin interrupciones durante el proceso de transicién al nuevo modelo.
Esta continuidad es obligatoria para todas las instituciones del sistema, incluyendo las Gestoras
de Salud y Vida, las redes integradas de servicios y los entes territoriales.

EL principio de universalidad y no discriminacién estd presente en todo el articulado, y la
estructura del sistema propuesta parte de un modelo de atencidn primaria en salud que se
integra con redes de mediana y alta complejidad, eliminando la légica fragmentaria y financiera
que hoy interrumpe el tratamiento de los pacientes mas vulnerables. La interoperabilidad de los
sistemas de informacidn, la historia clinica Unica y la coordinacidn institucional entre niveles
también actian como mecanismos de garantia para que la atencién a estas personas sea
continua, previsible y controlable.

En suma, el proyecto no solo no excluye a los pacientes con condiciones especiales, sino que
prevé herramientas normativas e institucionales para priorizar su atencién, proteger sus
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tratamientos y estabilizar el acceso. Presentar la reforma como una amenaza para estas
poblaciones resulta infundado y contrario al propésito estructural del proyecto, que es
precisamente corregir los fallos del sistema actual y garantizar que el derecho a la salud se ejerza
en condiciones de igualdad material y con soporte institucional suficiente.

9. IMPACTO FISCAL

Segtn el Ministerio de Hacienda y Crédito Pdblico, en oficio 2-2025-030271 del 13 de mayo de
2025, el impacto fiscal del proyecto de ley es el siguiente:

9.2 PROYECCION DE GASTOS DEL SISTEMA

La proyeccién de gastos del sistema se realiza con base en la informacién aportada por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social y se consideran los cambios en el articulado del proyecto
de ley asi como los tiempos de implementacién. Las proyecciones se muestran en la siguiente

tabla:

Tabla 40. Proyeccién de usos del sistema

9.1 PROYECCIONES DE FUENTES DEL SISTEMA Atencién Primaria en Salud 19.157 21783 23462 25339 27366 29555 31920 34473 37231 40210
Mediana y alta complejidad 74283 76570 78910 82066 85349 88763 92314 96007 99.847 103841
Las fuentes del sistema de salud se agrupan en cuatro rubros: i
o e e deta e 516 1032 1032 2064 3612 4128 4334 4551 4779 5018
a. Cotizaciones: Consiste en los aportes al Sistema General de Seguridad Social, para su Prestaciones econdmicas 2914| 3031] 3154 3281 3413| 3552 3894 3844| 3999| 4159
célculo se tomé el montd de ingresos por contribuciones de la ejecucién presupuestal Otros. 516 533 550 568 607 606 624 645 666 686
de la ADRES Becas 124 124 155 206 206 206 206 206 206
b. Aporte Nacién. EL valor de este rubro corresponde el monto definido en el Marco Fiscal Prestackin de matermidad 77a] 1102| 1172| 1240 1310] 1308| 1306| 1304| 1302
de Mediano Plazo de 2024, expresado en pesos del 2025. Fortalecimientos institucionales 103 103 103 103 103 103 103 103 103
c. Sistema General de F."amclpaclo.nes ~ SGP Salud: Es el component? d? SGP destinado Fondo de desastres 5 52 52 5 52 52 52 5 5
a financiar la prestacion de servicios de salud en las entidades territoriales. Tanto este
s A o SGP - ET. SGP (10%) 1906 2012 2244 2323 2447 2560 2680 2795 2913 3029
rubro como el de Aporte Nacién estardn sujetos a las modificaciones derivadas de la
. it ot Gastos directos 99202 106013 110733 117.123 124395 130.835 137.235 143982 151100 158.606
implementacion del Acto Legislativo 03 de 2024.
d. Otras fuentes: Agrupa los ingresos corrientes procedentes de rentas cedidas de las SOAT - Rangos diferenclales 24 246) M 208 3 361 397 43| 480 528
entidades territoriales, aportes de las Cajas de Compensacion, Coljuegos, Prima Migrantes irregulares 316 316 316 316 316 316 316 316 316 316
FONSAT y Contribucién solidaria, impuesto social a las armas y municiones, UPEC, Saneamiento ESE-ISE 650 950 600 500 215 200 200 200 200 185
multas y sanciones y aportes dirigidos al Sistema Nacional de Residencias Médicas; y Gastos indirectos 1190 1512 1187 1114 859 877 913 952 996 1029
los ingresos de capital provenientes de rendimientos financieros, recuperacién de Incentivos de calidad 0 1531 1973 2439 2513 2588 2666 2746 2828 2913
carteray reintegros. Unidades Zonales de Planeacién 467 669 1024 1056 1099 1142 1190 1242 1299 1349
e. Nuevas fuentes: De acuerdo con el texto aprobado por la Fle‘r\/ar@ de Camara de Gastos de gestién 467 2200 2997 3495 3612 3730 3856 3988 4127 4262
Representantes se contemplan dos nuevas fuentes de financiacign: i el recaudo del TOTAL GASTOS 100949 109725 114917 121732 128866 135442 142004 148922 156223 163897
100% de los impuestos saludables v, i) el 0,5% del IVA social. De acuerdo con, el cin tant d. 2025 & = = 2 s s
X N N . P ifras en pesos constantes de
Ministerio de Hacienda y Crédito Piblico estas fuentes no se tratan de ingresos P
i " - R, o Cifras en miles de millones
adicionales al sistema puesto que el IVA Social, tiene como destinacién especifica el
sistema de saludy se encuentra contabilizado en el Aporte Nacién. En cuanto al recaudo 9.3 BALANCE
de los impuestos saludables, igualmente, se encuentran incorporado en el Presupuesto
Ge”e';_l de la Nacb‘ftf" sin E"‘bargg' ?L "a‘_a’;e ded!a introduccion con destinacion Asi las cosas, con la incorporacién de nuevas fuentes de financiacién y el ajuste en las sendas de
especifica se contabiliza y proyecto de forma independiente. gastos, se observa un balance positivo durante los préximos 9 afios.
Tabla 39. Proyeccién de ingresos del sistema de salud
TOTALINGRESOS | 101241 109.956| 116596 123658 131175 139159 147659 156705 166337 176585
\mpo. Salucables 2003 3220 235 3490 636 2790|  3952| 4123|4302 TOTAL GASTOS 100949 109725 114917 121732 128866 135442 142004 148922 156223 163897
Aporte Nacién* 38173 41400 44210 48922 53574 58726 64247 70277 76796 83874 BALANCE 292 2335 I 070 S =920/ B2 510 [ BR > 717 W= o=/ 770 [ 0.1 14 [y 12 609
Cotizaciones 36053 37121 38219 39355 40531 41767 43062 44410 45813 47.266 )
SGP salud (100%) 19061 20116 22437 23227 24472 25601 26796 27952 29126 30286 9-4 CONCLUSION DEL CONCEPTO FISCAL
Otras fuentes 7.953 8226 8509 8802 9.108 9.429 9764 10113 10478 10857 _— .
TOTAL INGRESOS 101241 100956 116596 123658 131175 139150  147.659 156705 166337 176585 De acuerdo con el concepto fiscal "EL proyecto de ley del asunto pued incorporarse de forma
compatible con el Marco Fiscal de Mediano Plazo, manteniendo la sostenibilidad del Sistema
Cifras en pesos constantes de 2025 N ) . . N
Cifras en miles de millones General de Seguridad Social en Salud y las finanzas publicas. Es asi que el Ministerio de
*EL Aporte Nacién incluye el IVA Social Hacienda y Crédito Piblico emite un concepto favorable al proyecto de le Ley de la referencia...”
10. PLIEGO DE MODIFICACIONES Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
- E 2024 Cémara, acumulado con el Texto propuesto para tercer
Texto definitivo Plenaria Cdmara Proyecto de Ley N° 135 de 2024, By Justificacién
al P"’V,em’ deLey No. 312 de “por medio del cual se transforma
2024 Cémara, acumulado con el Texto propuesto para tercer o el sistema de salud en Colombia y
Proyecto vde Ley N° 135 de 2024, debate Justificacién se dictan otras disposiciones”.
“por medio del cual se transforma 5 o
; s mancomunacién de los recursos  mancomunacion de los recursos
el sistema de salud en Colombia y " . . . . .
. e ocicioned” financieros del Sistema de financieros del Sistema de
se dictan otras disposiciones”. Salud terios d idad: | Salud iterios d idad
alud, con criterios de equidad;  Salud, con criterios de equidad;
TITULO | TITULO | e o [ e o i
asi  mismo, desarrolla un asi mismo, desarrolla un
OBJETO Y CAMPO DE OBJETO Y CAMPO DE - . [ N
. sistema de gestion deriesgosde  sistema de gestion de riesgos de
APLICACION APLICACION

Articulo 1°. Objeto. La presente
Ley tiene por objeto transformar
el  Sistema  General de
Seguridad Social en Salud en un
Sistema de Salud basado en el
Aseguramiento Social en Salud,
para garantizar el derecho
fundamental a la salud. Asi
mismo, busca desarrollar un
modelo de salud centrado en el
marco de la atencién primaria,
organizar sus instancias para la
gobernanza y rectorfa del
sistema con enfoque diferencial
y territorial, articular a las
instituciones prestadoras de
servicios de salud, reorganizar
los destinos y usos de los
recursos financieros, establecer
un sistema publico unificado e
interoperable de informacién,
fortalecer la participacion social
y comunitaria, asi como la
inspeccién, vigilancia y control;
igualmente definir condiciones
para el trabajo digno del sector
salud vy fijar las reglas de
transicién y evolucién de la
institucionalidad del Sistema
General de Seguridad Social en
Salud en el Sistema de
Aseguramiento Social en Salud.
Articulo 2°. Aseguramiento
social en salud. =8
aseguramiento social en salud
se entiende como la proteccién

publica, Unica, universal,
eficiente y solidaria para la
garantia del derecho

fundamental a la salud de toda
la poblacién. Para tal efecto,
esta Ley desarrolla los medios,
fuentes de financiamiento y la

Articulo 1°. Objeto. La presente
Ley tiene por objeto transformar
el Sistema General de Seguridad
Social en Salud en un Sistema de
Salud basado en el
Aseguramiento Social en Salud,
para garantizar el derecho
fundamental a la salud. Asf
mismo, busca desarrollar un
modelo de salud centrado en el
marco de la atencién primaria,
organizar sus instancias para la
gobernanza y rectorfa del
sistema con enfoque diferencial
y territorial, articular a las
instituciones  prestadoras  de
servicios de salud, reorganizar
los destinos y usos de los
recursos financieros, establecer
un sistema publico unificado e
interoperable de informacién,
fortalecer la participacién social
y comunitaria, asi como la
inspeccién, vigilancia y control;
igualmente definir condiciones
para el trabajo digno del sector
salud vy fijar las reglas de
transicién y evolucién de la
institucionalidad del Sistema
General de Seguridad Social en
Salud en el Sistema de
Aseguramiento Social en Salud
Articulo  2°. Aseguramiento
social en salud. EL
aseguramiento social en salud
se entiende como la proteccién

publica, Unica, universal,
eficiente y solidaria para la
garantia del derecho

fundamental a la salud de toda
la poblacién. Para tal efecto,
esta Ley desarrolla los medios,
fuentes de financiamiento y la

Articulo sin cambios

Atrticulo sin cambios

salud y operativo a cargo de los
actores del sistema y la gestidn
de riesgos financieros a cargo
del Estado, con una operacién
en la que confluyen de manera
permanente, una gestién
publica, privada y mixta, a través
de la institucionalidad del
Estado y de las Gestoras de
Salud y Vida.

Articulo 3°. Atencién Primaria
en Salud (APS). La Atencién
Primaria en Salud (APS) es una
estrategia dentro del Sistema
de Salud y estd constituida por
tres componentes integrados e
interdependientes: los servicios
de salud, la accién
intersectorial/transectorial y la
participacién social, comunitaria
y ciudadana y las Redes
Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS).

La Atencién Primaria en Salud
(APS)  estd orientada a
garantizar el acceso equitativo a
los servicios de salud y afectar
positivamente los
determinantes en salud. Tiene
cardcter universal, territorial,
sistematico, permanente,
predictivo y resolutivo e integra
las acciones de promocién de la
salud, prevencién de la
enfermedad, diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacién vy
cuidados paliativos.

Es transversal al Sistema de
Salud y todos sus integrantes
son responsables por su

salud y operativo a cargo de los
actores del sistema y la gestion
de riesgos financieros a cargo
del Estado, con una operacién
en la que confluyen de manera
permanente, una gestiéon
publica, privada y mixta, a través
de la institucionalidad del
Estado y de las Gestoras de
Salud y Vida.

Articulo 3°. Atencién Primaria
en Salud (APS). La Atencién
Primaria en Salud (APS) es una
estrategia dentro del Sistema
de Salud y esta constituida por
tres componentes integrados e
interdependientes: las Redes
Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS)
los-servicios-de-satud, la accién
intersectorial/transectorial y la
participacién social, comunitaria
y ciudadana. y—tas—Redes
Integrales e Integradas

TFerritoriates-de-SatudH{RHTFS).

La Atencién Primaria en Salud
(APS)  estd orientada a
garantizar el acceso equitativo a
los servicios de salud y afectar
positivamente los
determinantes en salud. Tiene
caracter universal, territorial,
sistematico, permanente,
predictivo y resolutivo e integra
las acciones de promocién de la
salud, prevencién de la
enfermedad, diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacién vy
cuidados paliativos.

Es transversal al Sistema de
Salud y todos sus integrantes
son responsables por su

Se organizan los componentes
integrados e interdependientes
que componen la Atencién
Primaria en Salud,
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
desarrollo en lo de su
competencia, y deberdn realizar
la gestién que corresponda para

lograr los objetivos de la APS.

Por tratarse de una accién
intersectorial/transectorial, el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social junto con el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico y el

Departamento  Nacional de
Planeacién, destinarén recursos
adicionales de fuentes

diferentes a los destinados al
cubrimiento de los servicios y
tecnologias de salud, para la
intervencion de los
determinantes sociales de la
salud, en los territorios los
gobernadores y alcaldes
distritales y municipales serdn
los  responsables  de la
coordinacién y direccién de las
acciones de intervencién de los
determinantes sociales.

Articulo 4°. Modelo de Salud
Predictivo, Preventivo y
Resolutivo basado en la
Atencién Primaria en Salud
(APS). Se define el modelo de
Salud Predictivo, Preventivo y
Resolutivo como la politica en
salud del Estado para la
poblacién  residente en el
territorio  colombiano.  Este
modelo establece el marco
conceptual y operativo para la
comprension integral de la salud
en el territorio y la redefinicién y
reorganizacién de los servicios
de salud permitiendo la
superacion de inequidades, el
abordaje de los determinantes
sociales de la salud y la
transformacién social. Integra,
como estrategias, la promocién
de la salud, la prevencion, el
diagndstico y el tratamiento de
la enfermedad, la recuperacién

Texto propuesto para tercer
debate

desarrollo en lo de su
competencia, y deberdn realizar
la gestién que corresponda para
lograr los objetivos de la APS.

Por tratarse de una accidn
intersectorial/transectorial, el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social junto con el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico y el

Departamento  Nacional de
Planeacién, destinaran recursos
adicionales de fuentes

diferentes a los destinados al
cubrimiento de los servicios y
tecnologias de salud, para la
intervencion de los
determinantes sociales de la
salud, en los territorios los
gobernadores y alcaldes
distritales y municipales serdn
los  responsables  de la
coordinacién y direccién de las
acciones de intervencién de los
determinantes sociales.

Articulo 4°. Modelo de Salud
Predictivo, Preventivo y
Resolutivo basado en la
Atencién Primaria en Salud
(APS). Se define el modelo de
Salud Predictivo, Preventivo y
Resolutivo como la politica en
salud del Estado para la
poblacién residente en el
territorio  colombiano.  Este
modelo establece el marco
conceptual y operativo para la
comprensién integral de la
salud en el territorio y la
redefinicién y reorganizacién de
los  servicios de  salud
permitiendo la superacién de
inequidades, el abordaje de los
determinantes sociales de la
salud y la transformacién social.
Integra, como estrategias, la
promocién de la salud, la
prevencién, el diagnéstico y el
tratamiento de la enfermedad,

Justificacién

Articulo sin cambios

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
del estado de salud, la
rehabilitacién,  los  cuidados
paliativos y el acompafamiento
hasta el final de la vida, asi como
la intersectorialidad vy la

participacién comunitaria.

Estd fundamentado en la
Atencién  Primaria en  Salud
(APS) y establece el desarrollo
de acciones territorializadas,
universales, sisteméticas,
permanentes y  resolutivas
centradas en las personas, las
familias y las comunidades; se
organiza y funciona mediante
Redes Integradas e Integrales
Territoriales de Salud (RIITS).
Integra como  principios la
interculturalidad, la igualdad, la
no discriminacién y la dignidad e
implementa las estrategias de
salud familiar y comunitaria,
participacion social, perspectiva
de cuidado, enfoque de género,
diferencial y de
transectorialidad.

El propdsito del modelo es
orientar el accionar de los
agentes del Sistema de Salud
para la garantia del derecho
fundamental a la salud en todo
el territorio nacional haciendo
efectiva la Atencion Primaria en
Salud (APS) a través de
estrategias orientadas a
fortalecer la integridad del
sector salud, la soberania
sanitaria 'y la gobernanza
territorial; fomentar el trabajo
digno y decente; y conformar y
organizar Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud
(RIITS) en donde se fortalezca el
nivel primario, como
componente de la red que
desarrolla los vinculos con los

Texto propuesto para tercer
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la recuperacién del estado de
salud, la rehabilitacion, los
cuidados  paliativos y el
acompafiamiento hasta el final
de la vida, asi como la
intersectorialidad y la
participacién comunitaria.

Estd fundamentado en la
Atencién  Primaria en Salud
(APS) y establece el desarrollo
de acciones territorializadas,
universales, sistematicas,
permanentes y  resolutivas
centradas en las personas, las
familias y las comunidades; se
organiza y funciona mediante
Redes Integradas e Integrales
Territoriales de Salud (RIITS).
Integra como principios la
interculturalidad, la igualdad, la
no discriminacién y la dignidad e
implementa las estrategias de
salud familiar y comunitaria,
participacion social, perspectiva
de cuidado, enfoque de género,
diferencial y de
transectorialidad.

El propésito del modelo es
orientar el accionar de los
agentes del Sistema de Salud
para la garantia del derecho
fundamental a la salud en todo
el territorio nacional haciendo
efectiva la Atencidn Primaria en
Salud (APS) a través de
estrategias orientadas a
fortalecer la integridad del
sector salud, la soberanfa
sanitaria y la gobernanza
territorial; fomentar el trabajo
digno y decente; y conformar y
organizar Redes Integrales e
Integradas ~ Territoriales  de
Salud (RIITS) en donde se
fortalezca el nivel primario,
como componente de la red que
desarrolla los vinculos con los

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
individuos, las familias, la
comunidad y los sectores

sociales.

La promocién de la salud es un
proceso que comprende
acciones orientadas a fortalecer
la educaciéon en salud, el
conocimiento y las capacidades
de las personas, y la formacién
en derechos y deberes de los
usuarios, de las familias y de las
comunidades para contribuir en
la transformacién positiva de las
condiciones y entornos de
desarrollo, mediante la
participacién  transectorial, el
empoderamiento comunitario y
el autocuidado.

Dentro del modelo, en el nivel
primario operan los Centros de
Atencién  Primaria en Salud
(CAPS) y los equipos de salud
territoriales, de acuerdo con las
necesidades de la poblacién.

EL modelo es predictivo porque
la informacién generada y
gestionada permite establecer
hipdtesis, deducir desenlaces,
inferir  desencadenantes o
sucesos futuros para adoptar
decisiones en salud, preventivo
porque brinda cuidado integral
en todos sus niveles, a las
personas, familias y
comunidades, minimizando la
morbilidad y la carga de la
enfermedad; y resolutivo porque
permite responder de manera
integral y efectiva a las
necesidades en salud individual
y colectiva.
TITULO Il
GOBERNANZA Y RECTORIA
DEL SISTEMA

Texto propuesto para tercer
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individuos, las familias, la
comunidad y los sectores
sociales.

La promocién de la salud es un
proceso  que  comprende
acciones orientadas a fortalecer
la educacién en salud, el
conocimiento y las capacidades
de las personas, y la formacién
en derechos y deberes de los
usuarios, de las familias y de las
comunidades para contribuir en
la transformacién positiva de las
condiciones y entornos de
desarrollo, mediante la
participacién  transectorial, el
empoderamiento comunitario y
el autocuidado.

Dentro del modelo, en el nivel
primario operan los Centros de
Atencién  Primaria en Salud
(CAPS) y los equipos de salud
territoriales, de acuerdo con las
necesidades de la poblacién.

EL modelo es predictivo porque
la informacién generada y
gestionada permite establecer
hipétesis, deducir desenlaces,
inferir  desencadenantes o
sucesos futuros para adoptar
decisiones en salud, preventivo
porque brinda cuidado integral
en todos sus niveles, a las
personas, familias y
comunidades, minimizando la
morbilidad y la carga de la
enfermedad; y resolutivo
porque permite responder de
manera integral y efectiva a las
necesidades en salud individual
y colectiva.
TITULO Il
GOBERNANZA Y RECTORIA
DEL SISTEMA

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Articulo  5°.  Gobernanza,
rectoria y direccion  del
Sistema de Salud. La
gobernanza, rectorfa y direccién
del Sistema de Salud sera
ejercida por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social como

drgano rector del sector.

EL Ministerio de Salud vy
Proteccién Social serd quien
oriente la toma de decisiones en
salud, la formulacién,
implementacién y evaluacién de
las politicas publicas de salud;
asi como la gestién de los
procesos al interior del Sistema.
Ademds, ejercerd la
coordinacién intersectorial y
ejecutard  las  disposiciones
legales vigentes.

En los niveles departamental,
distrital y municipal la direccién
serd  ejercida por  los
gobernadores y alcaldes, como
autoridades territoriales
respectivas y su
correspondiente  érgano  de
direccién en salud, y consiste en
la formulacién y puesta en
marcha de las politicas publicas
de salud, la armonizacién de las
politicas territoriales con las
nacionales, y el ejercicio de las
funciones de direccion  del
sector salud en su respectivo
4mbito, de conformidad con las
disposiciones orgdnicas y
legales que se le asignen.
También ejercerén la funcién de
autoridad ~ sanitaria en su
jurisdiccién.

Pardgrafo 1. Los drganos de
direccién  en los  &mbitos
nacional y territorial deberan
atender las recomendaciones
que formulen el Consejo

Texto propuesto para tercer
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Articulo  5°.  Gobernanza,
rectoria y direccion del Sistema
de Salud. La gobernanza,
rectorfa y direccién del Sistema
de Salud serd ejercida por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social como drgano rector del
sector.

EL Ministerio de Salud vy
Proteccién Social serd quien
oriente la toma de decisiones en
salud, la formulacién,
implementacién y evaluacién de
las politicas publicas de salud;
asi como la gestién de los
procesos al interior del Sistema.
Ademds, ejercerd la coordinacion
intersectorial y ejecutara las
disposiciones legales vigentes.

En los niveles departamental,
distrital y municipal la direccién
sera ejercida por los
gobernadores y alcaldes, como
autoridades territoriales
respectivas y su correspondiente
érgano de direccién en salud, y
consiste en la formulacién y
puesta en marcha de las politicas
publicas de salud, la
armonizacién de las politicas
territoriales con las nacionales, y
el ejercicio de las funciones de
direccién del sector salud en su
respectivo ambito, de
conformidad con las
disposiciones organicas y
legales que se le asignen.
También ejercerdn la funcién de
autoridad  sanitaria en su
jurisdiccién.

Pardgrafo 1. Los drganos de
direccién en los dmbitos nacional
y territorial deberan atender las
recomendaciones que formulen
el Consejo Nacional de Salud y

Justificacién

Se elimina pardgrafo 4 al
tratarse de asunto definido en la
Ley Estatutaria.

Se ajusta la denominacién del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social en el paragrafo 5.
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Nacional de Salud vy los
respectivos Consejos

Territoriales de Salud.

Parédgrafo 2. Las acciones de
salud publica se realizaran bajo
la rectorfa del Estado, por medio
del Ministerio de Salud vy
Proteccién  Social y los
departamentos,  distritos  y
municipios, los cuales
garantizardn el  monitoreo,
vigilancia, evaluacién y anlisis
de la situacién de salud de la
poblacién, la promocién de la
salud, prevencién de la
enfermedad y prediccién en
salud, la gestién del riesgo en
salud, la investigacién en salud
publica, el fortalecimiento de las
capacidades institucionales del
sector, la participacién de
entidades publicas, privadas y
mixtas y la participacién social
en la salud.

Paragrafo 3. El Gobierno
nacional a través del Ministerio
de Salud y Proteccién Social
definird la construccion de la
politica de calidad en salud y del
Plan Decenal de Mejoramiento
de la Calidad en Salud, que
servirdn para transformar el
Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad en Salud (SOGCS)
en el Sistema Integrado de
Calidad en Salud (SICA).

Paragrafo 4. El Gobierno
nacional a través del Ministerio
de Salud y Proteccién Social
definird la  construccién e
implementacién de la Politica de
Ciencia, Tecnologia e Innovacién
para el sector salud en
coordinacién con el Instituto
Nacional de Salud (INS), que
servird para impulsar el

Texto propuesto para tercer
debate

los respectivos
Territoriales de Salud.

Consejos

Parégrafo 2. Las acciones de
salud publica se realizardn bajo
la rectorfa del Estado, por medio
del Ministerio de Salud vy
Proteccién  Social y  los
departamentos,  distritos  y
municipios, los cuales
garantizardn el monitoreo,
vigilancia, evaluacién y analisis
de la situacién de salud de la
poblacién, la promocién de la
salud, prevenciéon de la
enfermedad y prediccién en
salud, la gestidn del riesgo en
salud, la investigacién en salud
publica, el fortalecimiento de las
capacidades institucionales del
sector, la participacién de
entidades publicas, privadas y
mixtas y la participacién social
en la salud.

Paragrafo 3. EL Gobierno
nacional a través del Ministerio
de Salud y Proteccién Social
definird la construccién de la
politica de calidad en salud y del
Plan Decenal de Mejoramiento
de la Calidad en Salud, que
servirdn para transformar el
Sistema Obligatorio de Garantfa
de la Calidad en Salud (SOGCS)
en el Sistema Integrado de
Calidad en Salud (SICA).

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
desarrollo técnico, tecnoldgico y

cientifico en salud del pafs.

Pardgrafo 5. EL Gobierno
Nacional, en cabeza del
Ministerio de Salud o quien
haga sus veces, consolidard un
informe que evidencie los
resultados  obtenidos  del
ejercicio de gobernanza, rectoria
y direccién del Sistema de
Salud, el cual seré publicado en
la pagina web del Ministerio de
Salud y Proteccién Social, a
efectos de que la ciudadania
pueda acceder a su contenido.

Articulo 6°. Consejo Nacional
de Salud. Créase el Consejo
Nacional de Salud como
instancia de direccién  del
Sistema de Salud, adscrito al
Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

EL Consejo Nacional de Salud
estard conformado por:

1. Ministro de Salud vy
Proteccion Social o su
delegado, quien lo
presidird.

2. Ministro de Hacienda y
Crédito  Publico o su
delegado.

3. Ministro del Trabajo o su
delegado.

4. Ministro de Ambiente y
Desarrollo Sostenible o
su delegado.

5. Ministo de  Ciencia,
Tecnologfa e Innovacién,
o su delegado.

6. ElDirector de Planeacién
Nacional o su delegado.

7. ElDirector de la ADRES o
su delegado.

8. Un representante de los
gobernadores.

Texto propuesto para tercer
debate

cientifico-en-salud-del pafs.

Pardgrafo 5 4. EL Gobierno
Nacional, en cabeza del
Ministerio de Salud y Protecciéon
Social o-quien-haga-sus-veces,
consolidard un informe que
evidencie los resultados
obtenidos del ejercicio de
gobernanza, rectoria y direccién
del Sistema de Salud, el cual
serd publicado en la pagina web
del Ministerio de Salud vy
Proteccién Social, a efectos de
que la ciudadania pueda acceder
a su contenido.

Articulo 6°. Consejo Nacional
de Salud. Créase el Consejo
Nacional de Salud como
instancia de direccién  del
Sistema de Salud, adscrito al
Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

EL Consejo Nacional de Salud
estard conformado por:

1. Ministro de Salud vy
Proteccion Social o su
delegado, quien lo
presidird.

2. Ministro de Hacienda y
Crédito  Pdblico o su
delegado.

3. Ministro del Trabajo o su
delegado.

4. Ministro de Ambiente y
Desarrollo Sostenible o su
delegado.

5. Ministro  de  Ciencia,
Tecnologfa e Innovacién, o
su delegado.

6. EL Director de Planeacién
Nacional o su delegado.

7. El Director de la ADRES o
su delegado.

8. Un representante de los
gobernadores.

Justificacion

Se ajusta la denominacién del
Consejo Nacional de Salud en el
numeral 9 de las funciones.

Se reubica funcién relacionada
con la adopcién de su propio
reglamento.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

9. Un representante de los
alcaldes.

10. Un representante de los
trabajadores de la salud.

11. Un representante de las
organizaciones
representativas de los
profesionales de la salud.

12. Un representante de
pacientes o usuarios.

13. Un representante de la
academia, facultades y
escuelas de salud.

14. Un representante de las
comunidades étnicas
NARP (Negras,
Afrocolombianas,
Raizales y Palenqueras).

15. Un representante de las
comunidades indigena y
ROM.

16. Un representante de la
poblacién campesina.

17. Un representante por
victimas del conflicto
armado.

18. Un representante de las
Gestoras de Salud y Vida.

19. Un representante de los
prestadores de salud.

EL Superintendente Nacional de
Salud, el Director del IETS, el
Director del INVIMA, el
Defensor del Pueblo y el
Director del Instituto Nacional
de Salud formardn parte del
Consejo Nacional de Salud con
voz, pero sin voto. A su vez, el
Consejo  Nacional de Salud
podré invitar a instituciones y
personas naturales o juridicas
que considere pertinentes.

EL Consejo Nacional de Salud
sesionard de forma ordinaria
cada trimestre en los meses de
febrero, mayo, agosto y
noviembre. Podra ser

Texto propuesto para tercer
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9. Un representante de los
alcaldes.

10. Un representante de los
trabajadores de la salud.

11. Un representante de las
organizaciones
representativas  de  los
profesionales de la salud.

12. Un  representante  de
pacientes o usuarios.

13. Un representante de la
academia, facultades vy
escuelas de salud.

14. Un representante de las
comunidades étnicas
NARP (Negras,
Afrocolombianas, Raizales
y Palenqueras).

15. Un representante de las
comunidades indigena y
ROM.

16. Un representante de la
poblacién campesina.

17.Un  representante  por
victimas ~ del  conflicto
armado.

18. Un representante de las
Gestoras de Salud y Vida.

19. Un representante de los
prestadores de salud.

EL Superintendente Nacional de
Salud, el Director del IETS, el
Director  del INVIMA, el
Defensor del Pueblo y el
Director del Instituto Nacional
de Salud formardn parte del
Consejo Nacional de Salud con
voz, pero sin voto. A su vez, el
Consejo  Nacional de Salud
podré invitar a instituciones y
personas naturales o juridicas
que considere pertinentes.

EL Consejo Nacional de Salud
sesionard de forma ordinaria
cada trimestre en los meses de
febrero, mayo, agosto vy
noviembre. Podra ser

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
convocado a sesiones
extraordinarias por el Ministro
de Salud y Proteccién Social o
por solicitud de nueve (9) de sus
miembros cuando se requiera
adoptar una recomendacién o
conocer de alguna de sus
materias  oportunamente o
cuando una situacién
extraordinaria  lo  amerite.
Tendrd quorum para sesionar
con doce (12) de sus
integrantes, y sus decisiones
serdn tomadas por mayorfa
calificada del total de los

miembros del Consejo.

El Consejo Nacional de Salud
tendrd las siguientes funciones:

1. Recomendar a los
distintos  sectores vy
entidades del Gobierno
nacional y a los actores
del Sistema de Salud, la

definicién e
implementacién de
politicas, estrategias,

planes y  programas
relacionados  con las
necesidades de
intervencién  de  los
determinantes  sociales
de la salud para la
gestion.

2. Realizar
recomendaciones al
Ministerio de Salud y
Proteccion Social,
respecto de la definicién
del valor anual de la
Unidad de Pago por
Capitacién (UPC),
teniendo en  cuenta
factores diferenciales
como edad, el sexo,
ubicacién geografica,
condiciones
epidemioldgicas y

Texto propuesto para tercer
debate

convocado a sesiones
extraordinarias por el Ministro
de Salud y Proteccién Social o
por solicitud de nueve (9) de sus
miembros cuando se requiera
adoptar una recomendacién o
conocer de alguna de sus
materias  oportunamente o
cuando una situacion
extraordinaria  lo  amerite.
Tendrd quorum para sesionar
con doce (12) de sus
integrantes, y sus decisiones
serdn tomadas por mayoria
calificada del total de los
miembros del Consejo.

El Consejo Nacional de Salud
tendrd las siguientes funciones:

1. Recomendar a los
distintos  sectores y
entidades del Gobierno
nacional y a los actores
del Sistema de Salud, la

definicién e
implementacién de
politicas, estrategias,

planes y  programas
relacionados  con las
necesidades de
intervencién  de  los
determinantes ~ sociales
de la salud para la
gestién.

Realizar

recomendaciones al
Ministerio de Salud y
Proteccion Social,
respecto de la definicién
del valor anual de la
Unidad de Pago por
Capitacién (UPC),
teniendo en  cuenta
factores diferenciales
como edad, el sexo,

[

ubicacién geografica,
condiciones
epidemiolégicas y

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
socioecondmicas de la
poblacién, y costos de las
tecnologias en  salud,
entre otros.

3. Presentar iniciativas en

materia de
reglamentacién del
Sistema de Salud para
consideracién del

Ministerio de Salud vy
Proteccién Social.

4. Monitorear el  buen
funcionamiento del
Sistema de Salud y el
buen uso de los recursos
disponibles  bajo  los
estandares de
transparencia, el acceso a
la informacién publica y
el desarrollo del
gobierno abierto en el
sector salud, asi mismo
proponer mecanismos y
herramientas para
optimizar la vigilancia y
control del sistema.

5. Revisar y consolidar los
informes trimestrales
presentados  por los
Consejos Territoriales de
Salud vy utilizarlos como
insumo técnico en la
formulacién de politicas
publicas, iniciativas vy
demds determinaciones
en las que pudiera tener
incidencia. Esta
consolidacién  de  los
informes ~ deberd  ser
publicado para su libre
acceso y conocimiento en
el sitio web del Ministerio
de Salud y Proteccién

Social.
6. Realizar seguimiento a la
implementacién y

reglamentacién de la
presente Ley. El Consejo
Nacional de Salud, en

Texto propuesto para tercer
debate

socioeconémicas de la
poblacién, y costos de las
tecnologias en  salud,
entre otros.

Presentar iniciativas en
materia de
reglamentacién del
Sistema de Salud para
consideracién del
Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

[

Monitorear el  buen
funcionamiento del
Sistema de Salud y el
buen uso de los recursos
disponibles  bajo  los
esténdares de
transparencia, el acceso a
la informacién publica y
el desarrollo del gobierno
abierto en el sector salud,
asi  mismo  proponer
mecanismos y
herramientas para
optimizar la vigilancia y
control del sistema.
Revisar y consolidar los
informes trimestrales
presentados  por los
Consejos Territoriales de
Salud y utilizarlos como
insumo  técnico en la
formulacién de politicas
publicas, iniciativas vy
demds determinaciones
en las que pudiera tener
incidencia. Esta
consolidacién  de  los
informes ~ deberd  ser
publicado para su libre
acceso y conocimiento en
el sitio web del Ministerio
de Salud y Proteccién
Social.

Realizar seguimiento a la
implementacién y
reglamentacién de la
presente Ley. EL Consejo
Nacional de Salud, en

[»

[

[

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
cabeza de la Secretaria
Técnica en el primer
trimestre de cada afo,
rendird  un  informe

detallado a las
Comisiones Séptimas
Constitucionales

Permanentes del
Congreso de la
Republica, en el que se
evallie la
implementacién y

reglamentacién de la
presente Ley.

7. Adoptar su propio
reglamento.

8. Elaborar estrategias,
planes y proyectos para
la prevencién, mitigacién
y gestién de los riesgos
relacionados  con  los
estados de emergencia,
como los sanitarios y/o
financieros que puedan
afectar e impedir el
funcionamiento eficaz y
continuo del sistema de
salud.

9. Estudiar 'y  plantear
recomendaciones  sobre
el plan integral de
fortalecimiento y
modernizacién de la red
plblica  nacional  de
servicios  de  salud
presentado a
consideracién del CNS
por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social.

10. Promover estudios
técnicos y  alternativas
para el fortalecimiento de
las intervenciones
colectivas y
poblacionales de salud
publica territorial y su
distribucién, segun las
necesidades
evidenciadas por los

Texto propuesto para tercer
debate

cabeza de la Secretaria
Técnica en el primer
trimestre de cada afio,
rendird  un  informe

detallado a las
Comisiones Séptimas
Constitucionales

Permanentes del
Congreso de la

Republica, en el que se
evalue laimplementacién
y reglamentacién de la
presente Ley.

7-Adoptar—su——propio

8. Elaborar estrategias,
planes y proyectos para
la prevencién, mitigacién
y gestidn de los riesgos
relacionados  con  los
estados de emergencia,
como los sanitarios y/o
financieros que puedan
afectar e impedir el
funcionamiento eficaz y
continuo del sistema de
salud.

9. Estudiar y plantear
recomendaciones  sobre
el plan integral de
fortalecimiento y
modernizacién de la red
publica  nacional  de
servicios  de  salud
presentado a
consideracion del
Consejo Nacional de
Salud por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.
10. Promover estudios
técnicos y  alternativas
para el fortalecimiento de
las intervenciones
colectivas y
poblacionales de salud
publica territorial y su
distribucién, segin las
necesidades
evidenciadas  por los

N

%

[©

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
resultados en salud de
los diferentes territorios.

11. Impulsar la definicién de
politicas publicas
orientadas a la

promocién de la salud, a
la prevencién de la
enfermedad y a elevar la
calidad de vida de la
poblacién, encaminadas
a favorecer que, en todas
las politicas, se tengan en
cuenta criterios y
conceptos de salud para
buscar sinergias
econdémicas y
programaticas, y para
que consideren las
implicaciones nocivas
para la salud de las
decisiones que se tomen
en otros sectores.

Paragrafo 1. Las decisiones que
tengan implicaciones fiscales y
sobre la calidad del servicio
publico de salud requerirdn el
concepto favorable del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social y el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico.

Paragrafo 2. El Gobierno
nacional reglamentard, en un
tiempo méximo de seis (6)
meses siguientes a la
expedicién de la Ley, los
mecanismos  de eleccién,
alternancia y participacién en
este Consejo.

Paragrafo 3. La Secretaria
Técnica serd ejercida por un
equipo humano independiente
del Ministerio de Salud vy
Proteccién Social, a la cual se le
asignara un presupuesto propio,
se integrard por mérito y previa
convocatoria, segun el

Texto propuesto para tercer
debate

resultados en salud de
los diferentes territorios.

10. 1% Impulsar la definicién
de politicas  publicas
orientadas a la
promocién de la salud, a
la prevencién de la
enfermedad y a elevar la
calidad de vida de la
poblacién, encaminadas
a favorecer que, en todas
las politicas, se tengan en
cuenta criterios y
conceptos de salud para
buscar sinergias
econdmicas y
programédticas, y para
que consideren las
implicaciones nocivas
para la salud de las
decisiones que se tomen
en otros sectores.

11. Adoptar __su__ propio
reglamento.

Parégrafo 1. Las decisiones que
tengan implicaciones fiscales y
sobre la calidad del servicio
publico de salud requerirdn el
concepto favorable del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social y el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico.

Pardgrafo 2. EL Gobierno
nacional reglamentard, en un
tiempo méximo de seis (6)
meses siguientes a la
expedicién de la Ley, los
mecanismos  de eleccién,
alternancia y participacién en
este Consejo.

Parégrafo 3. La Secretaria
Técnica serd ejercida por un
equipo humano independiente
del Ministerio de Salud vy
Proteccién Social, a la cual se le
asignara un presupuesto propio,

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
reglamento establecido por el

Consejo Nacional de Salud.

Pardgrafo 4. EL Ministerio de
Salud y Proteccién  Social
incluird en su presupuesto el
funcionamiento del Consejo
Nacional de Salud que cubra los
gastos de la Secretaria Técnica,
honorarios y desplazamiento de
los consejeros no
gubernamentales, el soporte
téenico, y gastos para
comunicacién.

Pardgrafo 5. Los Consejos
Territoriales Departamentales,
Distritales y Municipales de
Seguridad Social en Salud, se
denominardn Consejos
Territoriales en Salud y tendran
una conformacién y funciones
similares al Consejo Nacional de
Salud.

Articulo 7°. Sistema Publico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS).
Con el fin de alcanzar un manejo
veraz, oportuno, pertinente y
transparente de los diferentes
tipos de datos generados por
todos los actores participantes
en el Sistema de Salud, el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social disefiard, desarrollard e
implementard el Sistema
Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en
Salud (SPUIIS) para garantizar
el acceso transparente, en linea
y en tiempo real de las
transacciones en salud vy
administrativas por parte de
cada actor del Sistema de Salud,
seglin sean sus
responsabilidades operativas o
estratégicas, en el orden

Texto propuesto para tercer
debate

se integrara por mérito y previa
convocatoria, segun el
reglamento establecido por el
Consejo Nacional de Salud.

Paragrafo 4. EL Ministerio de
Salud y Proteccién  Social
incluird en su presupuesto el
funcionamiento del Consejo
Nacional de Salud que cubra los
gastos de la Secretaria Técnica,
honorarios y desplazamiento de
los consejeros no
gubernamentales, el soporte
téenico, y gastos para
comunicacion.

Paragrafo 5. Los Consejos
Territoriales Departamentales,
Distritales y Municipales de
Seguridad Social en Salud, se
denominardn Consejos
Territoriales en Salud y tendran
una conformacién y funciones
similares al Consejo Nacional de
Salud.

Articulo 7 8°. Sistema Publico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS).
Con el fin de alcanzar un manejo
veraz, oportuno, pertinente y
transparente de los diferentes
tipos de datos generados por
todos los actores participantes
en el Sistema de Salud, el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social disefiard, desarrollard e
implementara el Sistema
Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en
Salud (SPUIIS) para garantizar
el acceso transparente, en linea
y en tiempo real de las
transacciones en salud y
administrativas por parte de
cada actor del Sistema de Salud,
seglin sean sus
responsabilidades operativas o
estratégicas, en el orden

Justificacién

Se incorpora el pardgrafo 2,
donde se hace explicito el acceso
a la informacién del SPUIIS por
parte de los investigadores,
puesto que ello apunta a la
generacién del conocimiento y la
mejora del sistema.

Ajuste de numeracién, quedando
con el ntimero 8
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
nacional, territorial e
institucional. Para ello deberd
elaborar un plan estratégico de
disefio, implementacién vy
evaluacién y deberd contar con
la cooperacién técnica del
Ministerio de Tecnologias de la
Informacién y las
Comunicaciones, cuando  lo
considere pertinente y en el
marco de sus competencias.

La incorporacién de la
informacién al Sistema Pdblico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS),
tanto  administrativa  como
asistencial, serd obligatoria para
todos los integrantes del
Sistema de Salud.

EL Sistema entrard a operar por
etapas, en armonia con los
avances en conectividad y
capacidad tecnoldgica instalada
en el pais y deberd integrar los
sistemas de informacién vya
disponibles. Para el desarrollo
del Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en
Salud (SPUIIS) se articularan los
actores en una estructura
multimodal de coordinacién con
un desarrollo por etapas
secuenciales y arménicas con la
incorporacién de
funcionalidades. Se  brindaré
asistencia técnica e inversion
prioritaria, en aquellos
municipios donde no hay
conectividad con el fin de cerrar
brechas tecnoldgicas y facilitar
su  vinculacién al Sistema
Pdblico Unificado e
Interoperable de Informacién en
Salud (SPUIIS).

EL Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en

Texto propuesto para tercer
debate

nacional, territorial e
institucional. Para ello deberd
elaborar un plan estratégico de
disefio, implementacién vy
evaluacién y deberd contar con
la cooperacién técnica del
Ministerio de Tecnologias de la
Informacién y las
Comunicaciones, cuando lo
considere pertinente y en el
marco de sus competencias.

La incorporacién de la
informacién al Sistema Pdblico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS),
tanto  administrativa  como
asistencial, serd obligatoria para
todos los integrantes del
Sistema de Salud.

EL Sistema entrard a operar por
etapas, en armonia con los
avances en conectividad y
capacidad tecnoldgica instalada
en el pais y deberd integrar los
sistemas de informacién ya
disponibles. Para el desarrollo
del Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en
Salud (SPUIIS) se articulardn los
actores en una estructura
multimodal de coordinacién con
un desarrollo por etapas
secuenciales y arménicas con la
incorporacién de
funcionalidades. Se  brindaré
asistencia técnica e inversion
prioritaria, en aquellos
municipios donde no hay
conectividad con el fin de cerrar
brechas tecnoldgicas vy facilitar
su  vinculacién al Sistema
Pblico Unificado e
Interoperable de Informacién en
Salud (SPUIIS).

EL Sistema Pdblico Unificado e
Interoperable de Informacion en

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Salud (SPUIIS) deberd recoger
los esténdares y politicas de
interoperabilidad ~ para  los
sistemas de informacion
definidas por el Gobierno

nacional.

El manejo de la informacién
confidencial sobre las
condiciones de salud de las
personas estard sujeto a la
normatividad vigente, en
especial a la Ley 2015 de 2020,
o la que la modifique o
sustituya.

Pardgrafo. El Sistema Publico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS),
deberd cumplir con estdndares
internacionales de
interoperabilidad y seguridad de
la informacién, garantizando la
proteccién de datos personales,
el acceso equitativo y la
transparencia en la gestién del
sistema.

TiTuLo i
FUENTES, USOS Y GESTION
DE LOS RECURSOS
FINANCIEROS DEL SISTEMA
DE SALUD
Articulo 8°. Obligatoriedad de
las cotizaciones. Son aportantes
al Sistema de Salud las personas

Texto propuesto para tercer
debate

Salud (SPUIIS) deberd recoger
los esténdares y politicas de
interoperabilidad  para los
sistemas de informacién
definidas por el Gobierno
nacional.

El manejo de la informacién
confidencial sobre las
condiciones de salud de las
personas estard sujeto a la
normatividad vigente, en
especial a la Ley 2015 de 2020,
o la que la modifique o
sustituya.

Pardgrafo 1. EL Sistema Publico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS),
deberd cumplir con estdndares
internacionales de
interoperabilidad y seguridad de
la informacién, garantizando la
proteccién de datos personales,
el acceso equitativo y la
transparencia en la gestién del
sistema.

Parégrafo 2. Con el fin de
promover mejoras continuas al
sistema de salud los grupos,
centros o instituciones de
investigacion tendran acceso a
la_informacién del Sistema
Pdblico Unificado e
nteroperable de Informacién
en Salud (SPUIIS), en los
términos _que  defina el
Ministerio _de  Salud _y
Proteccién Social.

TiTuLo NI
FUENTES, USOS Y GESTION
DE LOS RECURSOS
FINANCIEROS DEL SISTEMA
DE SALUD
Articulo 8 15°. Obligatoriedad
de las cotizaciones. Son
aportantes al Sistema de Salud

Justificacién

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 15

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
juridicas en calidad de
empleadores y las personas
naturales de acuerdo con la

normatividad vigente.

Las cotizaciones y aportes son
contribuciones sobre los
salarios, honorarios, pensiones,
ingresos o la renta de las
personas. La liquidacién y pago
de las cotizaciones al Sistema de
Salud  son de  cardcter
obligatorio.

Los aportantes presentardn las
liquidaciones de sus cotizaciones
en salud ante los operadores del
pago de aportes autorizados y
con destino a la cuenta de
recaudo del Fondo Unico Ptiblico
de Salud administrado por la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES).

La  Unidad  Administrativa
Especial de Gestién Pensional y
Contribuciones Parafiscales de
la Proteccién Social (UGPP), serd
la entidad competente para
adelantar las acciones de
determinacién y cobro de las
contribuciones parafiscales en
salud, respecto de las personas
naturales con ingresos
ordinarios mensualizados, no
mensualizados o
extraordinarios, los omisos o
inexactos; igualmente, lo podrd
hacer respecto de las personas
juridicas.

De igual manera la UGPP
establecerd auditorfas
aleatorias, para verificar la
veracidad de las liquidaciones y
pagos realizados por los
aportantes, con el fin de prevenir
practicas de evasion.

Texto propuesto para tercer
debate

las personas juridicas en calidad
de empleadores y las personas
naturales de acuerdo con la
normatividad vigente.

Las cotizaciones y aportes son
contribuciones sobre los
salarios, honorarios, pensiones,
ingresos o la renta de las
personas. La liquidacién y pago
de las cotizaciones al Sistema de
Salud  son de  cardcter
obligatorio.

Los aportantes presentardn las
liquidaciones de sus cotizaciones
en salud ante los operadores del
pago de aportes autorizados y
con destino a la cuenta de
recaudo del Fondo Unico Ptiblico
de Salud administrado por la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES).

La  Unidad  Administrativa
Especial de Gestién Pensional y
Contribuciones Parafiscales de
la Proteccidén Social (UGPP), serd
la entidad competente para
adelantar las acciones de
determinacién y cobro de las
contribuciones parafiscales en
salud, respecto de las personas
naturales con ingresos
ordinarios mensualizados, no
mensualizados o
extraordinarios, los omisos o
inexactos; igualmente, lo podrd
hacer respecto de las personas
juridicas.

De igual manera la UGPP
establecerd auditorfas
aleatorias, para verificar la
veracidad de las liquidaciones y
pagos realizados por los
aportantes, con el fin de
prevenir practicas de evasién.

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Articulo 9°. Funciones de la
Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud
(ADRES). La Entidad
Administradora de los Recursos
del Sistema General de
Seguridad  Social en Salud
(ADRES) creada en el articulo
66 de la Ley 1753 de 2015, a
partir de la vigencia de la
presente Ley se denominard
“Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud,
ADRES”, tendrd por objeto
garantizar el adecuado recaudo,
administracién, flujo y control de
los recursos publicos del
Sistema de Salud y ejercerd las

siguientes funciones:

1. Recaudar todos los
recursos fiscales y
parafiscales que
legalmente deben ingresar
al Fondo Unico Pdblico de
Salud.

2. Administrar los recursos
del Fondo Unico Publico en
Salud, que financian el
Sistema de Salud, de
conformidad con lo
previsto en la presente
Ley.

3. Administrar los recursos
del Fondo de Salvamento y
Garantfas para el Sector
Salud (FONSAET).

4. Realizar los pagos de los
servicios de salud de
mediana y alta
complejidad, asumir como
pagador Unico del Sistema
de Salud, efectuar giros
directos a los prestadores
de servicios de salud y
proveedores de
medicamentos
tecnologias en salud, de
naturaleza publica, privada

Texto propuesto para tercer
debate

Articulo 9 16°. Funciones de la
Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud
(ADRES). La Entidad
Administradora de los Recursos
del Sistema General de
Seguridad  Social en Salud
(ADRES) creada en el articulo
66 de la Ley 1753 de 2015, a
partir de la vigencia de la
presente Ley se denominara
“Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud,
ADRES”, tendrd por objeto
garantizar el adecuado recaudo,
administracién, flujo y control de
los recursos publicos del
Sistema de Salud y ejercerd las
siguientes funciones:

1. Recaudar todos los
recursos fiscales y
parafiscales que
legalmente deben ingresar
al Fondo Unico Publico de
Salud.

2. Administrar los recursos
del Fondo Unico Publico en
Salud, que financian el
Sistema de Salud, de
conformidad con lo
previsto en la presente
Ley.

3. Administrar los recursos
del Fondo de Salvamento y
Garantias para el Sector
Salud (FONSAET).

4. Realizar los pagos de los
servicios de salud de
mediana y alta
complejidad, asumir como
pagador Unico del Sistema
de Salud, efectuar giros
directos a los prestadores
de servicios de salud y
proveedores de
medicamentos
tecnologfas en salud, de
naturaleza publica, privada

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 16.

Se elimina la palabra
“aleatorias” de la funcién del
numeral 10, puesto que la
ADRES puede realizar auditorias
de varios tipos, no solamente
aleatorias.

Se mejora la redaccién del
numeral 14.

Se incorpora la obligatoriedad
de la publicacién de los informes
de la gestién de la entidad en los
canales propios institucionales, y
se mantiene que se integre al
Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en
Salud.

En el numeral 17 se ajusta el
sujeto de cobro en caso de la
atencién de extranjeros no
residentes.

En el numeral 19 se aclara que
para la realizacién de auditorias
la ADRES podri realizarse como
parte de sus funciones misiones
o también podrd contratar en
caso de requerirlo.

En el pardgrafo 4 se ajusta la
referencial numeral 20 y 21, que
aborda el régimen de tarifas y
formas de pago del sistema de
salud.
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

y mixta, de acuerdo con los
controles y auditorfas que
realicen las Gestoras de
Salud y Vida.

Texto propuesto para tercer
debate

y mixta, de acuerdo con los
controles y auditorias que
realicen las Gestoras de
Salud y Vida.

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
verificaciones  para el
reconocimiento y pago por
los distintos conceptos,
que promuevan la

Texto propuesto para tercer
debate

verificaciones ~ para el
reconocimiento y pago por
los distintos conceptos,
que promuevan la

Justificacion

al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

servicios.
15. Hacer publicas todas las
transacciones y

reconocimientos del sector
salud para garantizar
efectividad, transparencia
y trazabilidad en el uso de
los recursos destinados a
la salud, a través del
Sistema  Unificado e
Interoperable de
Informacién en Salud -
SPUIIS.

. Realizar las actividades de
gestién administrativa
necesarias para garantizar
la  administracién  del
Fondo Unico Publico. Su
régimen de contratacién
interno para fines de
funcionamiento y apoyo
administrativo se regird
por el Estatuto General de
Contratacién de la

[
o

Administracién Piblica. La
ejecucién de los recursos
administrados del Fondo
Unico Publico destinados a
garantizar los servicios de
salud y proteccién social se
realizard sin mas
formalidad que el
reconocimiento  de  los
servicios  prestados vy
auditados por los
diferentes prestadores y
proveedores, de acuerdo
con lo establecido en la
presente Ley y las normas
vigentes que regulan la
ordenacién de pagos a los
distintos  actores  del
sistema.

. Adelantar las acciones de
reembolso del pago de
servicios de salud
prestados por la atencién
de afiliados al Sistema
General de Riesgos

-
~

1

1

1

Texto propuesto para tercer
debate

servicios.

5. Hacer publicas todas las
transacciones y
reconocimientos del sector
salud para garantizar
efectividad, transparencia
y trazabilidad en el uso de
los recursos destinados a
la salud, por sus propios
medios y a través del
Sistema Unificado e
Interoperable de
Informacién en Salud -
SPUIIS.
Realizar las actividades de
gestién administrativa
necesarias para garantizar
la  administracion  del
Fondo Unico Publico. Su
régimen de contratacién
interno para fines de
funcionamiento y apoyo
administrativo se regird
por el Estatuto General de
Contratacién de la
Administracién Piblica. La
ejecucién de los recursos
administrados del Fondo
Unico Publico destinados a
garantizar los servicios de
salud y proteccién social se
realizard sin mas
formalidad que el
reconocimiento  de  los
servicios  prestados y
auditados por los
diferentes prestadores y
proveedores, de acuerdo
con lo establecido en la
presente Ley y las normas
vigentes que regulan la
ordenacién de pagos a los
distintos  actores  del
sistema.

. Adelantar las acciones de
reembolso del pago de
servicios de salud
prestados por la atencién
de afiliados al Sistema

o

~N

Justificacién

al Proyecto de Ley No. 312 de

2024 Cdmara, acumulado con el

Proyecto de Ley N° 135 de 2024,

“por medio del cual se transforma

el sistema de salud en Colombia y

se dictan otras disposiciones”.
Laborales y a los
extranjeros cubiertos por
seguros de salud
internacionales.

18. Realizar las acciones de
cobro o de repeticién por
los servicios de salud
prestados a victimas de
accidentes de transito por
vehiculos no asegurados
con el Seguro Obligatorio
de Accidentes de Transito
(SOAT) y los demds

recursos que se
establezcan en favor del
Sistema.

19. Realizar  convenios y/o
contratos con entidades
especializadas  para la
realizacién de auditorfas
médicas y de cuentas en
salud, incluidas auditorias
aleatorias o dirigidas sobre
la auditorfa de las Gestoras
de Salud y Vida.

20. De conformidad con los
lineamientos definidos por
el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, aplicar
unidades de pago per
capita diferenciales para
poblaciones rurales,
dispersas y con mayores
riesgos en salud, asi como
manuales tarifarios, con
pisos y techos, los cuales
se establecerdn de manera
participativa y
democratica.

21. Entregar al Ministerio de
Salud y Proteccién Social
insumos y andlisis del
gasto para el
establecimiento y
actualizacién del régimen
de tarifas y formas de pago
para la prestacién de
servicios de salud.

22. Realizar las funciones que

1

1

2

2

5. Realizar los giros de las 5. Realizar los giros de las eficiencia en la gestién de eficiencia en la gestién de
asignaciones a los Centros asignaciones a los Centros los recursos, a cuyo efecto los recursos, a cuyo efecto
de Atencién Primaria en de Atencién Primaria en podra contratar las podra contratar las
Salud (CAPS) o a las Salud (CAPS) o a las auditorias aleatorias que auditorias ateaterias que
instituciones de las que instituciones de las que correspondan. correspondan.
dependan o los operen. dependan o los operen. 11. Administrar y llevar 11. Administrar y llevar

6. Organizar la operacién de 6. Organizar la operacién de registro de la informacién registro de la informacién
manera que se gestionen manera que se gestionen propia de sus operaciones propia de sus operaciones
las cuentas, pagos vy las cuentas, pagos vy financieras y las de los financieras y las de los
transferencias que transferencias que diferentes  actores  del diferentes  actores  del
corresponden a los corresponden a los sistema que tengan sistema que tengan
diferentes agentes del diferentes agentes del relacién con las funciones relacién con las funciones
Sistema, en los términos Sistema, en los términos de la entidad, a través de de la entidad, a través de
de la presente Ley, que de la presente Ley, que un sistema de informacién un sistema de informacién
serdn registrados en el serdn registrados en el interoperable con el interoperable con el
Sistema  Unificado e Sistema  Unificado e Sistema Publico Unificado Sistema Publico Unificado
Interoperable de Interoperable de e Interoperable de e Interoperable de
Informacién en Salud - Informacién en Salud - Informacién  en  Salud Informacién  en  Salud
SPUIIS. SPUIIS. (SPUIIS). (SPUIIS).

7. Desarrollar un modelo de 7. Desarrollar un modelo de 12. Mantener el registro en 12. Mantener el registro en
seguimiento y evaluacién seguimiento y evaluacién cuentas independientes de cuentas independientes de
del gasto del Sistema de del gasto del Sistema de los recursos de titularidad los recursos de titularidad
Salud, que esté en Salud, que esté en de las entidades de las entidades
capacidad de detectar capacidad de detectar territoriales. territoriales.
tendencias y desviaciones tendencias y desviaciones 13. Integrar o contabilizar los 13. Integrar o contabilizar los
y realizar comparaciones y realizar comparaciones recursos publicos recursos publicos
entre regiones e entre regiones e disponibles, con o sin disponibles, con o sin
instituciones, como instituciones, como situacién de fondos, para situacién de fondos, para
elemento fundamental elemento fundamental garantizar la financiacién garantizar la financiacién
para retroalimentar el para retroalimentar el de la Atencién Primaria en de la Atencién Primaria en
régimen de tarifas y formas régimen de tarifas y formas Salud (APS) para lo cual Salud (APS) para lo cual
de pago, con el fin de de pago, con el fin de podré solicitar informacién podra solicitar informacién
garantizar el control del garantizar el control del a las entidades territoriales a las entidades territoriales
riesgo financiero y la riesgo financiero y la y otros agentes. y otros agentes.
sostenibilidad del sistema. sostenibilidad del sistema. 14. Garantizar el flujo 14. Garantizar el flujo

8. Realizar el pago de la 8. Realizar el pago de la oportuno de los recursos oportuno de los recursos
remuneracion por. remuneracion por del Sistema de Salud a las del Sistema de Salud a las
administracién e incentivos administracién e incentivos Instituciones  prestadoras Instituciones  prestadoras
a las Gestoras de Salud y a las Gestoras de Salud y de servicios de salud de de servicios de salud de
Vida. Vida. naturaleza publica, privada naturaleza publica, privada

9. Realizar los pagos por 9. Realizar los pagos por y mixta, con los recursos y mixta, con los recursos
incentivos a los incentivos a los disponibles, de disponibles, de
prestadores de mediana y prestadores de mediana y conformidad con conformidad con los
alta complejidad. alta complejidad. mecanismos de mecanismos de

10. Adelantar las 10. Adelantar las autorizacién del pago de autorizacién del pago de

Texto d ivo Plenaria Cdmara Texto definitivo Plenaria Cdmara

Texto propuesto para tercer
debate

General de Riesgos
Laborales y a los
extranjeres—eubiertos—per
seguros——de——satud
internacionates seguros de
salud internacionales por
la__ atencién de la
poblacién no residente.
Realizar las acciones de
cobro o de repeticién por
los servicios de salud
prestados a victimas de
accidentes de transito por
vehiculos no asegurados
con el Seguro Obligatorio
de Accidentes de Trénsito
(SOAT) y los demds
recursos que se
establezcan en favor del
Sistema.

Realizar  convenios—ylo
eontratos—con—entidades

®

©

especializadas  para la
realizacién—de auditorias
médicas y de cuentas en
salud, incluidas auditorfas
aleatorias o dirigidas sobre
la auditoria de las Gestoras
de Salud y Vida, para lo
cual  podrd realizar
convenios y/o contratos
con entidades
especializadas.
0. De conformidad con los
lineamientos definidos por
el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, aplicar
unidades de pago per
capita diferenciales para
poblaciones rurales,
dispersas y con mayores
riesgos en salud, asi como
manuales tarifarios, con
pisos y techos, los cuales
se establecerdn de manera
participativa y
democrética.
Entregar al Ministerio de
Salud y Proteccién Social

=

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
le correspondan como
pagador Unico dentro del
Sistema de Salud, de
acuerdo con las auditorfas
integrales que realicen las
Gestoras de Salud y Vida,
para atender los costos de
la atencién en mediana y
alta complejidad de la

poblacion.
23. Desarrollar una politica de
inversién y manejo

financiero de los recursos
que permita la mayor
rentabilidad al  menor
riesgo.
24. Administrar, gestionar y
girar los recursos de
inversién o funcionamiento
del Ministerio de Salud y
Proteccién Social que este
determine.
Disefiar mecanismos
financieros y de crédito
para contribuir a la liquidez
de las instituciones
prestadoras de servicios de
salud, siempre que se
cumplan los criterios de
respaldo en el monto y la
frecuencia de los pagos
realizados por la
Administradora de los
Recursos del Sistema de
Salud (ADRES) a la
institucién prestadora, que
permita la recuperacién de
los recursos.
. Suscribir  los  acuerdos
marco con los prestadores,
gestores farmacéuticos, y
proveedores de servicios y
tecnologias en salud.
Constituir un fondo para la
atencién de catdstrofes,
epidemias y contingencias
financieras que se puedan
presentar.
28. Pagar la cofinanciacién de

2

o

2

o

2

N

Texto propuesto para tercer
debate

insumos y andlisis del
gasto para el
establecimiento y
actualizacién del régimen
de tarifas y formas de pago
para la prestacién de
servicios de salud.

22. Realizar las funciones que
le correspondan como
pagador Unico dentro del
Sistema de Salud, de
acuerdo con las auditorfas
integrales que realicen las
Gestoras de Salud y Vida,
para atender los costos de
la atencién en mediana y
alta complejidad de la
poblacién.
Desarrollar una politica de
inversion y manejo
financiero de los recursos
que permita la mayor
rentabilidad al  menor
riesgo.

24. Administrar, gestionar y
girar los recursos de
inversion o funcionamiento
del Ministerio de Salud y
Proteccién Social que este
determine.

25. Disefiar mecanismos
financieros y de crédito
para contribuir a la liquidez
de las instituciones
prestadoras de servicios de
salud, siempre que se
cumplan los criterios de
respaldo en el monto y la
frecuencia de los pagos
realizados por la
Administradora de los
Recursos del Sistema de
Salud (ADRES) a la
institucién prestadora, que
permita la recuperacion de
los recursos.

26. Suscribir  los  acuerdos
marco con los prestadores,
gestores farmacéuticos, y

2

w

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
las ISE, previa aprobacién
por parte del Ministerio de
Salud y Proteccién Social,
segln lo dispuesto en la

presente Ley.

29. Pagar el valor

correspondiente al

saneamiento de las

Empresas Sociales del

Estado que se transformen

en ISE, segun lo dispuesto

en la presente Ley.

Realizar el pago de las

licencias de maternidad o

paternidad y el

reconocimiento  de la
prestacién econdmica a las
madres  gestantes  no
cotizantes, seguin lo
dispuesto en la presente

Ley.

. Rendir semestralmente un
informe detallado, el cual
deberd ser de publico
acceso y conocimiento,
sobre la ejecucién de los
recursos destinados para
el Sistema de Salud. Este
informe deberd ser
presentado ante las
Comisiones Séptimas
Constitucionales de
Senado de la Republica y
Camara de
Representantes.

32. Las demds que sean

necesarias para el
desarrollo de su objeto.

3

=]

3

s

Pardgrafo 1. Todas las
referencias legales vigentes

Texto propuesto para tercer
debate

proveedores de servicios y
tecnologfas en salud.
Constituir un fondo para la
atencion de catdstrofes,
epidemias y contingencias
financieras que se puedan
presentar.

28. Pagar la cofinanciacién de
las ISE, previa aprobacién
por parte del Ministerio de
Salud y Proteccién Social,
segun lo dispuesto en la
presente Ley.

29. Pagar el valor
correspondiente al
saneamiento de las
Empresas Sociales del
Estado que se transformen
en ISE, segun lo dispuesto
en la presente Ley.

. Realizar el pago de las
licencias de maternidad o
paternidad y el
reconocimiento  de la
prestacién econdmica a las
madres  gestantes  no
cotizantes, seglin lo
dispuesto en la presente
Ley.

31. Rendir semestralmente un
informe detallado, el cual
deberd ser de publico
acceso y conocimiento,
sobre la ejecucién de los
recursos destinados para
el Sistema de Salud. Este
informe  debera ser
presentado ante las

2

N

3

o

Comisiones Séptimas
Constitucionales de
Senado de la Republica y
Cémara de
Representantes.

32.Las demds que sean
necesarias para el

desarrollo de su objeto.

Pardgrafo 1. Todas las
referencias legales vigentes

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
relacionadas con la Entidad
Administradora de los Recursos
del  Sistema  General de
Seguridad Social en Salud se
entienden  referidas a la
Administradora de los Recursos

del Sistema de Salud (ADRES).

Paragrafo 2. A partir de la
entrada en vigencia de la
presente Ley el Ministerio de
Salud y Proteccién Social en
conjunto con la Administradora
de los Recursos del Sistema de
Salud (ADRES) reglamentaran y
definirdn el Plan de
Fortalecimiento Institucional
necesario para garantizar que
en un plazo méximo de un (1)
afio la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud
(ADRES)  cuente con la
capacidad operativa para asumir
las funciones asignadas.

Parédgrafo 3. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social en los
seis (6) meses siguientes a la
sancién de la presente ley.
Expedird la reglamentacién en
relaciéon a las buenas practicas
de gobierno corporativo de la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES).
Sin perjuicio de las funciones de
inspeccién, vigilancia y control
de la Superintendencia Nacional
de Salud y demds organismos
de control, la Administradora
debera realizar audiencias de
rendicién de cuentas ante el
Consejo Nacional de Salud,
informando de su gestién y los
resultados obtenidos de la
misma.

Parégrafo 4. Para efectos de
establecer los pisos y techos de
los manuales tarifarios de que

Texto propuesto para tercer
debate

relacionadas con la Entidad
Administradora de los Recursos
del  Sistema  General de
Seguridad Social en Salud se
entienden  referidas a la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES).

Paragrafo 2. A partir de la
entrada en vigencia de la
presente Ley el Ministerio de
Salud y Proteccién Social en
conjunto con la Administradora
de los Recursos del Sistema de
Salud (ADRES) reglamentaran y
definirdn el Plan de
Fortalecimiento Institucional
necesario para garantizar que en
un plazo maximo de un (1) afio
la  Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud
(ADRES) cuente con la
capacidad operativa para asumir
las funciones asignadas.

Parédgrafo 3. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social en los
seis (6) meses siguientes a la
sancién de la presente ley.
Expedird la reglamentacién en
relacién a las buenas practicas
de gobierno corporativo de la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES).
Sin perjuicio de las funciones de
inspeccién, vigilancia y control
de la Superintendencia Nacional
de Salud y demds organismos
de control, la Administradora
deberd realizar audiencias de
rendicién de cuentas ante el
Consejo Nacional de Salud,
informando de su gestién y los
resultados obtenidos de la
misma.

Paragrafo 4. Para efectos de
establecer los pisos y techos de
los manuales tarifarios de que

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
trata el numeral 20 del articulo
9, el Ministerio de Salud, deberd
conformar un Comité Técnico en
el que participe la (ADRES), un
(1) representante de las
Comunidades Cientificas, un (1)
representante de los hospitales
publicos y un (1) representante

de las clinicas privadas.

Articulo  10°. Recursos del
Sistema de Salud que le
corr inistrar a la

Texto propuesto para tercer
debate

trata et los numerales 20 y 21
del presente articulo 9; el
Ministerio de Salud, deberd
conformar un Comité Técnico en
el que participe la (ADRES), un
(1) representante de las
Comunidades Cientificas, un (1)
representante de los hospitales
publicos y un (1) representante
de las clinicas privadas.

Articulo 10 17°. Recursos del
Sistema de Salud que le
corr d inistrar a la

Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud
(ADRES). A la Administradora
de los Recursos del Sistema de
Salud (ADRES) le corresponde
administrar los recursos fiscales
y parafiscales del orden
nacional y territorial, asignados
para garantizar el
aseguramiento social en salud,
los cuales se consolidaran en el
Fondo Unico Publico de Salud
que contard con un conjunto de
subcuentas, de acuerdo con la
destinacién de los recursos, y
entre  otros  incluye los
siguientes:

1. Las cotizaciones sociales
que al Sistema de Salud
aporten las  personas
naturales y  juridicas
asociados a los aportes
patronales, ingreso por
salarios, rentas, trabajo
independiente o por.
cuenta propia, contratos de
prestacién de servicios o
pensiones.

2. Los aportes de solidaridad
provenientes de los
regimenes exceptuados y
especiales previstos en las
Leyes 100 de 1993 y 647
de 2001.

3. Los recursos del Sistema

Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud
(ADRES). A la Administradora
de los Recursos del Sistema de
Salud (ADRES) le corresponde
administrar los recursos fiscales
y parafiscales del orden
nacional y territorial, asignados
para garantizar el
aseguramiento social en salud,
los cuales se consolidaran en el
Fondo Unico Piblico de Salud
que contard con un conjunto de
subcuentas, de acuerdo con la
destinacién de los recursos, y
entre otros incluye los
siguientes:

1. Las cotizaciones sociales
que al Sistema de Salud
aporten las  personas
naturales y juridicas
asociados a los aportes
patronales, ingreso por
salarios, rentas, trabajo
independiente o por cuenta
propia, contratos de
prestacién de servicios o
pensiones.

2. Los aportes de solidaridad
provenientes de los
regimenes exceptuados y
especiales previstos en las
Leyes 100 de 1993 y 647
de 2001.

3. Los recursos del Sistema

Justificacién

Se ajusta la  numeracién,
quedando como articulo 17.

En el numeral 19 se ajusta la
mencion al IVA social.
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Texto definitivo Plenaria Camara

al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el

Proyecto de Ley N° 135 de 2024,

“por medio del cual se transforma

el sistema de salud en Colombia y

se dictan otras disposiciones”.

General de Participaciones
destinados a financiar el
aseguramiento social en
salud.

4. Los recursos provenientes
del impuesto a la compra
de armas, las municiones y
explosivos y los
correspondientes  a las
multas en aplicacién de la
Ley 1335 de 2009 por los
obligados.

5. Los recursos de las Cajas
de Compensacién Familiar
de que trata el articulo 217
de la Ley 100 de 1993,
destinados a financiar el
Sistema de Salud.

6. Los recursos destinados
por la Nacién u organismos
internacionales a la
atencién en salud de la
poblacién migrante y otras
poblaciones especiales.

7. Los recursos de las
Entidades Territoriales
provenientes de las rentas
cedidas asignadas, que a la
vigencia de la presente Ley
venian siendo girados a la
ADRES para el
aseguramiento en salud,
incluyen los  recaudos
gestionados por entidades
del orden nacional y los
recaudados
territorialmente, los cuales
deben ser girados
directamente  por  los
administradores ylo
recaudadores a la ADRES.

8. Los recursos propios de las
Entidades Territoriales,
correspondientes a
recursos corrientes y de
capital que, a la vigencia de
la presente Ley, venfan
siendo girados a la ADRES
para el financiamiento del

Texto propuesto para tercer
debate

General de Participaciones
destinados a financiar el
aseguramiento social en
salud.

4. Los recursos provenientes
del impuesto a la compra
de armas, las municiones y
explosivos y los
correspondientes  a las
multas en aplicacién de la
Ley 1335 de 2009 por los
obligados.

5. Los recursos de las Cajas
de Compensaciéon Familiar
de que trata el articulo 217
de la Ley 100 de 1993,
destinados a financiar el
Sistema de Salud.

6. Los recursos destinados
por la Nacién u organismos
internacionales a la
atencién en salud de la
poblacién migrante y otras
poblaciones especiales.

7. Los recursos de las
Entidades Territoriales
provenientes de las rentas
cedidas asignadas, que a la
vigencia de la presente Ley
venfan siendo girados a la
ADRES para el
aseguramiento en salud,
incluyen los recaudos
gestionados por entidades
del orden nacional y los
recaudados
territorialmente, los cuales
deben ser girados
directamente  por los
administradores ylo
recaudadores a la ADRES.

8. Los recursos propios de las
Entidades Territoriales,
correspondientes a
recursos corrientes y de
capital que, a la vigencia de
la presente Ley, venfan
siendo girados a la ADRES
para el financiamiento del

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

aseguramiento en salud.
9. Los recursos del Fondo de

Salvamento y Garantias

para el Sector Salud

(FONSAET), que el
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social
determine.

10. Los recursos

correspondientes  a la
contribucién equivalente al
52% del valor de la prima
anual establecida para el
Seguro  Obligatorio  de
Accidentes de Transito
(SOAT) que se cobra con
adicién a ella.

11. Los recursos del Fondo del
Seguro  Obligatorio  de
Accidentes  de  Transito
(FONSAT) creado por el
Decreto-Ley 1032 de
1991.

12. Los ingresos provenientes
de cuotas moderadoras y
copagos que deben ser
descontados de las
facturas presentadas vy
contabilizados  por la

ADRES.
13.Los recursos que se
recauden como

consecuencia de las
gestiones que realiza la
Unidad Administrativa
Especial de Gestién
Pensionaly Contribuciones

Parafiscales de la
Proteccién Social (UGPP);
los cuales serdn

transferidos directamente
por la UGPP a la ADRES,
sin operacion
presupuestal.

14. Los recursos destinados al
financiamiento  de  los
residentes médicos y otros
programas de formacién

Texto propuesto para tercer
debate

aseguramiento en salud.
9. Los recursos del Fondo de
Salvamento y Garantias
para el Sector Salud
(FONSAET), que el
Ministerio de Salud vy

Proteccién Social
determine.
10. Los recursos

correspondientes  a la
contribucién equivalente al
52% del valor de la prima
anual establecida para el
Seguro  Obligatorio  de
Accidentes de Transito
(SOAT) que se cobra con
adicion a ella.

11. Los recursos del Fondo del
Seguro  Obligatorio  de
Accidentes de  Trénsito
(FONSAT) creado por el
Decreto-Ley 1032 de
1991.

12. Los ingresos provenientes
de cuotas moderadoras y
copagos que deben ser
descontados de las
facturas presentadas y
contabilizados  por la
ADRES.

13. Los recursos que se
recauden como
consecuencia de las
gestiones que realiza la
Unidad Administrativa
Especial de Gestién
Pensionaly Contribuciones

Parafiscales de la
Proteccién Social (UGPP);
los cuales serdn

transferidos directamente
por la UGPP a la ADRES,
sin operacién
presupuestal.

14. Los recursos destinados al
financiamiento  de  los
residentes médicos y otros
programas de formacién
del talento humano en

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el

Texto propuesto para tercer

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el

Texto propuesto para tercer

Proyecto de Ley N° 135 de 2024, Justificacién Proyecto de Ley N° 135 de 2024, Justificacién

“por medio del cual se transforma debate “por medio del cual se transforma debate
el sistema de salud en Colombia y el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”. se dictan otras disposiciones”.
del talento humano en salud. correspondientes a los
salud. 15. Los recursos del numerales 18 y 19 de que trata  Pardgrafo. Los recursos

15. Los recursos del
Presupuesto General de la
Nacién y otros recursos
destinados a la
financiacién del
aseguramiento social en
salud.

16. Los rendimientos
financieros generados por
la administracion de los
recursos del sistema y sus
excedentes.

17.Los demds recursos que
por disposicién legal se le
asignen para el
financiamiento del Sistema
de Salud o que se le
entreguen en
administracion
relacionados con la salud y
la proteccién social.

18.Los recursos que se
recauden por concepto de
los impuestos saludables
considerados en el Titulo V
de la Ley 2277 de 2022 o
la norma que la sustituya o
modifique.

19.Figura juridica para la
destinacién especifica del
0.5 del IVA social.

20.EL  Gobierno  Nacional
ampliard los cupos de
gasto con cargo a recursos
de ingresos corrientes y
recursos de capital del
Ministerio de Salud vy
Proteccién  Social ~ de
manera progresiva
equivalente a un punto
porcentual (1%) del
Producto Interno  Bruto
entre los afos 2026 y
2032.

Paragrafo. Los recursos

Presupuesto General de la
Nacién y otros recursos

destinados a la
financiacion del
aseguramiento social en
salud.

16. Los rendimientos

financieros generados por
la administracion de los
recursos del sistema y sus
excedentes.

17. Los demds recursos que
por disposicién legal se le
asignen para el
financiamiento del Sistema
de Salud o que se le
entreguen en
administracién
relacionados con la salud y
la proteccién social.

18. Los recursos que se
recauden por concepto de
los impuestos saludables
considerados en el Titulo V
de la Ley 2277 de 2022 o
la norma que la sustituya o
modifique.

19. Figura—juridica—para—ta
0:5—det—VA—sociat. Los
recursos del del IVA
social _referidos en el
literal a del articulo 468
del Estatuto Tributario.

20. EL  Gobierno  Nacional
ampliard los cupos de
gasto con cargo a recursos
de ingresos corrientes y
recursos de capital del
Ministerio de Salud vy
Proteccién  Social  de
manera progresiva
equivalente a un punto
porcentual (1%) del
Producto Interno  Bruto
entre los afios 2026 vy
2032.

el presente articulo se
incorporardn  como  cupos
adicionales del sector salud en
el marco de gasto de mediano
plazo para 2026 en adelante,
sin  que representen una
sustitucién de otras fuentes a
las que financian el presupuesto
del sector en la vigencia fiscal
de 2025, ni disminuyan el
esfuerzo de la Nacién en su
financiamiento.

Articulo 11°. Nuevas fuentes
de financiacién para el Sistema
de Salud. Adiciénese el articulo
513-14 del Titulo X del Libro Ill
del Estatuto Tributario, asf:

correspondientes a los
numerales 18 y 19 de que trata
el presente articulo se
incorporardn  como  cupos
adicionales del sector salud en
el marco de gasto de mediano
plazo para 2026 en adelante,
sin  que representen una
sustitucion de otras fuentes a
las que financian el presupuesto
del sector en la vigencia fiscal
de 2025, ni disminuyan el
esfuerzo de la Nacién en su
financiamiento.

Articulo 31 18°. Nuevas
fuentes de financiacién para el
Sistema de Salud. Adicidnese
el articulo 513-14 del Titulo X
del Libro Il del Estatuto
Tributario, asi:

Articulo 513-14.
Destinacién de los Articulo 513-14.
i EL Destinacié de los

Gobierno nacional, a partir
del primero (1°) de enero de
2026, destinard el cien por
ciento (100%) del recaudo
de los impuestos a las
bebidas ultraprocesadas
azucaradas (IBUA) y los
impuestos a los productos
comestibles
ultraprocesados
industrialmente y/o con alto
contenido  de  azlcares
afadidos (ICUI), al Sistema
de Aseguramiento Social del
Sistema de Salud.

Paragrafo. EL  Gobierno
nacional, en cabeza de los
Ministerios de Hacienda y
Crédito Publico y de Salud y
Proteccién  Social 'y el
Departamento Nacional de
Planeacién, evaluard e
incorporard de forma

impuestos saludables. EL
Gobierno nacional, a partir
del primero (1°) de enero de
2026, destinara el cien por
ciento (100%) del recaudo
de los impuestos a las
bebidas ultraprocesadas
azucaradas (IBUA) vy los
impuestos a los productos
comestibles
ultraprocesados
industrialmente y/o con alto
contenido  de  azlcares
afiadidos (ICUI), al Sistema
de Aseguramiento Social del
Sistema de Salud.

Paragrafo. EL  Gobierno
nacional, en cabeza de los
Ministerios de Hacienda y
Crédito Publico y de Salud y
Proteccién  Social 'y el
Departamento Nacional de
Planeacién, evaluard e

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 18.
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
progresiva nuevas fuentes
de financiacién que permitan
garantizar la continuidad en
la atencién y un crecimiento
suficiente de los recursos
para la prestacién de los
servicios de salud en todo el
territorio nacional y en todos

los niveles de atencién.

Articulo 12°. Destinacién de
los recursos administrados por
la  Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud
(ADRES). Los recursos
administrados por la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES)
seran destinados a lo siguiente:

1. La financiacién de los
servicios del nivel primario
conforme a los
presupuestos estandar en
sus componentes fijo y

variable, desde la
promocién de la salud y
prevencién de la
enfermedad, el

diagnéstico,  tratamiento,
rehabilitacién y cuidados
paliativos prestados por
los Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS) y
la operacién de los equipos
de salud territorial.

2. Soluciones de transporte
para garantizar la oferta
activa y la prestacion de
servicios de salud de las
poblaciones  rurales vy
dispersas por parte de los
equipos de salud
territoriales.

3. Los demds usos que, en el
marco de la atencién
primaria en salud,
establezca el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

Texto propuesto para tercer
debate

incorporard de forma
progresiva nuevas fuentes
de financiacién que permitan
garantizar la continuidad en
la atencién y un crecimiento
suficiente de los recursos
para la prestacién de los
servicios de salud en todo el
territorio nacional y en todos
los niveles de atencion.
Articulo 12 19°. Destinacién de
los recursos administrados por
la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud
(ADRES). Los recursos
administrados por la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES)
serdn destinados a lo siguiente:

1. La financiacion de los
servicios del nivel primario
conforme a los
presupuestos estandar en
sus componentes fijo y

variable, desde la
promocién de la salud y
prevencion de la
enfermedad,

e
diagndstico, tratamiento,
rehabilitacién y cuidados
paliativos prestados por
los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS) y
la operacién de los equipos
de salud territorial.

2. Soluciones de transporte
para garantizar la oferta
activa y la prestacion de
servicios de salud de las
poblaciones  rurales vy
dispersas por parte de los
equipos de salud
territoriales.

3. Los demds usos que, en el
marco de la atencién
primaria en salud,
establezca el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 19.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
4. EL servicio publico de
atencién prehospitalaria de
urgencias  médicas  en
municipios y distritos que
define la presente Ley.

5. El pago de servicios de

mediana y alta
complejidad, prestados por
las instituciones

prestadoras de servicios de
salud y proveedores de
medicamentos e insumos,
de naturaleza publica,
privada o mixta.

6. Laatencién de poblaciones
especiales o migrantes que
determine la norma legal.

7. Los servicios  sociales
complementarios en salud,
segin lo definido en la
presente Ley.

8. EL  funcionamiento y
sostenibilidad ~ de las
Instituciones de Salud del
Estado, previa evaluacién
por parte del Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

9. El saneamiento financiero
de las Empresas Sociales
del Estado que, en
cumplimiento de la

presente Ley, se
transformen en
Instituciones de Salud del
Estado.

10.EL Fortalecimiento de la
infraestructura % la
dotacién de la red publica
hospitalaria y su
mantenimiento.

. El fortalecimiento y mejora
de la Red Nacional de
Atencién de Urgencias.

12.El pago de servicios de

1

[

transporte  medicalizado
interinstitucional,
intermunicipal e

interdepartamental del

Texto propuesto para tercer
debate

4. EL servicio publico de
atencién prehospitalaria de
urgencias médicas  en
municipios y distritos que
define la presente Ley.

5. El pago de servicios de

mediana y alta
complejidad, prestados por
las instituciones

prestadoras de servicios de
salud y proveedores de
medicamentos e insumos,
de naturaleza publica,
privada o mixta.

6. Laatencién de poblaciones
especiales o migrantes que
determine la norma legal.

7. Los servicios sociales
complementarios en salud,
segln lo definido en la
presente Ley.

8. EL  funcionamiento vy
sostenibilidad ~ de las
Instituciones de Salud del
Estado, previa evaluacion
por parte del Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

9. EL saneamiento financiero
de las Empresas Sociales
del Estado que, en
cumplimiento de la

presente Ley, se
transformen en
Instituciones de Salud del
Estado.

10. EL Fortalecimiento de la
infraestructura y la
dotacién de la red publica
hospitalaria y su
mantenimiento.

11. El fortalecimiento y mejora

de la Red Nacional de
Atencién de Urgencias.
12. El pago de servicios de

transporte  medicalizado
interinstitucional,

intermunicipal e
interdepartamental del
paciente y su

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
paciente y su
acompafiante; ya sea
terrestre, fluvial, maritimo

0 aéreo.

13.EL financiamiento de los
laboratorios  de  salud
publica y las Unidades
Zonales de Planeacién y
Evaluacion en  Salud,
conforme a lo establecido
en la presente Ley.

. El pago de incentivos que
se establezcan para los
prestadores de servicios de
salud incluyendo quienes
presten servicios de
mediana y alta
complejidad, y los
incentivos que de acuerdo
a la presente ley se
reconozcan  para las
Gestoras de Salud y Vida.

15.La formacién del talento
humano en salud.

16. EL pago de las
incapacidades por
enfermedad general de
origen comun.

17. El pago de remuneracién a
las Entidades Gestoras de
Salud y Vida.

18.EL pago de licencias de
maternidad o paternidad y
el reconocimiento de la
prestacién econdmica a las
madres no cotizantes.

19.EL desarrollo e
implementacién del Plan
Nacional de Salud Rural,
para el cual se contard con
la asignacién de recursos
destinados El este
propédsito contenido en el
punto 1 del Acuerdo Final
para la Terminacién del
Conflicto y la Construccién
de una Paz Estable y
Duradera, ademés de otros

1

IS

Texto propuesto para tercer
debate

acompafiante; ya sea
terrestre, fluvial, maritimo
0 aéreo.

13. El financiamiento de los
laboratorios  de  salud
publica y las Unidades
Zonales de Planeacién y
Evaluacion  en  Salud,
conforme a lo establecido
en la presente Ley.

14. El pago de incentivos que
se establezcan para los
prestadores de servicios de
salud incluyendo quienes
presten servicios de
mediana y alta
complejidad, y los
incentivos que de acuerdo
a la presente ley se
reconozcan  para  las
Gestoras de Salud y Vida.

15. La formacién del talento
humano en salud.

16. EL pago de las
incapacidades por
enfermedad general de
origen comun.

17. El pago de remuneracién a

las Entidades Gestoras de

Salud y Vida.

El pago de licencias de

maternidad o paternidad y

el reconocimiento de la

prestacién econdmica a las
madres no cotizantes.

19. EL desarrollo e
implementacién del Plan
Nacional de Salud Rural,
para el cual se contard con
la asignacién de recursos
destinados a este
propdsito contenido en el
punto 1 del Acuerdo Final
para la Terminacién del
Conflicto y la Construccién
de una Paz Estable y
Duradera, ademés de otros
que provengan de fondos
de programas especiales

1

@

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
que provengan de fondos
de programas especiales
para la paz, recursos de
Cooperacién Internacional,

y demds recursos
asignados para la
construccién de salud y
paz.

20. El pago de la atencién de
pacientes lesionados en
accidentes de transito por
vehiculos sin péliza de
Seguro  Obligatorio  de
Accidentes de Transito
(SOAT) o no identificados,
asi como el pago en exceso
de las aseguradoras del
SOAT de tarifa reducida; o
los ajustes que se deriven
de la reglamentacién del
SOAT.

21.EL pago de

indemnizaciones por
muerte o incapacidad
permanente y  auxilio
funerario a victimas de
accidentes de  transito
segln la reglamentacién,
eventos  terroristas o
eventos catastréficos, asi
como los gastos derivados
de la atencién psicosocial
de las victimas del
conflicto en los términos
que sefala la Ley 1448 de
2011 y la Ley 2078 de
2021 o de las que las
sustituyan o modifiquen.

. El aporte inicial y el ahorro

anual en el Fondo de
Catdstrofes y Epidemias,
de acuerdo con la
reglamentacién que expida
el Ministerio de Salud y
Proteccién Social para tal
efecto.

23.El  pago de gastos
derivados de catdstrofes y
epidemias, con cargo al

2

N

Texto propuesto para tercer
debate

para la paz, recursos de

Cooperacién Internacional,

y demds recursos

asignados para la

construccién de salud y

paz.

. EL pago de la atencién de
pacientes lesionados en
accidentes de transito por
vehiculos sin péliza de
Seguro  Obligatorio  de
Accidentes de  Trénsito
(SOAT) o no identificados,
asi como el pago en exceso
de las aseguradoras del
SOAT de tarifa reducida; o
los ajustes que se deriven
de la reglamentacion del
SOAT.

21. EL pago de
indemnizaciones por
muerte o incapacidad
permanente y  auxilio
funerario a victimas de
accidentes  de  trénsito
segun la reglamentacién,
eventos  terroristas o

2

o

eventos catastrdficos, asi
como los gastos derivados
de la atencién psicosocial
de las victimas del
conflicto en los términos
que sefala la Ley 1448 de
2011 y la Ley 2078 de
2021 o de las que las
sustituyan o modifiquen.

22. El aporte inicial y el ahorro
anual en el Fondo de
Catéstrofes y Epidemias,
de acuerdo con la
reglamentacién que expida
el Ministerio de Salud y
Proteccién Social para tal
efecto.

23.ElL  pago de gastos
derivados de catéstrofes y
epidemias, con cargo al
Fondo creado para tal fin,
de acuerdo con la

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Fondo creado para tal fin,
de acuerdo con la
reglamentacién que expida
el Ministerio de Salud y

Proteccién Social.

24.Las medidas de atencién
en salud de la Ley 1257 de
2008, en los términos que
defina el Ministerio de
Salud y Proteccién Social,
para las cuales, los
recursos asignados seran
transferidos a las
entidades territoriales con
el fin de que estas sean
implementadas.

25.0tros  programas  que
determine el Ministerio de
Salud y Proteccién Social o
delegue a la ADRES con
recursos de inversién o
funcionamiento.

. EL pago de las obligaciones
producto de decisiones
judiciales u obligaciones
previas reconocidas
legalmente, con
anterioridad a la entrada
en vigencia de la presente
Ley.
27.Los gastos de

funcionamiento  de la
ADRES de acuerdo con las
normas legales vigentes.
28.Los recursos que por
vigilancia corresponda
transferir a la
Superintendencia Nacional
de Salud y que seran
reglamentados  por el
Gobierno nacional.

29. Los demés gastos que por
disposiciéon legal se
determinen para el
Sistema de Salud.

Articulo  13°. Fondo Unico
Pdblico de Salud. Créese el
Fondo Unico Publico de Salud

2

o

Texto propuesto para tercer
debate

reglamentacién que expida
el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Las medidas de atencién
en salud de la Ley 1257 de
2008, en los términos que
defina el Ministerio de
Salud y Proteccién Social,
para las cuales, los
recursos asignados seran
transferidos a las

2

>

entidades territoriales con
el fin de que estas sean
implementadas.

25. Otros  programas  que

determine el Ministerio de

Salud y Proteccién Social o

delegue a la ADRES con

recursos de inversion o

funcionamiento.

El pago de las obligaciones

producto de decisiones

judiciales u obligaciones
previas reconocidas
legalmente, con
anterioridad a la entrada
en vigencia de la presente

Ley.

27. Los gastos de
funcionamiento  de la
ADRES de acuerdo con las
normas legales vigentes.

28. Los recursos que por
vigilancia corresponda
transferir a la
Superintendencia Nacional
de Salud y que serdn
reglamentados  por el
Gobierno nacional.

29. Los demds gastos que por
disposicién legal se
determinen para el
Sistema de Salud.

2

o

Articulo 33 20°. Fondo Unico
Pdblico de Salud. Créese el
Fondo Unico Publico de Salud

Justificacién

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 20.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
cuya fuente serdn los recursos a
los que hace referencia el
articulo 10 de la presente Ley,
es decir, los asignados a la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES) y
los demds ingresos que las
disposiciones legales le asignen
para la financiacién del Sistema
de Salud, sin personerfa juridica
ni planta de personal propia.
Seré administrado  por la
Administradora de Recursos del

Sistema de Salud (ADRES).

ELFondo Unico Piblico de Salud
tendrd tres cuentas, dos de ellas
seran independientes y una serd
de cardcter general integrada
por los demds recursos del
Sistema de Salud que hardn
unidad de caja en el Fondo.

Las cuentas independientes del
Fondo Unico Publico de Salud
seran las de:

a.  Atencién Primaria en
Salud.

b.  Fortalecimiento de la
Red Publica Hospitalaria.

La cuenta de cardcter general se
denominard  como  Cuenta
General para el Manejo y
Destinaciones de los demas
recursos del Fondo  Unico
Publico de Salud.

La inspeccién, vigilancia y
control del Fondo Unico Pblico
de Salud serd competencia de la
Superintendencia Nacional de
Salud y de las demds
autoridades competentes
establecidas por la Constitucién
y la Ley.

Texto propuesto para tercer
debate

cuya fuente serdn los recursos a
los que hace referencia el
articulo 30 17 de la presente
Ley, es decir, los asignados a la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES) y
los demds ingresos que las
disposiciones legales le asignen
para la financiacién del Sistema
de Salud, sin personerfa juridica
ni planta de personal propia.
Seré administrado  por la
Administradora de Recursos del
Sistema de Salud (ADRES).

EL Fondo Unico Ptblico de Salud
tendrd tres cuentas, dos de ellas
seran independientes y una serd
de cardcter general integrada
por los demds recursos del
Sistema de Salud que hardn
unidad de caja en el Fondo.

Las cuentas independientes del

Fondo Unico Piblico de Salud

seran las de:

a. Atencién  Primaria  en
Salud.

b. Fortalecimiento de la Red
Publica Hospitalaria.

La cuenta de cardcter general se
denominarda  como  Cuenta
General para el Manejo y
Destinaciones de los demds
recursos del Fondo Unico
Publico de Salud.

La inspeccién, vigilancia vy
control del Fondo Unico Pdblico
de Salud serd competencia de la
Superintendencia Nacional de
Salud y de las demds
autoridades competentes
establecidas por la Constitucién
y la Ley.

Paragrafo. Dentro de los 12
meses siguientes a la

Justificacién

Se ajusta la mencién al articulo
de menciona las fuentes del
sistema de salud, puesto que es
el17.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Parédgrafo. Dentro de los 12
meses siguientes a la
promulgacién de la presente ley,
se implementard un sistema de
auditorfa en tiempo real basado
en tecnologias digitales,
incluyendo  blockchain, que
permita rastrear el uso de los
recursos asignados al Fondo
Unico  Plblico de Salud y
garantizar su destinacién
exclusiva al fortalecimiento del
sistema de salud, promoviendo
la transparencia y la eficiencia en

su administracion

Articulo 14°. Traslado
presupuestal entre las cuentas
del Fondo Unico Piblico de
Salud. Con el fin de optimizar el
uso de los recursos y garantizar
la atencién en salud en todo el
territorio nacional, la ADRES
podra realizar traslados
presupuestales entre las
cuentas del Fondo Unico
Publico de Salud, siempre que

se cumplan los siguientes

requisitos:

1. Los traslados
presupuestales podréan

realizarse entre las cuentas
del Fondo Unico Publico de
Salud: la de Atencién
Primaria en Salud, la de
Fortalecimiento de la Red
Publica Hospitalaria y la
Cuenta General para el
Manejo y Destinaciones de
los demds recursos del
Fondo Unico Publico de
Salud.

2. Los traslados deberan
estar orientados a atender
las  necesidades  mas
urgentes del Sistema de
Salud,  priorizando  la
atencién en salud de la
poblacién mds vulnerable,

Texto propuesto para tercer
debate

promulgacién de la presente
ley, se implementard un sistema
de auditorfa en tiempo real
basado en tecnologias digitales,
incluyendo  blockchain, que
permita rastrear el uso de los
recursos asignados al Fondo
Unico Publico de Salud vy
garantizar su destinacién
exclusiva al fortalecimiento del
sistema de salud, promoviendo
la transparencia y la eficiencia
en su administracion.

Articulo 34 21°. Traslado
presupuestal entre las cuentas
del Fondo Unico Publico de
Salud. Con el fin de optimizar el
uso de los recursos y garantizar
la atencién en salud en todo el
territorio nacional, la ADRES

podrd realizar traslados
presupuestales entre las
cuentas del Fondo Unico

Publico de Salud, siempre que

se cumplan los siguientes

requisitos:

1. Los traslados
presupuestales podrdn

realizarse entre las cuentas
del Fondo Unico Publico de
Salud: la de Atencién
Primaria en Salud, la de
Fortalecimiento de la Red
Publica Hospitalaria y la
Cuenta General para el
Manejo y Destinaciones de
los demds recursos del
Fondo Unico Pblico de
Salud.

2. Llos traslados deberan
estar orientados a atender
las  necesidades  més
urgentes del Sistema de
Salud, priorizando la
atencién en salud de la
poblacién mds vulnerable,

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 21

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
la mejora en la calidad de
los servicios y el
fortalecimiento de la red

publica hospitalaria.

3. No podrén trasladarse
aquellos recursos que por
disposicion legal o
reglamentaria estén
destinados a un fin
especifico.

4. Eltraslado de los recursos
entre las cuentas debe ser
aprobado por la Junta
Directiva de la ADRES,
previa evaluacion técnica y
financiera que justifique la
necesidad del traslado,
garantizando el equilibrio
financiero del Fondo y la

cobertura de las
obligaciones priorizadas.
5. Cada traslado

presupuestal deberd ser
reportado de  manera
detallada a la
Superintendencia Nacional
de Salud y a la Contraloria
General de la Republica,
dentro de los treinta (30)
dias  siguientes a la
autorizacion, con el fin de
garantizar la transparencia
en el manejo de los
recursos publicos y
permitir  la adecuada
inspeccién, vigilancia y
control.
De igual manera deberd
ser reportado de inmediato
en el Sistema Publico
Unificado e Interoperable
de Informacién en Salud —
SPUIIS, con el fin de
generar transparencia en
el traslado y trazabilidad
de los recursos.

6. El traslado de recursos
entre las cuentas no podra
afectar las metas

Texto propuesto para tercer
debate

la mejora en la calidad de
los servicios y el
fortalecimiento de la red
publica hospitalaria.

3. No podrdn trasladarse
aquellos recursos que por
disposicién legal o
reglamentaria estén
destinados a un fin
especifico.

4. Eltraslado de los recursos
entre las cuentas debe ser
aprobado por la Junta
Directiva de la ADRES,
previa evaluacién técnica y
financiera que justifique la
necesidad del traslado,
garantizando el equilibrio
financiero del Fondo y la

cobertura de las
obligaciones priorizadas.
5. Cada traslado

presupuestal deberd ser
reportado de  manera
detallada a la
Superintendencia Nacional
de Salud y a la Contralorfa
General de la Republica,
dentro de los treinta (30)
dias siguientes a la
autorizacion, con el fin de
garantizar la transparencia
en el manejo de los
recursos publicos y
permitir  la adecuada
inspeccién, vigilancia y
control.
De igual manera deberd
ser reportado de inmediato
en el Sistema Pdblico
Unificado e Interoperable
de Informacién en Salud —
SPUIIS, con el fin de
generar transparencia en
el traslado y trazabilidad
de los recursos.

6. EL traslado de recursos
entre las cuentas no podrd
afectar las metas

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma

el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
previamente establecidas
por la ADRES, ni
comprometer los
compromisos  adquiridos
con el Fondo para la
atencién en salud en sus
diferentes niveles.
Articulo  15°.  Cuenta de
Atencién Primaria en Salud. La
Cuenta de Atencién Primaria en
Salud integra los recursos que
se asignen en la definicién de la
Unidad de Pago por
Capacitacién con destino a la
Atencién Primaria en Salud, con
criterios de ajuste por variable
geografica, dispersion
poblacional patologias
prevalentes en el territorio,
costos de operacién y demds
variables que sean pertinentes y
que consideren los contenidos,
coberturas, alcances, y
disponibilidad de la oferta, y
tendrd las siguientes fuentes:

1. Los recursos del Sistema
General de Participaciones
destinados a financiar la
prestacion de servicios de
salud y los destinados, a la
vigencia de la presente
Ley, al régimen subsidiado,
que pertenecen a los
distritos y municipios.

2. Los recursos de propiedad
de las entidades
municipales provenientes
de la explotacién del
monopolio de juegos de
suerte y azar, que a la
entrada en vigencia de la
presente Ley venian siendo
girados a la ADRES para el
aseguramiento en salud.

3. Los recursos propios de los
municipios que, a la
vigencia de la presente ley,
deben girar a la

Texto propuesto para tercer
debate

previamente establecidas
por la ADRES, ni
comprometer los
compromisos  adquiridos
con el Fondo para la
atencion en salud en sus
diferentes niveles.
Articulo 15 22°. Cuenta de
Atencién Primaria en Salud. La
Cuenta de Atencién Primaria en
Salud integra los recursos que
se asignen en la definicién de la
Unidad de Pago por
Capacitacién con destino a la
Atencién Primaria en Salud, con
criterios de ajuste por variable
geografica, dispersién
poblacional patologias
prevalentes en el territorio,
costos de operacién y demds
variables que sean pertinentes y
que consideren los contenidos,
coberturas, alcances, y
disponibilidad de la oferta, y
tendrd las siguientes fuentes:

1. Los recursos del Sistema
General de Participaciones
destinados a financiar la
prestacién de servicios de
salud y los destinados, a la
vigencia de la presente
Ley, al régimen subsidiado,
que pertenecen a los
distritos y municipios.

2. Los recursos de propiedad
de las entidades
municipales provenientes
de la explotacién del
monopolio de juegos de
suerte y azar, que a la
entrada en vigencia de la
presente Ley venian siendo
girados a la ADRES para el
aseguramiento en salud.

3. Losrecursos propios de los
municipios que, a la
vigencia de la presente ley,
deben girar a la
Administradora  de  los

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 22.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Administradora  de  los
Recursos del Sistema de

Salud (ADRES).

4. Los recursos del aporte de
solidaridad de los
cotizantes, incluidos los de
regimenes exceptuados.

5. Los recursos fiscales vy
parafiscales del orden
nacional que se destinen
para la atencién primaria
en salud.

Estos recursos se destinaran a
financiar:

1. Los servicios y tecnologias
prestados por los Centros
de Atencién Primaria en
Salud (CAPS), publicos,
privados y mixtos, asi como
los medicamentos de uso
ambulatorio prescritos en
estas unidades.

2. las soluciones de
transporte y dotacién de
los equipos de salud
territorial,

3. Laatencién prehospitalaria
de urgencias médicas en
municipios y distritos.

4. Los demds usos que, para
la atencién primaria en
salud,  establezca el
Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Para el fortalecimiento y
desarrollo de la Atencién
Primaria en Salud (APS) se
podran destinar los recursos de
Capital del Fondo Municipal o
Distrital y otros recursos que los
municipios aporten al Fondo
Municipal de Salud.

Articulo  16°. Cuenta de
Fortalecimiento de la Red
Publica Hospitalaria. La Cuenta

Texto propuesto para tercer
debate

Recursos del Sistema de
Salud (ADRES).

4. Los recursos del aporte de
solidaridad de los
cotizantes, incluidos los de
regimenes exceptuados.

5. Los recursos fiscales y
parafiscales del orden
nacional que se destinen
para la atencién primaria
en salud.

Estos recursos se destinardn a
financiar:

1. Los servicios y tecnologias
prestados por los Centros
de Atencién Primaria en
Salud (CAPS), publicos,
privados y mixtos, asi como
los medicamentos de uso
ambulatorio prescritos en
estas unidades.

2. las soluciones de
transporte y dotacién de
los equipos de salud
territorial,

3. Laatencién prehospitalaria
de urgencias médicas en
municipios y distritos.

4. Los demds usos que, para
la atencién primaria en
salud, establezca el
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social.

Para el fortalecimiento y
desarrollo de la Atencién
Primaria en Salud (APS) se
podran destinar los recursos de
Capital del Fondo Municipal o
Distrital y otros recursos que los
municipios aporten al Fondo
Municipal de Salud.

Articulo 36 23°. Cuenta de
Fortalecimiento de la Red
Publica Hospitalaria. La Cuenta

Justificacién

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 23.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
de Fortalecimiento de la Red
Publica Hospitalaria tendra las

siguientes fuentes:

1. Los recursos del Sistema
General de Participaciones
destinados a la oferta para
los departamentos y de los
distritos que cumplen las
funciones de prestacién de
servicios de los
departamentos.

2. Los recursos de propiedad
de las entidades
territoriales cuya
administracién, recaudo y
giro sea gestionado por
entidades  del  orden
nacional y que deba ser
girado a la Administradora

de los Recursos del
Sistema de Salud
(ADRES).

3. Los recursos provenientes
de la explotacién del
monopolio de juegos de
suerte y azar de los
departamentos y distritos,
que a la entrada en
vigencia de la presente Ley
venian siendo girados a la
ADRES para el
aseguramiento en salud.

4. Los
correspondientes  a las
rentas cedidas, que a la
entrada en vigencia de la
presente ley venfan siendo
girados a la ADRES para el
aseguramiento en salud.

5. Los recursos propios,
corrientes y de capital, de
los  departamentos vy
distritos, que a la entrada
en vigencia de la presente
ley venfan siendo girados a
la ADRES para el
aseguramiento en salud.

recursos

Texto propuesto para tercer
debate

de Fortalecimiento de la Red
Publica Hospitalaria tendra las
siguientes fuentes:

1. Los recursos del Sistema
General de Participaciones
destinados a la oferta para
los departamentos y de los
distritos que cumplen las
funciones de prestacion de
servicios de los
departamentos.

2. Los recursos de propiedad
de las entidades
territoriales cuya
administracién, recaudo y
giro sea gestionado por
entidades  del  orden
nacional y que deba ser
girado a la Administradora

de los Recursos del
Sistema de Salud
(ADRES).

3. Los recursos provenientes
de la explotacién del
monopolio de juegos de
suerte y azar de los
departamentos y distritos,
que a la entrada en
vigencia de la presente Ley
venian siendo girados a la

ADRES para el
aseguramiento en salud.
4. Los recursos

correspondientes  a las
rentas cedidas, que a la
entrada en vigencia de la
presente ley venian siendo
girados a la ADRES para el
aseguramiento en salud.

5. Los recursos  propios,
corrientes y de capital, de
los  departamentos vy
distritos, que a la entrada
en vigencia de la presente
ley venfan siendo girados a
la  ADRES para el
aseguramiento en salud.

6. Los demds recursos que

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
6. Los demds recursos que
las disposiciones legales le
asignen para la
financiacién del Sistema de
Salud con cargo a esta

cuenta.

Estos recursos se destinardn a
los siguientes usos:

1. Al funcionamiento vy
sostenibilidad  de las
Instituciones de Salud del
Estado, seglin la
evaluacién por parte del
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social,

2. Al transporte
intermunicipal,
interdepartamental

medicalizado de los
departamentos y distritos.

Las fuentes se integrardn de
forma progresiva a la Cuenta de
Fortalecimiento de la Red
Publica Hospitalaria de mediana
y alta complejidad.

Articulo 17°. Cuenta General
para el Manejo y Destinaciones
de los demds recursos del
Fondo Unico Pdblico de Salud.
Los demds recursos que
financian el Sistema de Salud y
que estdn integrados en el
Fondo Unico Publico de Salud,
deberdn presupuestarse para
los siguientes usos obligatorios:

1. El pago de los servicios de

mediana y alta
complejidad, prestados por
las instituciones

prestadoras de servicios de
salud  hospitalarios y
ambulatorios de

naturaleza publica, privada
y mixta, que haran parte de
las Redes Integrales e

Texto propuesto para tercer
debate

las disposiciones legales le
asignen para la
financiacion del Sistema de
Salud con cargo a esta
cuenta.
Estos recursos se destinardn a
los siguientes usos:

1. Al  funcionamiento y
sostenibilidad  de las
Instituciones de Salud del
Estado, seglin la
evaluacién por parte del
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social,

2. Al transporte
intermunicipal,
interdepartamental
medicalizado de los
departamentos y distritos.

Las fuentes se integrardn de
forma progresiva a la Cuenta de
Fortalecimiento de la Red
Publica Hospitalaria de mediana
y alta complejidad.

Articulo 17 24°. Cuenta
General para el Manejo y
Destinaciones de los demds
recursos del Fondo Unico
Piblico de Salud. Los demds
recursos que financian el
Sistema de Salud y que estdn
integrados en el Fondo Unico
Piblico de Salud, deberdn
presupuestarse  para  los
siguientes usos obligatorios:

1. Elpago de los servicios de

mediana y alta
complejidad, prestados por
las instituciones

prestadoras de servicios de
salud  hospitalarios vy
ambulatorios de

naturaleza publica, privada
y mixta, que hardn parte de

Justificacién

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 24.
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Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Integradas Territoriales de
Salud (RIITS), al igual que
el pago de medicamentos,
suministros, prétesis vy

Ortesis.

2. El pago de las
incapacidades, licencias de
maternidad y paternidad, y
la prestacién econdmica
por maternidad a las
mujeres y personas no
cotizantes seglin lo
definido en la presente
Ley.

3. EL financiamiento de los
servicios de salud para
enfermedades raras o
huérfanas y su prevencién,
diagnéstico 'y manejo
completo.

4. EL financiamiento para la
formacién en salud.

5. La constitucién de un
fondo para la atencién de
catdstrofes y epidemias.

6. El pago de la atencién en
salud e indemnizaciones
que se deban reconocer
por Accidentes de Trénsito
y eventos terroristas, sin
perjuicio de las
obligaciones  que les
competen en dichos
reconocimientos  a  las
empresas  aseguradoras
del SOAT.

7. Las demds obligaciones
que  correspondan  a
destinaciones especificas,
definidas en las leyes que
las establecieron.

8. Pago de remuneracién por
la administracion a las
Gestoras de Salud y Vida.

9. Pago deincentivos para los
prestadores de mediana y
alta complejidad y
Gestoras de Salud y Vida.

Texto propuesto para tercer
debate

las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de
Salud (RIITS), al igual que
el pago de medicamentos,
suministros,  prétesis y
drtesis.

2. El pago de las
incapacidades, licencias de
maternidad y paternidad, y
la prestacién econdémica
por maternidad a las
mujeres y personas no
cotizantes seguin lo
definido en la presente
Ley.

3. EL financiamiento de los
servicios de salud para
enfermedades raras o
huérfanas y su prevencién,
diagnéstico y  manejo
completo.

4. EL financiamiento para la
formacién en salud.

5. La constitucion de un
fondo para la atencién de
catdstrofes y epidemias.

6. El pago de la atencién en
salud e indemnizaciones
que se deban reconocer
por Accidentes de Trénsito
y eventos terroristas, sin
perjuicio de las
obligaciones  que les
competen  en dichos
reconocimientos a  las
empresas  aseguradoras
del SOAT.

7. Las demds obligaciones
que  correspondan  a
destinaciones especificas,
definidas en las leyes que
las establecieron.

8. Pago de remuneracién por
la administracion a las
Gestoras de Salud y Vida.

9. Pagodeincentivos para los
prestadores de mediana y
alta complejidad y
Gestoras de Salud y Vida.

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Estos recursos harén unidad de
caja, excepto los
presupuestados para el fondo
para la atencién de catdstrofes y
epidemias y el pago de servicios

de mediana y alta complejidad.

Articulo 18°. Unidad de Pago
por Capitacién (UPC) en el
aseguramiento social en salud
y su asignacién. El Ministerio de
Salud y Proteccién Social,
tomando en cuenta las
recomendaciones de la
Comisién Asesora de
Beneficios, Costos, Tarifas y
Condiciones de Operacién del
Aseguramiento en Salud y del
Consejo Nacional de Salud,
definird el valor anual de una
Unidad de Pago por Capitacién
(UPC), para cubrir la atencién en
salud de la poblacién, que
corresponden a los valores
necesarios para financiar los
servicios y tecnologfas en salud
que garanticen el cuidado
integral y oportuno, de todo los
residentes del pais a excepcién
de los usuarios de los regimenes
especiales y exceptuados.

EL Estado tiene la
responsabilidad de calcular una
Unidad de Pago por Capitacién
(UPC) suficiente para financiar
los servicios de salud, mediante
estudios técnicos y calculos
actuariales y valores
actualizados a la respectiva
anualidad, con criterios de
ajustes por variables
geograficas de  dispersién
poblacional, demogréficas como
edad o grupo etario y sexo,
condiciones de salud, cambios
y/o nuevas adopciones en las
Gufas y protocolos clinicos
autorizados. La UPC se deberd

Texto propuesto para tercer
debate

Estos recursos haran unidad de
caja, excepto los
presupuestados para el fondo
para la atencién de catdstrofes y
epidemias y el pago de servicios
de mediana y alta complejidad.
Articulo 18 25°. Unidad de
Pago por Capitacién (UPC) en
el aseguramiento social en
salud y su asignacién. El
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, tomando en cuenta las
recomendaciones de la
Comisién Asesora de
Beneficios, Costos, Tarifas y
Condiciones de Operacién del
Aseguramiento en Salud y del
Consejo Nacional de Salud,
definira el valor anual de una
Unidad de Pago por Capitacién
(UPC), para cubrir la atencién en
salud de la poblacién, que
corresponden a los valores
necesarios para financiar los
servicios y tecnologias en salud
que garanticen el cuidado
integral y oportuno, de todo los
residentes del pais a excepcion
de los usuarios de los regimenes
especiales y exceptuados.

EL Estado tiene la
responsabilidad de calcular una
Unidad de Pago por Capitacién
(UPC) suficiente para financiar
los servicios de salud, mediante
estudios técnicos y calculos
actuariales y valores
actualizados a la respectiva
anualidad, con criterios de
ajustes por variables
geograficas de  dispersién
poblacional, demogréficas como
edad o grupo etario y sexo,
condiciones de salud, cambios
y/o nuevas adopciones en las
Gufas y protocolos clinicos
autorizados. La UPC se deberd

Justificacion

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 25.

Se ajusta la mencién al articulo
que refiere a la creacién del
Fondo de Catastrofes.

Texto d ivo Plenaria Cdmara

al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
ajustar por distintos tipos de
riesgos individual o grupal, de
tal forma que los recursos sean
asignados en funcién de la carga
de enfermedad, condiciones
epidemioldgicas y
socioecondmicas de la
poblacién, y demds factores
determinantes para cubrir la
atencién en salud de la
poblacién en el territorio, costos
de operacién y demds variables
que sean pertinentes y que
consideren  los  contenidos,
coberturas y alcances, costeos
de la atencién y costos de la
disponibilidad de servicios en el
territorio nacional.

Igualmente, se deberd tener en
cuenta para el calculo actuarial,
los incrementos de frecuencias
por servicios preventivos, el
crecimiento de los eventos
adversos secundarios al mayor
nimero de actividades vy
procedimientos requeridos para
la recuperacién de la salud de la
poblacién y del aumento de las
actividades del Sistema de
Salud, para su prevencién y
control.

Los estudios necesarios para
definir la Unidad de Pago por
Capitacién que requieran,
deberdn ser desarrollados por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, el Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico, el
Departamento  Nacional de
Planeacién. EL Ministerio de
Salud garantizard que en el
término de implementacién del
SPUIIS que se sefiala en la
presente ley se utilice la
informacién de fuente primaria
para el clculo de la UPC.

Texto propuesto para tercer
debate

ajustar por distintos tipos de
riesgos individual o grupal, de
tal forma que los recursos sean
asignados en funcién de la carga
de enfermedad, condiciones
epidemioldgicas y
socioecondmicas de la
poblacién, y demds factores
determinantes para cubrir la
atencién en salud de la
poblacién en el territorio, costos
de operacién y demds variables
que sean pertinentes y que
consideren  los  contenidos,
coberturas y alcances, costeos
de la atencién y costos de la
disponibilidad de servicios en el
territorio nacional.

Igualmente, se deberd tener en
cuenta para el célculo actuarial,
los incrementos de frecuencias
por servicios preventivos, el
crecimiento de los eventos
adversos secundarios al mayor
nimero de actividades y
procedimientos requeridos para
la recuperacién de la salud de la
poblacién y del aumento de las
actividades del Sistema de
Salud, para su prevencién y
control.

Los estudios necesarios para
definir la Unidad de Pago por
Capitacién que requieran,
deberdn ser desarrollados por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, el Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico, el
Departamento  Nacional de
Planeacién. EL Ministerio de
Salud garantizard que en el
término de implementacién del
SPUIIS que se sefiala en la
presente ley se utilice la
informacién de fuente primaria
para el clculo de la UPC.

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Para garantizar la suficiencia de
recursos, la equidad en la
proteccién del riesgo financiero
y de salud de los residentes en
el pafs, el Ministerio de Salud y
Proteccién Social determinara la

UPC asi:

1. Se asignard
presupuestalmente un per
capita para el

financiamiento del nivel
primario, con  valores
actualizados a la
respectiva anualidad vy
criterios  de ajuste por
variables geogréficas, de
dispersion poblacional,
patologias prevalentes en
el territorio, costos de
operacién y demas
variables que sean
pertinentes y que
consideren los contenidos,
coberturas y alcances,
costeos de la atencién y
costos de la disponibilidad
de servicios en territorio
para la Atencién Primaria
en Salud, que le
corresponde al Sistema de
Salud.

La financiacién del nivel
primario se hard via oferta,
para garantizar los
servicios de salud
territoriales  segin las
necesidades. El total de los
recursos asignados debera
garantizar la sostenibilidad
de los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS).

2. Establecerd el valor del per
cdpita para financiar la
atencién en salud de
mediana y alta
complejidad aplicando

Texto propuesto para tercer
debate

Para garantizar la suficiencia de
recursos, la equidad en la
proteccién del riesgo financiero
y de salud de los residentes en
el pafs, el Ministerio de Salud y
Proteccién Social determinard la
UPC asi:

1. Se asignard
presupuestalmente un per
capita para el

financiamiento del nivel
primario, con  valores
actualizados a la
respectiva anualidad vy
criterios de ajuste por
variables geogrdficas, de
dispersién poblacional,
patologias prevalentes en
el territorio, costos de
operacion y demds
variables que sean
pertinentes y que
consideren los contenidos,
coberturas y alcances,
costeos de la atencién y
costos de la disponibilidad
de servicios en territorio
para la Atencién Primaria
en Salud, que le
corresponde al Sistema de
Salud.

La financiacién del nivel
primario se hard via oferta,
para garantizar los
servicios de salud
territoriales  segin las
necesidades. El total de los
recursos asignados deberd
garantizar la sostenibilidad
de los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS).

2. Establecerd el valor del per
cépita para financiar la
atencién en salud de
mediana y alta
complejidad aplicando

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
criterios  de ajuste por
riesgo ligados al sexo,
grupo etario, zona
geogréfica, patologias y
otras variables que sean

pertinentes,

Paragrafo 1. En todo caso la
UPC serd utilizada para el
aseguramiento social en salud y
el pago de prestacién de
servicios y tecnologfas de salud.
En casos de una situacién
extraordinaria sobreviniente y
no previsible en salud, como la
declaratoria de una Emergencia
Sanitaria o un desastre natural,
entre otras, la atencién en salud
serd financiada con el fondo
para la atencién de catastrofes,
epidemias y  contingencias
financieras, establecido en el
numeral 27 del articulo 9 de la
presente Ley. El Gobierno
nacional dispondra los recursos
financieros adicionales para
asumir  costos y  gastos
derivados de la misma cuando
existan faltantes en el fondo.

Paragrafo 2. Los recursos que
financian el aseguramiento en
salud de que trata el numeral 1
del articulo 47 de la Ley 715 de
2001, modificado por el articulo
233 de la Ley 1955 de 2019,
integran la subcuenta de
Atencién Primaria en Salud para
la financiacién del per cépita
destinado a la Atencién Primaria
en Salud.

Parégrafo 3. Los recursos
complementarios de
cofinanciacién previstos en el
articulo 50 de la Ley 715 de
2001 se destinardn a la
financiacién del per capita
definido para la atencién en

Texto propuesto para tercer
debate

criterios  de ajuste por
riesgo ligados al sexo,
grupo etario, zona
geografica, patologias y
otras variables que sean
pertinentes,

Paragrafo 1. En todo caso la
UPC serd utilizada para el
aseguramiento social en salud y
el pago de prestacién de
servicios y tecnologfas de salud.
En casos de una situacion
extraordinaria sobreviniente y
no previsible en salud, como la
declaratoria de una Emergencia
Sanitaria o un desastre natural,
entre otras, la atencion en salud
serd financiada con el fondo
para la atencién de catastrofes,
epidemias y  contingencias
financieras, establecido en el
numeral 27 del articulo 9 16 de
la presente Ley. EL Gobierno
nacional dispondra los recursos
financieros adicionales para
asumir  costos y  gastos
derivados de la misma cuando
existan faltantes en el fondo.

Paragrafo 2. Los recursos que
financian el aseguramiento en
salud de que trata el numeral 1
del articulo 47 de la Ley 715 de
2001, modificado por el articulo
233 de la Ley 1955 de 2019,
integran la subcuenta de
Atencién Primaria en Salud para
la financiacién del per cépita
destinado a la Atencién Primaria
en Salud.

Parégrafo 3. Los recursos
complementarios de
cofinanciacién previstos en el
articulo 50 de la Ley 715 de
2001 se destinaran a la
financiacién del per cdapita
definido para la atencién en

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
salud de la mediana y alta

complejidad.

Pardgrafo 4. En el tercer
trimestre de cada anualidad, la
Comisién Asesora de
Beneficios, Costos, Tarifas y
Condiciones de Operacién del
Aseguramiento en Salud y del
Consejo  Nacional de Salud,
rendiran  informe a las
comisiones séptimas del
Congreso de la Republica sobre
la metodologia y los resultados
obtenidos a partir de esta.

Pardgrafo  Transitorio. La
redefinicién de la metodologia
del cdlculo de la UPC se
realizard dentro del primer afio
de la entrada en vigencia de la
presente Ley

Articulo 19°. Gestién de pago
por la prestacién de servicios
de salud. El Ministerio de Salud
y Proteccién Social
reglamentard las caracteristicas
del registro y de la certificacion
de que trata el articulo 32 de la
presente Ley. Con el
diligenciamiento y suscripcién
del Registro se entenderdn
aceptadas las  condiciones
establecidas en el reglamento a
las cuales se sujetan los
prestadores y proveedores de
servicios de salud en el nivel
complementario de mediana y
alta complejidad de las Redes
Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS),
que les faculta para hacer parte
de las Redes habilitadas por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, a recibir usuarios desde
los  Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS),
gestionados por el sector

Texto propuesto para tercer
debate

salud de la mediana y alta
complejidad.

Pardgrafo 4. En el tercer
trimestre de cada anualidad, la
Comisién Asesora de
Beneficios, Costos, Tarifas y
Condiciones de Operacién del
Aseguramiento en Salud y del
Consejo Nacional de Salud,
rendiran informe a las
comisiones séptimas del
Congreso de la Republica sobre
la metodologia y los resultados
obtenidos a partir de esta.

Pardgrafo  Transitorio. La
redefinicién de la metodologia
del cdlculo de la UPC se
realizard dentro del primer afio
de la entrada en vigencia de la
presente Ley.

Articulo 19 26°. Gestion de
pago por la prestacion de
servicios de salud. El Ministerio
de Salud y Proteccién Social
reglamentard las caracteristicas
del registro y de la certificacién
de que trata el articulo 32 39 de
la presente Ley. Con el
diligenciamiento y suscripcién
del Registro se entenderdn
aceptadas las  condiciones
establecidas en el reglamento a
las cuales se sujetan los
prestadores y proveedores de
servicios de salud en el nivel
complementario de mediana y
alta complejidad de las Redes
Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS),
que les faculta para hacer parte
de las Redes habilitadas por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, a recibir usuarios desde
los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS),
gestionados por el sector

Justificacion

Se ajusta la  numeracién,
quedando como articulo 26.

Se especifica que se trata de dias
calendario para el trdmite de las
cuentas.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
publico o por las Gestoras de
Salud y Vida y desde los demds
prestadores de salud.

Una vez registrado y certificado
en las RIITS, cada prestador y
proveedor procederd a firmar un
acuerdo marco con la ADRES,
pagador Unico, para poder
recibir la remuneracién por sus
servicios; el acuerdo incluye la
aplicacién del nuevo régimen
tarifario y de formas de pago,
del sistema publico unificado e
interoperable de informacién en
salud y de las auditorias tanto
de las Gestoras de Salud y Vida,
como de la ADRES, con base en
los compromisos de resultados
en salud, gestién de calidad y
desempefio institucional, que
haya convenido con la Gestora
de Salud y Vida, bajo el control
de la Entidad Territorial, segin
la presente Ley.

Una vez prestado el servicio de
salud, dentro de los 8 dias
siguientes, las instituciones
prestadoras de servicios de
salud publicas, privadas y
mixtas, asi como los
proveedores autorizados,
presentaran

concomitantemente las cuentas
debidamente respaldadas por
los soportes que acreditan la
prestacién de servicios, los
cuales seran de cardcter
obligatorio a  efectos del
reconocimiento y pago de las
obligaciones a la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES) y
a la Gestora de Salud y Vida
correspondiente. A partir de la
radicacién de la cuenta de cobro
la ADRES dispondré de 30 dias
para pagar minimo el 85% de su

Texto propuesto para tercer
debate

publico o por las Gestoras de
Salud y Vida y desde los demés
prestadores de salud.

Una vez registrado y certificado
en las RIITS, cada prestador y
proveedor procederd a firmar un
acuerdo marco con la ADRES,
pagador Unico, para poder
recibir la remuneracién por sus
servicios; el acuerdo incluye la
aplicacién del nuevo régimen
tarifario y de formas de pago,
del sistema publico unificado e
interoperable de informacion en
salud y de las auditorias tanto
de las Gestoras de Salud y Vida,
como de la ADRES, con base en
los compromisos de resultados
en salud, gestién de calidad y
desempefio institucional, que
haya convenido con la Gestora
de Salud y Vida, bajo el control
de la Entidad Territorial, segin
la presente Ley.

Una vez prestado el servicio de
salud, dentro de los 8 dias
siguientes, las instituciones
prestadoras de servicios de
salud publicas, privadas y
mixtas, asi como los
proveedores autorizados,
presentaran

concomitantemente las cuentas
debidamente respaldadas por
los soportes que acreditan la
prestacién de servicios, los
cuales seran de caracter
obligatorio a  efectos del
reconocimiento y pago de las
obligaciones a la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES) y
a la Gestora de Salud y Vida
correspondiente. A partir de la
radicacién de la cuenta de cobro
la ADRES dispondré de 30 dias
calendario para pagar minimo

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
valor y la Gestora de Salud y
Vida de 60 dias calendario para
realizar la auditoria de la
totalidad de la facturacién y
formular las glosas, si las
hubiere. Si no se presentan
glosas ni inconsistencias, la
ADRES tendrd un plazo
adicional de 30 dfas calendario
para pagar el porcentaje
restante, completando asi el
100% del valor de la cuenta. En
caso de que existan glosas o
inconsistencias, el plazo de 30
dias calendario se contard a
partir de la subsanacién a las
glosas formuladas por la
auditoria, siempre asegurando
que se pague el 100% de la
cuenta una vez completado el
proceso de auditorfa y revisién.

En todo caso si dentro de los 60
dias hdbiles siguientes a la
radicacién de la cuenta no se
realizare auditoria se entenderd
aprobada la cuenta y la gestora
de salud y vida responsable de
la  revision incurrird  en
incumplimiento de las
obligaciones contractuales.

En caso de que el pago inicial
haya sido superior a la
validacioén final por parte de la
auditorfa, la ADRES estard
autorizada a descontar ese valor
superior en las  cuentas
siguientes del prestador o
proveedor.

Paragrafo. EL Ministerio de
Salud y Proteccién  Social
reglamentaréd el proceso de
radicacién, facturacién, glosas y
pagos, en un plazo no superior a
seis (6) meses.

Texto propuesto para tercer
debate

el 85% de su valor y la Gestora
de Salud y Vida de 60 dias
calendario para realizar la
auditoria de la totalidad de la
facturacién y formular las
glosas, si las hubiere. Si no se
presentan glosas ni
inconsistencias, la  ADRES
tendrd un plazo adicional de 30
dias calendario para pagar el
porcentaje restante,
completando asi el 100% del
valor de la cuenta. En caso de
que existan glosas o
inconsistencias, el plazo de 30
dias calendario se contard a
partir de la subsanacién a las
glosas formuladas por la
auditoria, siempre asegurando
que se pague el 100% de la
cuenta una vez completado el
proceso de auditorfa y revisién.

En todo caso si dentro de los 60
dias habiles siguientes a la
radicacién de la cuenta no se
realizare auditoria se entendera
aprobada la cuenta y la gestora
de salud y vida responsable de
la  revision incurrird  en
incumplimiento de las
obligaciones contractuales.

En caso de que el pago inicial
haya sido superior a la
validacion final por parte de la
auditoria, la ADRES estard
autorizada a descontar ese valor
superior en las  cuentas
siguientes del prestador o
proveedor.

Pardgrafo. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social
reglamentard el proceso de
radicacién, facturacién, glosas y
pagos, en un plazo no superior a
seis (6) meses.

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Articulo 20°. Autorizacién de
pago de servicios. La
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES)
autorizard el pago de los
servicios de mediana y alta
complejidad que presten las
instituciones  prestadoras de
servicios de salud publicas,
privadas o mixtas, que
conformen la Red Integral e
Integrada Territorial de
Servicios de Salud (RIITS), al
igual que el pago de
medicamentos, suministros,
prétesis y drtesis, seguin el
régimen de tarifas y formas de
pago del sistema de salud y los
convenios de desempefio.

EL régimen de tarifas y formas
de pago para la prestacién de
servicios de salud establecerd
tarifas diferenciales por
regiones y modulard la oferta de
los servicios para obtener metas
de resultados y desenlaces en
salud trazadas para el pais y
regulard el uso y costos de los
recursos publicos del Sistema
de Salud, garantizando la
contencién del gasto y la
sostenibilidad  financiera del
Sistema de Salud. Igualmente,
habra un piso y un techo para
incentivar la calidad; asi como
un incentivo para la prestacion
de servicios de salud en zonas
rurales y dispersas.

La ADRES llevard un registro
permanente y detallado de cada
servicio prestado y pagado, con
datos de la persona que recibié
el servicio, el municipio, la
Institucion Prestadora de
Servicios de  Salud, el
diagndstico y otras variables de
relevancia, con el fin de permitir

Texto propuesto para tercer
debate

Articulo 20 27°. Autorizacién
de pago de servicios. La
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES)
autorizara el pago de los
servicios de mediana y alta
complejidad que presten las
instituciones  prestadoras de
servicios de salud publicas,
privadas o mixtas, que
conformen la Red Integral e
Integrada Territorial de
Servicios de Salud (RIITS), al
igual que el pago de
medicamentos, suministros,
protesis y Ortesis, segin el
régimen de tarifas y formas de
pago del sistema de salud y los
convenios de desempefio.

El régimen de tarifas y formas
de pago para la prestacion de
servicios de salud establecerd
tarifas diferenciales por.
regiones y modulard la oferta de
los servicios para obtener metas
de resultados y desenlaces en
salud trazadas para el pais y
regulard el uso y costos de los
recursos publicos del Sistema
de Salud, garantizando la
contencién del gasto y la
sostenibilidad ~ financiera  del
Sistema de Salud. Igualmente,
habra un piso y un techo para
incentivar la calidad; asi como
un incentivo para la prestacion
de servicios de salud en zonas
rurales y dispersas.

La ADRES llevard un registro
permanente y detallado de cada
servicio prestado y pagado, con
datos de la persona que recibié
el servicio, el municipio, la
Institucién ~ Prestadora  de
Servicios de Salud, el
diagndstico y otras variables de
relevancia, con el fin de permitir
el andlisis comparado del

Justificacién

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 27

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
el andlisis comparado del
comportamiento de los servicios
prestados, del gasto en salud en
cada territorio y de la equidad
en el acceso a los servicios de

salud.

Se dispondrd de un sistema de
recepcién, revisién y auditorfa
de cuentas médicas, con la
respectiva auditorfa médica y
evaluacién de calidad de la red
de prestacién de servicios de
salud. La auditorfa médica se
realiza a los actos médicos, los
cuales se sujetan a la autonomia
profesional con fundamento en
el conocimiento cientifico, la
ética, la autorregulacién, el
profesionalismo y pertinencia
médica. EL Sistema Plblico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS),
contendrd un mddulo para el
seguimiento del estado de la
auditoria de cuentas médicas.

Cuando la auditoria practicada
sobre las cuentas resulte en
glosas superiores al 20% de su
valor, la institucién facturadora
serd investigada y los
resultados serdn notificados a la
Superintendencia Nacional de
Salud.

Las Gestoras de Salud y Vida
realizardn los controles previos,
concurrentes y posteriores de
los servicios de salud y las
auditorlas a las facturas
presentadas por los integrantes
de las RIITS, y certificaran ante
la ADRES el cumplimiento para
el pago, siempre que se
encuentren debidamente
respaldadas por los soportes
que acreditan la prestacion de
servicios, los cuales serdn de

Texto propuesto para tercer
debate

comportamiento de los servicios
prestados, del gasto en salud en
cada territorio y de la equidad en
el acceso a los servicios de
salud.

Se dispondrd de un sistema de
recepcién, revisién y auditoria
de cuentas médicas, con la
respectiva auditorfa médica y
evaluacién de calidad de la red
de prestaciéon de servicios de
salud. La auditorla médica se
realiza a los actos médicos, los
cuales se sujetan a la autonomia
profesional con fundamento en
el conocimiento cientifico, la
ética, la autorregulacién, el
profesionalismo y pertinencia
médica. El Sistema Publico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS),
contendrd un mddulo para el
seguimiento del estado de la
auditoria de cuentas médicas.

Cuando la auditorfa practicada
sobre las cuentas resulte en
glosas superiores al 20% de su
valor, la institucién facturadora
serd investigada y los
resultados serdn notificados a la
Superintendencia Nacional de
Salud.

Las Gestoras de Salud y Vida
realizardn los controles previos,
concurrentes y posteriores de
los servicios de salud y las
auditorlas a las facturas
presentadas por los integrantes
de las RIITS, y certificardn ante
la ADRES el cumplimiento para
el pago, siempre que se
encuentren debidamente
respaldadas por los soportes
que acreditan la prestacién de
servicios, los cuales serdn de
caracter obligatorio a efectos

Justificacion

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
cardcter obligatorio a efectos
del reconocimiento y pago de
las obligaciones.

La ADRES, dentro de su
competencia, podrd contratar
con firmas especializadas de
auditoria, debidamente
registradas en la
Superintendencia Nacional de
Salud, para la realizacién de
auditorfas independientes
integrales, aleatorias o dirigidas
a las instituciones publicas,
privadas o mixtas que
conforman la RIITS, de acuerdo
con las tendencias de gasto
identificadas.  Sus  informes
serdn dispuestos a través del
SPUIIS para su consulta publica
y gratuita.

De encontrarse irregularidades
en la facturacién de los servicios
de una institucién prestadora de
servicios de salud publica,
privada o mixta, se informard a
la Superintendencia Nacional de
Salud, la cual debera adelantar
un proceso de verificacion y
decidir sobre la restriccién o el
cierre parcial, total, temporal o
definitivo, de solicitudes de
servicios a dicha institucién. De
cualquier forma, el cierre parcial,
total, temporal o definitivo de
solicitudes de servicios a la
institucién objeto de las mismas,
no podrd, bajo ninguna
circunstancia, afectar la correcta
prestacién del servicio a los
usuarios.

Gobierno
establecerd

Pardgrafo 1. El
nacional

mecanismos para permitir el
acceso del Ministerio de Salud y
Proteccién Social vy la
Administradora de los Recursos

Texto propuesto para tercer
debate

del reconocimiento y pago de
las obligaciones.

La ADRES, dentro de su
competencia, podrd contratar
con firmas especializadas de
auditorfa, debidamente
registradas en la
Superintendencia Nacional de
Salud, para la realizacién de
auditorfas independientes
integrales, aleatorias o dirigidas
a las instituciones publicas,
privadas o mixtas que
conforman la RIITS, de acuerdo
con las tendencias de gasto
identificadas. ~ Sus  informes
serdn dispuestos a través del
SPUIIS para su consulta publica
y gratuita.

De encontrarse irregularidades
en la facturacion de los servicios
de una institucién prestadora de
servicios de salud publica,
privada o mixta, se informard a
la Superintendencia Nacional de
Salud, la cual deberd adelantar
un proceso de verificacion y
decidir sobre la restriccién o el
cierre parcial, total, temporal o
definitivo, de solicitudes de
servicios a dicha institucién. De
cualquier forma, el cierre parcial,
total, temporal o definitivo de
solicitudes de servicios a la
institucién objeto de las mismas,
no podrd, bajo ninguna
circunstancia, afectar la correcta
prestacion del servicio a los
usuarios.

Paragrafo 1. EL Gobierno
nacional establecerd
mecanismos para permitir el
acceso del Ministerio de Salud y
Proteccién Social vy la
Administradora de los Recursos
de Sistema de Salud — ADRES a

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
de Sistema de Salud — ADRES a
la informacién que reposa en la
Direccién de Impuestos vy
Aduanas Nacionales — DIAN,
que sea necesaria para efectos
de llevar un control sobre las
transacciones entre los agentes

del sector salud.

Pardgrafo 2. Por ninglin motivo
se podré usar el mecanismo de
autorizaciones en salud para la
prestacién de un servicio, como
control previo por parte de las
Gestoras de Salud y Vida.

Pardgrafo 3. Los resultados de
las auditorfas realizadas por la
ADRES y las firmas
especializadas serdn publicados
semestralmente en el Sistema
Plblico Unificado e
Interoperable de Informacién en
Salud (SPUIIS), garantizando la

transparencia, la publicidad y
permitiendo el control
ciudadano.

Articulo 21°. Servicios Sociales
Complementarios en Salud.
Son servicios sociales

complementarios en  salud
aquellos que requiere una
persona para tener acceso

efectivo a los servicios de salud
y su condicién de discapacidad
ylo socioeconémica ylo
geografica le impide
proporcionarselos por si misma.
Tales como servicios de
transporte, hospedaje, cuidado
o asistente personal en casa,
conforme a los que sean
considerados por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social
mediante un estudio técnico y
teniendo en consideracién las
recomendaciones adoptadas
por el Consejo Nacional de
Salud. EL transporte,

Texto propuesto para tercer
debate

la informacién que reposa en la
Direccién de Impuestos vy
Aduanas Nacionales — DIAN,
que sea necesaria para efectos
de llevar un control sobre las
transacciones entre los agentes
del sector salud.

Pardgrafo 2. Por ninglin motivo
se podrd usar el mecanismo de
autorizaciones en salud para la
prestacién de un servicio, como
control previo por parte de las
Gestoras de Salud y Vida.

Paragrafo 3. Los resultados de
las auditorfas realizadas por la
ADRES y las firmas
especializadas seran publicados
semestralmente en el Sistema
Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en
Salud (SPUIIS), garantizando la
transparencia, la publicidad y
permitiendo el control
ciudadano.

Articulo 21 28°. Servicios
Sociales Complementarios en
Salud. Son servicios sociales

complementarios en  salud
aquellos que requiere una
persona para tener acceso

efectivo a los servicios de salud
y su condicién de discapacidad
ylo socioeconémica ylo
geografica le impide
proporcionarselos por si misma.
Tales como servicios de
transporte, hospedaje, cuidado
o asistente personal en casa,
conforme a los que sean
considerados por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social
mediante un estudio técnico y
teniendo en consideracién las
recomendaciones adoptadas
por el Consejo Nacional de
Salud. El transporte,

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
articulo 28.
Se ajusta redaccién.
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
alimentacién y hospedaje del

acompanante, cuando se
requiera.
EL Gobierno nacional

determinard las fuentes para
financiarlos, la  poblacién
beneficiaria del servicio y su
cobertura. En todo caso, los
servicios sociales
complementarios  continuardn
siendo financiados con cargo a
las fuentes actuales, hasta tanto
se dispongan nuevas fuentes de
recursos.

Paragrafo 1. Cuando se
prescriba cuidador o asistente
personal como parte de los
servicios necesarios para el
cuidado integral de una
persona, se dard prevalencia en
la contratacién, a quien venia
realizando las actividades de
cuidador o asistente personal,
salvo objecién de la persona a
quien se le prescribié este
servicio social complementario.

Paragrafo 2. El Gobierno
nacional determinard, en un
plazo de seis (6) meses, el
responsable y fuente de
financiacién para el pago del
traslado del caddver al lugar de
residencia, de la poblacién
campesina, Rrom, indigena,
negra, afrodescendiente, raizal,
palenquera, nivel A, B y C del
SISBEN o el instrumento de
focalizacién que haga sus veces,
que no tengan pago servicio
funerario y que por condiciones
de salud sean trasladados o
remitidos fuera de su lugar de
residencia y, que debido a su
situacion de salud fallezcan.

Las poblaciones a las que se

Texto propuesto para tercer
debate

alimentacién y hospedaje del

acompanante, cuando se
requiera.
EL Gobierno nacional

determinard las fuentes para
financiarlos, la poblacién
beneficiaria del servicio y su
cobertura. En todo caso, los
servicios sociales
complementarios  continuardn
siendo financiados con cargo a
las fuentes actuales, hasta tanto
se dispongan nuevas fuentes de
recursos.

Paragrafo 1. Cuando se
prescriba cuidador o asistente
personal como parte de los
servicios necesarios para el
cuidado  integral de una
persona, se dard prevalencia en
la contratacién, a quien venia
realizando las actividades de
cuidador o asistente personal,
salvo objecién de la persona a
quien se le prescribié este
servicio social complementario.

Paragrafo 2. El Gobierno
nacional determinard, en un
plazo de seis (6) meses, el
responsable y fuente de
financiacion para el pago del
traslado del caddver al lugar de
residencia, de la poblacién
campesina, Rrom, indigena,
negra, afrodescendiente, raizal,
palenquera, nivel A, By C del
SISBEN o el instrumento de
focalizacién que haga sus veces,
que no tengan pago servicio
funerario y que por condiciones
de salud sean trasladados o
remitidos fuera de su lugar de
residencia y, que debido a su
situacion de salud fallezcan.

Las poblaciones a las que se

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
refiere este pardgrafo también
deberd pertenecer a los niveles
A By C del SISBEN o el
instrumento de focalizacién que

haga sus veces.

Articulo  22°.  Prestaciones
econdémicas. Las prestaciones
econémicas de los cotizantes
son las retribuciones monetarias
destinadas a proteger a las
familias del impacto financiero
por maternidad, paternidad o
por incapacidad derivada de una
enfermedad de origen comun.

EL Ministerio de Salud vy
Proteccién Social definira el
procedimiento para la
expedicién, reconocimiento y
pago de estas prestaciones de
la poblacién cotizante. Los
beneficios que se reconozcan
por las contingencias
mencionadas, en ningin caso
seradn inferiores a los que se
reconocen a la vigencia de la
presente Ley.

Las mujeres vy
gestantes no

categorizadas en los niveles A,
B y C del SISBEN o el
instrumento de focalizacién que
haga sus veces, recibiran el
equivalente a medio salario

personas
cotizantes,

minimo mensual legal vigente,
durante los tres (3) meses
siguientes al parto viable, esta
proteccién alcanzara de manera
progresiva los cuatro (4) meses
a partir del afio 2030. El
Ministerio de Salud y Proteccién
Social reglamentaréd el aumento
progresivo de cobertura en
funcién del nivel
socioeconémico de los hogares,
hasta alcanzar la universalidad
en el afio 2029.

Texto propuesto para tercer
debate

refiere este pardgrafo también
deberdn pertenecer a los niveles
A By C del SISBEN o el
instrumento de focalizacién que
haga sus veces.

Articulo 22 29°. Prestaciones
econdémicas. Las prestaciones
econémicas de los cotizantes
son las retribuciones monetarias
destinadas a proteger a las
familias del impacto financiero
por maternidad, paternidad o
por incapacidad derivada de una
enfermedad de origen comun.

EL Ministerio de Salud vy
Proteccion Social definira el
procedimiento para la
expedicién, reconocimiento y
pago de estas prestaciones de
la poblacién cotizante. Los
beneficios que se reconozcan
por las contingencias
mencionadas, en ningtn caso
seradn inferiores a los que se
reconocen a la vigencia de la
presente Ley.

Las mujeres y personas
gestantes no cotizantes,
categorizadas en los niveles A,
B y C del SISBEN o el
instrumento de focalizacién que
haga sus veces, recibiran el
equivalente a medio salario
minimo mensual legal vigente,
durante los tres (3) meses
siguientes al parto viable, esta
proteccién alcanzara de manera
progresiva los cuatro (4) meses
a partir del afio 2030. El
Ministerio de Salud y Proteccién
Social reglamentara el aumento
progresivo de cobertura en
funcién del nivel
socioecondmico de los hogares,
hasta alcanzar la universalidad
en el afio 2029.

Justificacién

Se ajusta numeracion, quedando
articulo 29.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
EL procedimiento administrativo
de auditorfa y revisién de
documentos soporte para el
pago de las prestaciones
econdmicas, realizado por las
Gestoras de Salud y Vida, no
podréd exceder los treinta (30)
dfas calendario, y la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES)
realizard el pago efectivo de
dichas prestaciones econémicas
en un maximo de ocho (8) dias
hébiles contados a partir de la

aprobacidn.

Paragrafo 1. EL Sistema de
Salud deberd garantizar el
adecuado control prenatal a
todas las mujeres y personas
gestantes, eliminando las
barreras de acceso a los
servicios 'y procurando la
corresponsabilidad  de  las
mismas para la proteccién de la
vida y la salud.

Paragrafo 2. Todas las
provisiones y garantias
establecidas en la presente ley
para las mujeres y personas
gestantes no cotizantes, se
hacen extensivas en los mismos
términos y en cuanto fuere
procedente al padre que quede a
cargo del recién nacido sin apoyo
de la madre a causa de su
muerte.

Articulo 23°. Créditos blandos
a Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud. ELl Gobierno
nacional establecerd los
requisitos y procedimientos
para que a las Instituciones de
Salud del Estado (ISE) y las
Instituciones  Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS), ya sean
publicas, privadas o mixtas,
accedan a créditos blandos con

Texto propuesto para tercer
debate

EL procedimiento administrativo
de auditorfa y revisién de
documentos soporte para el
pago de las prestaciones
econdmicas, realizado por las
Gestoras de Salud y Vida, no
podréd exceder los treinta (30)
dfas calendario, y la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES)
realizard el pago efectivo de
dichas prestaciones econémicas
en un maximo de ocho (8) dias
hébiles contados a partir de la
aprobacidn.

Paragrafo 1. EL Sistema de
Salud deberd garantizar el
adecuado control prenatal a
todas las mujeres y personas
gestantes,  eliminando las
barreras de acceso a los
servicios y procurando la
corresponsabilidad  de  las
mismas para la proteccién de la
vida y la salud.

Paragrafo 2. Todas las
provisiones y garantias
establecidas en la presente ley
para las mujeres y personas
gestantes no cotizantes, se
hacen extensivas en los mismos
términos y en cuanto fuere
procedente al padre que quede
a cargo del recién nacido sin
apoyo de la madre a causa de su
muerte.

Articulo 23 30°. Créditos
blandos a Instituciones
Prestadoras de Servicios de

Salud. EL Gobierno nacional
establecerd los requisitos y
procedimientos para que a las
Instituciones de  Salud del
Estado (ISE) y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS), ya sean publicas,
privadas o mixtas, accedan a

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 30.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
tasas compensadas, destinados
a  saneamiento financiero,
estabilizacién y permanencia en

el Sistema de Salud.

Paragrafo 1. Se dard prioridad a

aquellas instituciones  que
acrediten afectaciones
financieras comprobadas

derivadas de la liquidacién o el
proceso de liquidacién de
Entidades Promotores de Salud
(EPS).

Pardgrafo 2. EL Gobierno
Nacional  reglamentard la
destinacién,  condiciones y
mecanismos de control de estos
créditos, asegurando criterios
de transparencia, eficiencia y
equidad en su otorgamiento.

Articulo 24°. Modificacién de la
destinacién de parte de los
recursos del Fondo de
Solidaridad de Fomento al
Empleo vy Proteccién al
Cesante (FOSFEC). Las Cajas
de Compensacién Familiar que

hayan administrado o
administren programas de salud
o participen en el

aseguramiento en salud y/o se
encuentren  en  liquidacion
podrén usar los recursos de su
apropiacién  del Fondo de
Solidaridad de Fomento al
Empleo y Proteccién al Cesante
(FOSFEC) hasta en un
porcentaje del 40% de los
recursos del articulo 46 de la
Ley 1438 de 2011,
incorporados a dicho Fondo en
virtud del numeral 2 del articulo
6 de la Ley 1636 de 2013 para
el saneamiento de pasivos
debidamente auditados,
conciliados y reconocidos
asociados a la prestacién de

Texto propuesto para tercer

debate
créditos blandos con tasas
compensadas, destinados a

saneamiento financiero,
estabilizacién y permanencia en
el Sistema de Salud.

Paragrafo 1. Se dard prioridad a

aquellas  instituciones  que
acrediten afectaciones
financieras comprobadas

derivadas de la liquidacién o el
proceso de liquidacién de
Entidades Promotores de Salud
(EPS).

Paragrafo 2. El Gobierno
Nacional ~ reglamentara la
destinacién,  condiciones vy
mecanismos de control de estos
créditos, asegurando criterios
de transparencia, eficiencia y
equidad en su otorgamiento.

Articulo 24 31°. Modificaciéon
de la destinacién de parte de
los recursos del Fondo de
Solidaridad de Fomento al
Empleo y Proteccién al
Cesante (FOSFEC). Las Cajas
de Compensacién Familiar que

hayan administrado o
administren programas de salud
o participen en el

aseguramiento en salud y/o se
encuentren en liquidacién
podrén usar los recursos de su
apropiacién  del Fondo de
Solidaridad de Fomento al
Empleo y Proteccién al Cesante
(FOSFEC) hasta en un
porcentaje del 40% de los
recursos del articulo 46 de la
Ley 1438 de 2011,
incorporados a dicho Fondo en
virtud del numeral 2 del articulo
6 de la Ley 1636 de 2013 para
el saneamiento de pasivos
debidamente auditados,
conciliados y reconocidos
asociados a la prestacién de

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 31.
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Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

Texto propuesto para tercer
debate

Texto propuesto para tercer

debate Justificacion

Justificacién

servicios de salud de sus
afiliados, asi como para efectuar
el pago de las deudas que las
Cajas de Compensacién
Familiar presenten con el
Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS),
registradas en los estados
financieros de la
Administradora de los Recursos
del Sistema  General de
Seguridad  Social en Salud
(ADRES) con la respectiva caja.

Pardgrafo 1. La modificacién
temporal de la destinacién del
porcentaje del FOSFEC serd
hasta por dos (2) afios contados
a partir de la entrada en vigencia
de presente Ley.

Paragrafo 2. Las Cajas de
Compensacién Familiar deberdn
emitir un informe  anual
detallado sobre el empleo
discriminado de estos recursos
del FOSFEC.

Articulo 25°. Modifiquese el
articulo 2 de la Ley 1608 de
2013, el cual quedara asi:

Articulo 2°. Uso de los
Recursos de Saldos de las
Cuentas Maestras. Los saldos
de las cuentas maestras del
régimen subsidiado de salud,
podran usarse conforme a la
prioridad de usos que se
sefala a continuacién siempre
y cuando no sean requeridos
para garantizar los
compromisos y contingencias
derivados  del  Régimen
Subsidiado de Salud:

1. Para asumir el esfuerzo
propio a cargo de los
municipios y distritos,
que se deba aportar en la

servicios de salud de sus
afiliados, asi como para efectuar
el pago de las deudas que las
Cajas de Compensacién
Familiar presenten con el
Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS),
registradas en los estados
financieros de la
Administradora de los Recursos
del Sistema  General de
Seguridad  Social en Salud
(ADRES) con la respectiva caja.

Pardgrafo 1. La modificacién
temporal de la destinaciéon del
porcentaje del FOSFEC serd
hasta por dos (2) afios contados
a partir de la entrada en vigencia
de presente Ley.

Paragrafo 2. Las Cajas de
Compensacién Familiar deberdn
emitir un informe  anual
detallado sobre el empleo
discriminado de estos recursos
del FOSFEC.

Articulo 25 32°. Modifiquese el
articulo 2 de la Ley 1608 de
2013, el cual quedara asi:

Articulo  2°. Uso de los
Recursos de Saldos de las
Cuentas Maestras.
subsidiado de salud, podran
usarse conforme a la prioridad
de usos que se sefiala a
continuacién siempre y
cuando no sean requeridos
para garantizar los
compromisos y contingencias
derivados del Régimen
Subsidiado de Salud:

1. Para asumir el esfuerzo
propio a cargo de los
municipios y distritos,
que se deba aportar en la
cofinanciacién del

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 32

cofinanciacién del
Régimen Subsidiado de
Salud, independiente de
la vigencia de causacién.
Estos recursos se girardn
directamente  a las
Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud.

2. En el pago de los

servicios prestados a la
poblacién  pobre  no
asegurada, el pago de los
servicios no incluidos en
el Plan de Beneficios y el
pago de la atencién de
urgencia a la poblacién
migrante no asegurada a
cargo del departamento
o distrito asumidos por
Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud
publicas o privadas, sin
importar la fecha de

causacién de la
obligacién, previa
auditoria  de  cuentas
conforme a lo

establecido  por las
normas legales y
reglamentarias vigentes.

3. En el pago de pasivos de

Empresas Sociales del
Estado a cargo de las
entidades territoriales. Se
deberan pagar en
primera instancia las
deudas con el talento
humano en salud.

4. ELl saneamiento fiscal y

financiero. Se deberdn
pagar  en primera
instancia las deudas con
el talento humano en
salud.

5. En la inversién en el

mejoramiento  de la
infraestructura y dotacién
de la red publica de
Instituciones Prestadoras

Régimen Subsidiado de
Salud, independiente de
la vigencia de causacién.
Estos recursos se girardn
directamente  a las
Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud.

2. En el pago de los

servicios prestados a la
poblacién  pobre  no
asegurada, el pago de los
servicios no incluidos en
el Plan de Beneficios y el
pago de la atencién de
urgencia a la poblacién
migrante no asegurada a
cargo del departamento
o distrito asumidos por
Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud
publicas o privadas, sin
importar la fecha de
causacién de la
obligacién, previa
auditoria de  cuentas
conforme a lo establecido
por las normas legales y
reglamentarias vigentes.

3. En el pago de pasivos de

Empresas Sociales del
Estado a cargo de las
entidades territoriales. Se
deberdn pagar en
primera instancia las
deudas con el talento
humano en salud.

4. ELl saneamiento fiscal y

financiero. Se deberdn
pagar  en primera
instancia las deudas con
el talento humano en
salud.

5. En la inversion en el

mejoramiento  de la
infraestructura y dotacién
de la red publica de
Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, en
el marco de la

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
de Servicios de Salud, en
el  marco de la
organizacion de la red de
prestacion de servicios.
Los Municipios y Distritos
no certificados ejecutardn
los recursos a que hace
referencia este numeral,
en coordinacion con el
Departamento. Estas
inversiones deberan
estar incluidas en el Plan
Maestro de inversiones
en infraestructura vy
dotacién en salud del
respectivo departamento

o distrito.

Paragrafo. Para ejecutar los
recursos de acuerdo con lo
definido en los numerales 3, 4y
5 las entidades territoriales
deberdn tener garantizada la
cofinanciacién ~ del  esfuerzo
propio del Régimen Subsidiado
de Salud que les corresponda
efectuar. Asi  mismo, haber
previsto en el caso que proceda,
la inversion a que hace
referencia el numeral 2 del
presente articulo.

Articulo 26°. Modifiquese el
articulo 3° de la Ley 1797 de
2016, el cual quedara asi:

Articulo 3. Destinacion de
los

Texto propuesto para tercer
debate

organizacién de la red de
prestacién de servicios.
Los Municipios y Distritos
no certificados ejecutardn
los recursos a que hace
referencia este numeral,
en coordinacién con el
Departamento. Estas
inversiones deberan
estar incluidas en el Plan
Maestro de inversiones
en infraestructura vy
dotacién en salud del
respectivo departamento
o distrito.

Paragrafo. Para ejecutar los
recursos de acuerdo con lo
definido en los numerales 3, 4y
5 las entidades territoriales
deberdn tener garantizada la
cofinanciacién ~ del  esfuerzo
propio del Régimen Subsidiado
de Salud que les corresponda
efectuar. Asi mismo, haber
previsto en el caso que proceda,
la inversion a que hace
referencia el numeral 2 del
presente articulo.

Articulo 26 33°. Modifiquese el
articulo 3° de la Ley 1797 de
2016, el cual quedara asi:

Articulo 3. Destinacién de

los

del proceso de
saneamiento de aportes
patronales financiados con
recursos del situado fiscal y
del sistema general de
participaciones. Los
recursos excedentes
resultantes del proceso de
saneamiento de aportes
patronales, de que trata el
articulo 85 de la Ley 1438
de 2011, correspondientes a

del proceso de
saneamiento de aportes
patronales financiados con
recursos del situado fiscal y
del sistema general de
participaciones. Los
recursos excedentes
resultantes del proceso de
saneamiento de aportes
patronales, de que trata el
articulo 85 de la Ley 1438 de
2011, correspondientes a

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 33.

Se eliminan las comillas al final
del articulo

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y

se dictan otras disposiciones”.
las vigencias 1994 a 2016,
financiados con recursos del
Situado Fiscal y del Sistema
General de Participaciones,
se destinardn si  las
entidades territoriales lo
consideran  pertinente  al
pago de la deuda por
conceptos de servicios y
tecnologias en salud
prestados a la poblacién
migrante no afiliada, la
poblacién pobre en lo no
cubierto con subsidios a la
demanda, y de no existir
deudas por estos conceptos
al saneamiento de deudas
laborales de las Empresas
Sociales del Estado entre
otros pasivos de estas
entidades que requieran ser
saneados para garantizar su
operacién, de acuerdo con lo
que defina la respectiva
entidad territorial.

Los recursos excedentes que
no fueron saneados y que se
encuentren en poder de las
Entidades Promotoras de
Salud (EPS), de las
Entidades  Obligadas a
Compensar (EOC), de las
Administradoras de Riesgos
Laborales (ARL), de las
Entidades Administradoras
de Pensiones y de las
Administradoras de Fondos
de Cesantias (AFC) serdn
girados a la Administradora
de los Recursos del Sistema
de Salud (ADRES); estos
recursos, junto con los que
por este concepto tenga la
ADRES, serdn distribuidos
entre los departamentos y
distritos, conforme a los
criterios  definidos por el
Ministerio de Salud y de

Texto propuesto para tercer
debate

las vigencias 1994 a 2016,
financiados con recursos del
Situado Fiscal y del Sistema
General de Participaciones,
se destinardn si las
entidades territoriales lo
consideran  pertinente  al
pago de la deuda por
conceptos de servicios y
tecnologias en salud
prestados a la poblacion
migrante no afiliada, la
poblacién pobre en lo no
cubierto con subsidios a la
demanda, y de no existir
deudas por estos conceptos
al saneamiento de deudas
laborales de las Empresas
Sociales del Estado entre
otros pasivos de estas
entidades que requieran ser
saneados para garantizar su
operacidn, de acuerdo con lo
que defina la respectiva
entidad territorial.

Los recursos excedentes que
no fueron saneados y que se
encuentren en poder de las
Entidades Promotoras de
Salud (EPS), de las
Entidades  Obligadas a
Compensar (EOC), de las
Administradoras de Riesgos
Laborales (ARL), de las
Entidades Administradoras
de Pensiones y de las
Administradoras de Fondos
de Cesantias (AFC) serdn
girados a la Administradora
de los Recursos del Sistema
de Salud (ADRES); estos
recursos, junto con los que
por este concepto tenga la
ADRES, serdn distribuidos
entre los departamentos y
distritos, conforme a los
criterios  definidos por el
Ministerio de Salud y de

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

Proteccién  Social y se
destinardn a los mismos
conceptos previstos en el

inciso anterior.

Los recursos excedentes que
fueron saneados y que se
encuentren en poder de las
Empresas  Sociales  del
Estado o de la Entidad
Territorial, serdn ejecutados
por estas para el pago de
servicios y tecnologias en
salud prestados a la
poblacién  migrante  no
afiliada y/o a la poblacién
pobre en lo no cubierto con
subsidios a la demanda.”
Articulo 27°. Modifiquese el
articulo 21 de la Ley 1797 de
2016, el cual quedara asi:

Articulo 21. Usos de los
recursos excedentes del
sector salud. Con el fin de
priorizar las necesidades en el
saneamiento del sector salud
se podra disponer de los
siguientes recursos:

1. Los excedentes y saldos
no comprometidos en el
uso de recursos de oferta
de salud del Sistema
General de
Participaciones a 31 de
diciembre de 2019, se
destinaran para el pago
de deudas por prestacién
de servicios de salud de
vigencias anteriores, el
pago de las deudas de la

atencién de urgencia de
la poblacién migrante no
afiliada a cargo de los
departamentos y
distritos y, de no existir
estas deudas, al pago de
pasivos de las Empresas

Texto propuesto para tercer
debate

Proteccién  Social y se
destinardn a los mismos
conceptos previstos en el

inciso anterior.

Los recursos excedentes que
fueron saneados y que se
encuentren en poder de las
Empresas  Sociales  del
Estado o de la Entidad
Territorial, serén ejecutados
por estas para el pago de
servicios y tecnologias en
salud prestados a la
poblacién migrante no
afiliada y/o a la poblacién
pobre en lo no cubierto con
subsidios a la demanda.”

Articulo 27 34°. Modifiquese el
articulo 21 de la Ley 1797 de
2016, el cual quedara asi:

Articulo 21. Usos de los
recursos  excedentes del
sector salud. Con el fin de
priorizar las necesidades en el
saneamiento del sector salud
se podrd disponer de los
siguientes recursos:

1. Los excedentes y saldos
no comprometidos en el
uso de recursos de oferta
de salud del Sistema
General de
Participaciones a 31 de
diciembre de 2019, se
destinarén para el pago
de deudas por prestacién
de servicios de salud de
vigencias anteriores, el
pago de las deudas de la
atencién de urgencia de
la poblacién migrante no
afiliada a cargo de los
departamentos y
distritos y, de no existir
estas deudas, al pago de
pasivos de las Empresas

Justificacién

Se ajusta la  numeracién,
quedando como articulo 34.

Se ajusta la numeracién de los
incisos.

Se elimina las comillas del final
del articulo.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Sociales del Estado. En el
caso de que el municipio
haya perdido la
competencia para
administrar los recursos
de prestacion de servicios
de salud o de no
presentar deudas por
concepto de prestacion
de servicios de vigencias
anteriores, dichos saldos

seran girados al
departamento para
financiar las actividades
definidas en este
numeral.

Los recursos recaudados
de la estampilla pro-
salud de que trata el
articulo 1o de la Ley 669
de 2001, se podrdn
destinar para el pago de
las deudas por servicios y
tecnologias de salud sin
cobertura en el POS,
prestados a los afiliados
al régimen subsidiado de
salud. Los recursos no
ejecutados ylo los
excedentes  financieros
podrén utilizarse para los
mismos fines, distritos vy,
de no existir estas
deudas, al saneamiento
fiscal y financiero de las
Empresas Sociales del
Estado”.

TiTULO IV
ORGANIZACION DE
SERVICIOS DE SALUD
CAPITULO |
GESTORAS DE SALUD Y VIDA
Articulo 28°. Naturaleza y
funciones de las Gestoras de
Salud y Vida. Las Gestoras de
Salud y Vida son entidades de
naturaleza privada, publica o
mixta, con o sin &nimo de lucro,

Texto propuesto para tercer
debate

Sociales del Estado. En el
caso de que el municipio
haya perdido la
competencia para
administrar los recursos
de prestacion de servicios
de salud o de no
presentar deudas por
concepto de prestacién
de servicios de vigencias
anteriores, dichos saldos

serdn girados al
departamento para
financiar las actividades
definidas en este
numeral.

Los recursos recaudados
de la estampilla pro-
salud de que trata el
articulo 1o de la Ley 669
de 2001, se podrén
destinar para el pago de
las deudas por servicios y
tecnologias de salud sin
cobertura en el POS,
prestados a los afiliados
al régimen subsidiado de
salud. Los recursos no
ejecutados ylo los
excedentes  financieros
podran utilizarse para los
mismos fines, distritos y,
de no existir estas
deudas, al saneamiento
fiscal y financiero de las
Empresas Sociales del
Estado”.
TiTULO IV
ORGANIZACION DE
SERVICIOS DE SALUD
CAPITULO |
GESTORAS DE SALUD Y VIDA
Articulo 28 35°. Naturaleza y
funciones de las Gestoras de
Salud y Vida. Las Gestoras de
Salud y Vida son entidades de
naturaleza privada, publica o
mixta, con o sin dnimo de lucro,

[

Justificacién

Se ajusta la
quedando como articulo 35

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el

Texto propuesto para tercer

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el

Texto propuesto para tercer

numeracion,

Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y

Justificacién Proyecto de Ley N° 135 de 2024, Justificacién
“por medio del cual se transforma

el sistema de salud en Colombia y

debate debate

se dictan otras disposiciones”.

que surgen en virtud de la
transformacién de las EPS vy
creadas Unicamente para los
fines expresados en esta Ley,
conformadas de acuerdo con las
disposiciones legales y
normativas que rigen este tipo
de entidades y debidamente
autorizadas y habilitadas para su
funcionamiento por la
Superintendencia Nacional de
Salud.

Las Gestoras de Salud y Vida
para la gestidén integral del
riesgo en salud y operativo y la
representacién del usuario en el
territorio de salud asignado,

cumplirdn las siguientes
funciones:
1. Identificar, segmentar y

analizar los riesgos en
salud para la poblacién a
cargo en el territorio para la
gestién integral del riesgo
en salud incluyendo la
poblacién  sana.  Estas
acciones las coordinard con
los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS).

2. Organizar y conformar con
las Direcciones
Departamentales y
Distritales o Municipales
las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de
Salud (RITS) para las
subregiones  funcionales
para la gestién en salud,
incluyendo los CAPS de
acuerdo con las normas de
habilitacién definidas por el
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social.

3. Participar en la planeacién
estratégica del desarrollo
de las RITS en
coordinacién con las

que surgen en virtud de la
transformacién de las EPS y
creadas Unicamente para los
fines expresados en esta Ley,
conformadas de acuerdo con las
disposiciones legales y
normativas que rigen este tipo
de entidades y debidamente
autorizadas y habilitadas para
su funcionamiento por la
Superintendencia Nacional de
Salud.

Las Gestoras de Salud y Vida
para la gestion integral del
riesgo en salud y operativo y la
representacion del usuario en el
territorio de salud asignado,
cumplirdn las siguientes
funciones:

1. lIdentificar, segmentar y
analizar los riesgos en
salud para la poblacién a
cargo en el territorio para
la gestidn integral del
riesgo en salud incluyendo
la poblacién sana. Estas
acciones las coordinaré con
los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS).

2. Organizar y conformar con
las Direcciones
Departamentales y
Distritales o Municipales
las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de
Salud (RITS) para las
subregiones  funcionales
para la gestién en salud,
incluyendo los CAPS de
acuerdo con las normas de
habilitacion definidas por
el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

3. Participar en la planeacion
estratégica del desarrollo
de las RITS en
coordinacion  con  las

6. Desarrollar

se dictan otras disposiciones”.
direcciones territoriales de
salud y el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

4. Gestionar el riesgo en salud

conjuntamente  con las
entidades territoriales del
orden departamental y
distrital o municipal,
incluyendo a los CAPS
desde la Atencién Primaria
en  Salud hasta la
prestacion de los servicios
de salud de mediana y alta
complejidad,  segin la
organizacién de las RIITS.

5. Establecer los planes de

intervencién vy articular la
ejecucién de la gestién
operativa para responder a
la demanda de servicios de
los CAPSy a las RIITS.

modelos
estimativos que permitan la
gestidon anticipada de los
riesgos en salud vy
operacionales a través de la
intervencién de factores de

riesgo que identifiquen
patrones de
comportamiento para
ajustar las acciones

establecidas que enfrenten
el nivel de riesgo.

7. Implementar mecanismos

efectivos de coordinacion
asistencial al interior de las
RIITS, que contribuyan a la
continuidad de la atencién
de las personas.

8. Gestionar un sistema de

referencia y
contrarreferencia en
coordinacién  con  las
secretarias

departamentales y
distritales o municipales y
los CAPS, para la atencién
oportuna de la poblacién en
los servicios de salud; de

direcciones territoriales de
salud y el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.
Gestionar el riesgo en
salud conjuntamente con
las entidades territoriales
del orden departamental y
distrital o municipal,
incluyendo a los CAPS
desde la Atencion Primaria
en Salud hasta la
prestacién de los servicios
de salud de mediana y alta
complejidad, segin la
organizacién de las RIITS.
Establecer los planes de
intervencién y articular la
ejecucién de la gestidn
operativa para responder a
la demanda de servicios de
los CAPSy a las RIITS.
Desarrollar modelos
estimativos que permitan
la gestidn anticipada de los
riesgos en salud vy
operacionales a través de
la intervencion de factores
de riesgo que identifiquen
patrones de
comportamiento para
ajustar las acciones
establecidas que enfrenten
el nivel de riesgo.
Implementar mecanismos
efectivos de coordinacién
asistencial al interior de las
RIITS, que contribuyan a la
continuidad de la atencién
de las personas.

Gestionar un sistema de
referencia y
contrarreferencia en
coordinacién  con  las
secretarias
departamentales y
distritales o municipales y
los CAPS, para la atencién
oportuna de la poblacién
en los servicios de salud;
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
acuerdo con las RITS
habilitadas y autorizadas
por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, incluido
el traslado cuando por
condiciones del territorio y
de la Red asf lo requiera la

poblacién.
9. Ejecutar articuladamente
con las direcciones

territoriales de salud y el
Ministerio de Salud vy
Proteccion  Social, las
actividades de monitoreo y
evaluacién del desempefio
de las RIITS.

10. Implementar salas
situacionales que permitan
el andlisis de informacion, a
través de tableros de
gestién para la toma de
decisiones, el reporte de
alertas y entrega de
insumos para el ejercicio de
las funciones de Inspeccion,
Vigilancia y Control de la
Superintendencia Nacional
de Salud y de las Entidades
Territoriales.

11. Entregar informes
semestrales del
funcionamiento  de las

RIITS.

. Contribuir al uso eficiente,
racional y éptimo de los
recursos financieros.

[
N

13. Prestar asistencia técnica
con planes de capacitacién
a los integrantes de la Red
para el mejoramiento
continuo, la
implementacién de
modelos innovadores de
servicios de salud y el
fortalecimiento  de la
calidad en la atencién en

Texto propuesto para tercer
debate

de acuerdo con las RIITS
habilitadas y autorizadas
por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, incluido
el traslado cuando por
condiciones del territorio y
de la Red asf lo requiera la
poblacién.

9. Ejecutar articuladamente

1

1

1

1

con las direcciones
territoriales de salud y el
Ministerio de Salud vy
Proteccién  Social, las
actividades de monitoreo y
evaluacién del desempefio
de las RIITS.

0. Implementar salas
situacionales que permitan
el analisis de informacién,
a través de tableros de
gestién para la toma de
decisiones, el reporte de
alertas y entrega de
insumos para el ejercicio
de las funciones de
Inspeccién, Vigilancia vy
Control de la
Superintendencia Nacional
de Saludy de las Entidades
Territoriales.

1. Entregar informes

semestrales del
funcionamiento de las
RIITS.

. Contribuir al uso eficiente,
racional y déptimo de los
recursos financieros.

3. Prestar asistencia técnica
con planes de capacitacién
a los integrantes de la Red

para el mejoramiento
continuo, la
implementacién de
modelos innovadores de
servicios de salud y el
fortalecimiento  de la

N

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

Territoriales de Salud, y los
CAPS, la prestacién de
servicios especializados en
el nivel de complejidad
correspondiente para
personas con
enfermedades raras o
huérfanas, incluyendo su
prevencién, diagndstico y
manejo seguin lineamientos
del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, asi como
en el caso de las
enfermedades de alto
costo.
. Garantizar el acceso
oportuno y expedito a los
servicios de salud y a los
servicios farmacéuticos a
las personas que los
requieran de tal forma que
su prestacién no afecte la
oportunidad,  pertinencia,
seguridad y eficiencia.
Implementar herramientas
tecnoldgicas para
interoperar con los
sistemas de informacién de
las RIITS y con el Sistema
Publico Unificado e
Interoperable de
Informacién  en  Salud
(SPUIIS), en la forma vy
condiciones que determine
el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

1

o

1

o

1

~

. Realizar  la  auditorfa
integral de calidad, de
cuentas médicas y
concurrente de las
prestaciones de servicios
de salud componente
complementario de las
RIITS, con sujecién a los
estdndares  establecidos
por el Ministerio de Salud y

1

1

1

Texto propuesto para tercer
debate

con las Direcciones
Territoriales de Salud, y los
CAPS, la prestacién de
servicios especializados en
el nivel de complejidad
correspondiente para
personas con
enfermedades raras o
huérfanas, incluyendo su
prevencién, diagndstico y
manejo segun
lineamientos del Ministerio
de Salud vy Proteccién
Social, asf como en el caso
de las enfermedades de
alto costo.
5. Garantizar el  acceso
oportuno y expedito a los
servicios de salud y a los
servicios farmacéuticos a
las personas que los
requieran de tal forma que
su prestacién no afecte la
oportunidad, pertinencia,
seguridad y eficiencia.
Implementar herramientas
tecnoldgicas para
interoperar con los
sistemas de informacién de
las RIITS y con el Sistema
Pdblico Unificado e
Interoperable de
Informacién  en  Salud
(SPUIIS), en la forma vy
condiciones que determine
el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.
Realizar  la  auditoria
integral de calidad, de
cuentas médicas y
concurrente de las
prestaciones de servicios
de salud componente
complementario de las
RIITS, con sujecién a los
estandares  establecidos

o

N

Justificacion

al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
administrativos,

financieros, técnico-
cientificos y de calidad del
servicio.

18. Auditar la facturacién del
componente
complementario de

mediana y alta complejidad
de las RIITS, la cual serd
remitida a la
Administradora de  los
Recursos del Sistema de
Salud (ADRES) para los
pagos a que haya lugar.

. Implementar un Sistema de
Informacién y Atencién a la
Poblacién articulado con el
SPUIIS a través del cual
interactten con las
personas, asociaciones de
usuarios o pacientes y
demds organizaciones de la
sociedad civil, con el fin de
conocer sus inquietudes,
peticiones, sugerencias,
quejas y denuncias, para
poder dar  soluciones

-
©

efectivas a las no

conformidades

manifestadas.

Realizar  rendicion  de

cuentas de sus actividades

con la periodicidad,
mecanismos y sobre los
temas que establezca el

Ministerio de Salud vy

Proteccién Social.

Realizar la gestién vy

validaciones necesarias

para el pago de las
prestaciones econémicas.

. Gestionar  la  atencién
integral de la salud del
usuario, de manera que se
disponga de un sistema de

2

©

2

=

2

N

atencién, que incluya como
minimo: i) una linea
nacional gratuita de
informacién, ii) una pégina

1

1

2

2

2

Texto propuesto para tercer

debate
los aspectos
administrativos,
financieros, técnico-

cientificos y de calidad del
servicio.

8. Auditar la facturacién del
componente
complementario de
mediana y alta

complejidad de las RIITS,
la cual serd remitida a la
Administradora  de  los
Recursos del Sistema de
Salud (ADRES) para los
pagos a que haya lugar.
9. Implementar un Sistema
de Informacién y Atencién
a la Poblacion articulado
con el SPUIIS a través del
cual interacttien con las
personas, asociaciones de
usuarios o pacientes y
deméds organizaciones de
la sociedad civil, con el fin
de conocer sus
inquietudes, peticiones,
sugerencias, quejas y
denuncias, para poder dar
soluciones efectivas a las
no conformidades
manifestadas.
Realizar  rendicion  de

o

cuentas de sus actividades
con la periodicidad,
mecanismos y sobre los
temas que establezca el
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social.
Realizar la gestién vy
validaciones  necesarias
para el pago de las
prestaciones econémicas.
2. Gestionar la  atencién
integral de la salud del
usuario, de manera que se
disponga de un sistema de
atencidn, que incluya como
minimo: i) una linea
nacional gratuita de

[

Justificacién

al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
web, iii) estrategias de
comunicacién electrénica o
digital personalizada, iv)
informacién en sus canales
de atencién y en su red de

prestadores.
23. Suscribir  conjuntamente
con las entidades

territoriales  del  orden
departamental y distrital o
municipal, los convenios de
desempefio con todos los
prestadores de servicios de
salud, segun lo definido en
la presente Ley, dentro de
la RITS correspondiente,
con criterios de eficiencia,
calidad y resultados en
salud de la poblacién. Estos
convenios tendran control y
podrén ser objetados por
las Entidades territoriales
Departamentales y
Distritales o municipales de
salud, segin corresponda,
para que cumpla con lo
definido en el modelo de
atencion.

24.En  conjunto con las
Unidades ~ Zonales  de
Planeacién y Evaluacién
adelantar  la  revision
periddica del desempefio
de los CAPS, que conduzca
al mejoramiento continuo.

. Representar al usuario en
lo relativo al agenciamiento
de los ciudadanos en su
trénsito al interior de las
RIITS, de acuerdo con las
prescripciones  realizadas
por los profesionales de la
salud y su participacién en
el sistema de referencia y
contrarreferencia,
garantizando el mayor nivel
de resolutividad en el
primer nivel.

2

o

2

salud. calidad en la atencién en Proteccién Social, por el Ministerio de Salud y
14. Gestionar en articulacién salud. cumpliendo como minimo Proteccién Social,

con las Direcciones  14. Gestionar en articulacién los aspectos cumpliendo como minimo
Texto d ivo Plenaria Cdmara Texto definitivo Plenaria Cdmara

Texto propuesto para tercer
debate

informacién, i) una pagina
web, iii) estrategias de
comunicacién electrénica o
digital personalizada, iv)
informacion en sus canales
de atencién y en su red de
prestadores.

3. Suscribir  conjuntamente
con las entidades
territoriales  del  orden
departamental y distrital o
municipal, los convenios de
desempefio con todos los
prestadores de servicios de
salud, segun lo definido en
la presente Ley, dentro de
la RIITS correspondiente,
con criterios de eficiencia,
calidad y resultados en
salud de la poblacién.
Estos convenios tendran
control y podran ser
objetados por las
Entidades territoriales
Departamentales y
Distritales o municipales
de salud, seguin
corresponda, para  que
cumpla con lo definido en
el modelo de atencion.

24.En  conjunto con las

2

Unidades ~ Zonales  de
Planeacién y Evaluacién
adelantar  la  revisién
periddica del desempefio
de los CAPS, que conduzca
al mejoramiento continuo.

. Representar al usuario en
lo relativo al
agenciamiento  de  los
ciudadanos en su trénsito
al interior de las RIITS, de
acuerdo con las
prescripciones  realizadas
por los profesionales de la
salud y su participacién en
el sistema de referencia y
contrarreferencia,
garantizando el mayor

a

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Paragrafo 1. Lo dispuesto en el
presente articulo no implica
manejo de recursos, ni
ordenacién del gasto por parte
de las Gestoras de Salud y Vida.

Paragrafo 2. El Ministerio de
Salud y Proteccién  Social
definird las buenas practicas de
gobierno corporativo de las
Gestoras de Salud y Vida, las
cuales seran un estdndar de
habilitacién y permanencia. Las
Gestoras de Salud y Vida
deberan realizar  audiencias
publicas de rendicién de cuentas
de la manera mas expedita y con
la posibilidad de utilizar medios
digitales y tecnoldgicos, con el
fin de mostrar su gestién y los
resultados obtenidos de estas en
cuanto a los indicadores de
servicio, resultados en salud de
su gestién financiera, en la
periodicidad que defina el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social. EL Gobierno nacional
expedird el régimen de
inhabilidades,
incompatibilidades y resolucién
de conflictos de intereses del
Gestor de Salud y Vida.

Articulo 29°. Condiciones para
la transformacién de las
Entidades  Promotoras de
Salud. Dentro de los tres (3)
meses siguientes a partir de
expedida la reglamentacién
sobre  la  habilitacién vy
autorizacién de las Gestoras de
Salud y Vida, las Entidades
Promotoras de Salud
autorizadas para operar en
alguno o ambos de los dos
regimenes de afiliacién actuales

Texto propuesto para tercer
debate

nivel de resolutividad en el
primer nivel.

Paragrafo 1. Lo dispuesto en el
presente articulo no implica
manejo  de  recursos, ni
ordenacién del gasto por parte
de las Gestoras de Salud y Vida.

Parédgrafo 2. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social
definird las buenas précticas de
gobierno corporativo de las
Gestoras de Salud y Vida, las
cuales seran un estdndar de
habilitacién y permanencia. Las
Gestoras de Salud y Vida
deberan realizar audiencias
publicas de rendicién de cuentas
de la manera mas expedita y
con la posibilidad de utilizar
medios digitales y tecnoldgicos,
con el fin de mostrar su gestion
y los resultados obtenidos de
estas en cuanto a los
indicadores de servicio,
resultados en salud de su
gestién  financiera, en la
periodicidad que defina el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social. EL Gobierno nacional
expedird el régimen de
inhabilidades,
incompatibilidades y resolucién
de conflictos de intereses del
Gestor de Salud y Vida.
Articulo 29 36°. Condiciones
para la transformacién de las
Entidades  Promotoras de
Salud. Dentro de los tres (3)
meses siguientes a partir de
expedida la reglamentacién
sobre  la  habilitacion vy
autorizacién de las Gestoras de
Salud y Vida, las Entidades
Promotoras de Salud
autorizadas para operar en
alguno o ambos de los dos
regimenes de afiliacién actuales

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 36.

Se ajusta la mencién al articulo
que refieren las
responsabilidades durante la
transicién.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

y que cumplan los requisitos
para transformarse en Gestoras
de Salud y Vida, deberdn
presentar ante el Ministerio de
Salud y Proteccién Social y ante
la Superintendencia Nacional de
Salud, conforme a  sus
competencias, la manifestacién
por escrito de su intencién o no
de acogerse a dicha
transformacién presentando el
proyecto de habilitacién o plan
de retiro voluntario segin el
caso, y el correspondiente plan
de saneamiento, teniendo en

cuenta lo siguiente:

1. SilaEntidad Promotora de
Salud, desea
transformarse en Gestora
de Salud y Vida deberd
presentar el proyecto de
habilitacién como Gestora
de Salud y Vida.

2. SilaEntidad Promotora de
Salud no esta interesada
en  transformarse  en
Gestora de Salud y Vida
deberd presentar su plan
de retiro voluntario.

Si la Entidad Promotora de
Salud no expresa ninguna de las
dos intenciones dentro del
término antes indicado, se
iniciara  inmediatamente el
proceso de retiro cumpliendo
los requisitos estipulados para
el numeral 2 del presente
articulo.

En el caso del numeral uno (1),
las Entidades Promotoras de
Salud tendrdn que presentar un
plan de saneamiento de la
totalidad de los pasivos
respaldados por acuerdos de
pago con sus acreedores, o
garantias financieras; el cual

Texto propuesto para tercer
debate

y que cumplan los requisitos
para transformarse en Gestoras
de Salud y Vida, deberdn
presentar ante el Ministerio de
Salud y Proteccién Social y ante
la Superintendencia Nacional de
Salud, conforme a sus
competencias, la manifestacién
por escrito de su intencién o no
de acogerse a dicha
transformacién presentando el
proyecto de habilitacién o plan
de retiro voluntario segin el
caso, y el correspondiente plan
de saneamiento, teniendo en
cuenta lo siguiente:

1. Sila Entidad Promotora de
Salud, desea
transformarse en Gestora
de Salud y Vida deberd
presentar el proyecto de
habilitacién como Gestora
de Salud y Vida.

2. Sila Entidad Promotora de
Salud no esta interesada
en transformarse  en
Gestora de Salud y Vida
deberd presentar su plan
de retiro voluntario.

Si la Entidad Promotora de
Salud no expresa ninguna de las
dos intenciones dentro del
término antes indicado, se
iniciara  inmediatamente el
proceso de retiro cumpliendo
los requisitos estipulados para
el numeral 2 del presente
articulo.

En el caso del numeral uno (1),
las Entidades Promotoras de
Salud tendrdn que presentar un
plan de saneamiento de la
totalidad de los pasivos
respaldados por acuerdos de
pago con sus acreedores, o
garantfas financieras; el cual

Justificacion

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma

el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
tendrd la  obligaciéon  de
implementar en un tiempo no
superior a dieciocho (18) meses
contados a partir de su
aprobacién por parte de la
Superintendencia Nacional de
Salud y deberd presentar el paz
y salvo de todas las deudas al
finalizar dicho plazo. En caso de
incumplimiento  la  Entidad
Promotora en Salud entraré en
proceso de vigilancia especial
durante un periodo no mayor a
seis (6) meses, para determinar
si puede, o no, seguir en el

proceso de transformacién.

El cumplimiento del plan de
saneamiento de pasivos no
podré afectar la operacién de las
Gestoras de Salud y Vida; lo
cual estard sujeto a vigilancia y
control por parte de la
Superintendencia Nacional de
Salud.

En el caso del numeral dos (2),
las Entidades Promotoras de
Salud tendrdn que presentar un
plan de saneamiento que
contemple el pago de la
totalidad del pasivo en un
tiempo que no podrd ser
superior a veinticuatro (24)
meses contados a partir de la
radicacion del plan de retiro
voluntario o al vencimiento de
los tres (3) meses previstos en
el presente articulo. El plan de
saneamiento debe tener en
cuenta la prelacién de pagos
previsto en el articulo 12 de la
Ley 1797 de 2016,
considerando que en el primer
renglén de prelacién deben
incluirse las deudas que se
tengan con todos los
trabajadores de la salud con
independencia de la forma de

Texto propuesto para tercer
debate

tendrd la  obligacion  de
implementar en un tiempo no
superior a dieciocho (18) meses
contados a partir de su
aprobacién por parte de la
Superintendencia Nacional de
Salud y deberd presentar el paz
y salvo de todas las deudas al
finalizar dicho plazo. En caso de
incumplimiento  la  Entidad
Promotora en Salud entraréd en
proceso de vigilancia especial
durante un periodo no mayor a
seis (6) meses, para determinar
si puede, o no, seguir en el
proceso de transformacién.

El cumplimiento del plan de
saneamiento de pasivos no
podré afectar la operacién de las
Gestoras de Salud y Vida; lo
cual estard sujeto a vigilancia y
control por parte de la
Superintendencia Nacional de
Salud.

En el caso del numeral dos (2),
las Entidades Promotoras de
Salud tendrdn que presentar un
plan de saneamiento que
contemple el pago de la
totalidad del pasivo en un
tiempo que no podrd ser
superior a veinticuatro (24)
meses contados a partir de la
radicacion del plan de retiro
voluntario o al vencimiento de
los tres (3) meses previstos en
el presente articulo. EL plan de
saneamiento debe tener en
cuenta la prelacién de pagos
previsto en el articulo 12 de la
Ley 1797 de 2016,
considerando que en el primer
renglén de prelacién deben
incluirse las deudas que se
tengan con todos los
trabajadores de la salud con
independencia de la forma de

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
vinculacién. Si el plan de
saneamiento no es aprobado
por la Superintendencia
Nacional de Salud (SNS) o
siendo aprobado se incumple, la

EPS serd intervenida
forzosamente.
En todo caso la

Superintendencia Nacional de
Salud tendrd hasta treinta (30)
dias calendario para emitir
concepto sobre los planes y el
cumplimiento de los
pardmetros.

Pardgrafo 1. Para el caso de las
EPS intervenidas sera deber del
agente especial interventor
convocar al maximo organismo
social de la entidad para que
haga la manifestacién por
escrito de su intencién o no de
acogerse a la transformacién en
Entidades Gestoras de Salud y
Vida. Deberé a su vez presentar
un plan de saneamiento para la
aprobacién por parte de la
Superintendencia Nacional de
Salud.

Pardgrafo 2. Para el respectivo
saneamiento se tendrdn en
cuenta las inversiones que
respaldan las reservas técnicas
de las Entidades Promotoras de
Salud (EPS) y otras fuentes de
recursos legalmente
establecidas.

Pardgrafo 3. A la entrada en
vigencia de la presente Ley, las
Entidades Promotoras de Salud
(EPS) que presenten el plan de
habilitacion y  saneamiento
observando los pardmetros
definidos en el articulo 30 de la
presente ley, podrdn obtener
una  habilitacion  transitoria

Texto propuesto para tercer
debate

vinculacién. Si el plan de
saneamiento no es aprobado
por la Superintendencia
Nacional de Salud (SNS) o
siendo aprobado se incumple, la

EPS serd intervenida
forzosamente.
En todo caso la

Superintendencia Nacional de
Salud tendrd hasta treinta (30)
dias calendario para emitir
concepto sobre los planes y el
cumplimiento de los
pardmetros.

Pardgrafo 1. Para el caso de las
EPS intervenidas sera deber del
agente especial interventor
convocar al maximo organismo
social de la entidad para que
haga la manifestacién por
escrito de su intencién o no de
acogerse a la transformacién en
Entidades Gestoras de Salud y
Vida. Deberéd a su vez presentar
un plan de saneamiento para la
aprobacién por parte de la
Superintendencia Nacional de
Salud.

Pardgrafo 2. Para el respectivo
saneamiento se tendrdn en
cuenta las inversiones que
respaldan las reservas técnicas
de las Entidades Promotoras de
Salud (EPS) y otras fuentes de
recursos legalmente
establecidas.

Pardgrafo 3. A la entrada en
vigencia de la presente Ley, las
Entidades Promotoras de Salud
(EPS) que presenten el plan de
habilitaciéon y  saneamiento
observando los pardmetros
definidos en el articulo 36 37 de
la presente ley, podrén obtener
una habilitacion  transitoria

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

como Gestoras de Salud y Vida
siempre y cuando la
Superintendencia Nacional de
Salud apruebe los mencionados
planes o garantfas financieras
de que trata el presente articulo.
Como consecuencia de ello, se
suspenderdn los requisitos de
habilitacién financiera que les
aplica como Entidades
Promotoras de Salud (EPS),
para permitir el cumplimiento de
los planes de habilitacién y
saneamiento aprobados, sin
perjuicio de lo establecido en el
régimen de transicién.

Articulo 30°. Transformacion
de las Entidades Promotoras
de Salud (EPS). Las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) que
actualmente se encuentran
operando en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud
continuaran haciéndolo hasta
por dos (2) afos, siempre que
cumplan las condiciones de
permanencia que les aplica,
més aquellas que se consagran
en el periodo de transicién
previsto en la presente Ley.

Las EPS podran manifestar su
interés de transformarse en
Gestoras de Salud y Vida, de
acuerdo con los requisitos que
para dicha transformacién
reglamente el Ministerio de
Salud y Proteccién  Social
durante los tres (3) meses
siguientes a la expedicién de la
presente Ley.

La manifestacion de
transformacién deberd
acompafiarse de un plan de
saneamiento  de  pasivos
aprobado por la
Superintendencia Nacional de
Salud, en los términos del

Texto propuesto para tercer
debate

como Gestoras de Salud y Vida
siempre y cuando la
Superintendencia Nacional de
Salud apruebe los mencionados
planes o garantfas financieras
de que trata el presente articulo.
Como consecuencia de ello, se
suspenderdn los requisitos de
habilitacién financiera que les
aplica como Entidades
Promotoras de Salud (EPS),
para permitir el cumplimiento de
los planes de habilitacién y
saneamiento aprobados, sin
perjuicio de lo establecido en el
régimen de transicién.

Articulo 30 37°.
Transformacién de las
Entidades Promotoras de
Salud (EPS). Las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) que
actualmente se encuentran
operando en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud
continuarén haciéndolo hasta
por dos (2) afios, siempre que
cumplan las condiciones de
permanencia que les aplica,
mds aquellas que se consagran
en el periodo de transicién
previsto en la presente Ley.

Las EPS podrdn manifestar su
interés de transformarse en
Gestoras de Salud y Vida, de
acuerdo con los requisitos que
para dicha transformacién
reglamente el Ministerio de
Salud y Proteccién  Social
durante los tres (3) meses
siguientes a la expedicién de la
presente Ley.

La manifestacion de
transformacién debera
acompafarse de un plan de
saneamiento de pasivos
aprobado por. la
Superintendencia Nacional de

Justificacién

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 37.

Se ajusta mencién al articulo que
refiere a las condiciones de
transformacién de las Entidades
Promotoras de Salud.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

articulo 29 de la presente Ley.

Durante este periodo deberan
cumplir progresivamente, en las
fechas que defina el
reglamento, los  siguientes
pardmetros:

1. Organizar conjuntamente
con las entidades
territoriales  del orden
departamental y distrital
o municipal, la atencién
de su poblacién a cargo,
en los Centros de
Atencién  Primaria en
Salud (CAPS) conforme a
la organizacién de las
Redes Integrales e
Integradas  Territoriales
de  Salud  (RITS)
habilitadas por parte del
Ministerio de Salud y
Proteccién Social. Estos
CAPS que seran
financiados por la
Administradora de los
Recursos del Sistema de
Salud (ADRES).

2. Durante los dos afios de
transicién previstos en
esta Ley, las EPS,
deberdn  efectuar las

reformas  estatutarias,
estructurales,
administrativas y

operativas a que haya
lugar, para adoptar su
naturaleza de Entidades
Gestoras de Salud y Vida,
de acuerdo con los
requisitos de habilitacién
que para tal efecto defina
el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

3. Durante el periodo que
permanezcan como EPS,
serad obligatoria la
implementacién del giro

Texto propuesto para tercer
debate

Salud, en los términos del
articulo 29 36 de la presente
Ley.

Durante este periodo deberan
cumplir progresivamente, en las
fechas que defina el
reglamento, los  siguientes
pardmetros:

1. Organizar conjuntamente
con las entidades
territoriales  del orden
departamental y distrital
o municipal, la atencién
de su poblacién a cargo,
en los Centros de
Atencién  Primaria en
Salud (CAPS) conforme a
la organizacién de las
Redes Integrales e
Integradas  Territoriales
de Salud (RIITS)
habilitadas por parte del
Ministerio de Salud y
Proteccion Social. Estos
CAPS que serdn
financiados por la
Administradora de los
Recursos del Sistema de
Salud (ADRES).

2. Durante los dos afios de
transicién previstos en
esta Ley, las EPS,
deberdn  efectuar las

reformas  estatutarias,
estructurales,
administrativas y

operativas a que haya
lugar, para adoptar su
naturaleza de Entidades
Gestoras de Salud y Vida,
de acuerdo con los
requisitos de habilitacién
que para tal efecto defina
el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

3. Durante el periodo que
permanezcan como EPS,

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

directo a través de la

ADRES.
4. Se organizaran
progresivamente por

subregiones funcionales
para la gestién en salud,
reconociendo su
experiencia en los sitios
en donde histéricamente
han gestionado el riesgo
en salud con buenos
resultados y
conservando sus
afiliados en esos sitios.

En las  mencionadas
subregiones y
acreditando los

requisitos necesarios, se
podrén establecer como
Gestoras de Salud y Vida,
articuldndose con los
CAPS presentes en el
correspondiente
territorio para la gestion
en salud.

5. Articulardn a los
prestadores de servicios
de salud dentro de las
RIITS que organicen y
conformen junto con las
entidades territoriales
del orden departamental
y distrital o municipal de
acuerdo con los
lineamientos expedidos
por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social
dentro de los seis (6)
meses siguientes a la
entrada en vigencia de la
presente Ley. La
habilitacién y
autorizacién de las RIITS
estard a cargo del
Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

6. Presentaran a la
Superintendencia
Nacional de Salud un

Texto propuesto para tercer
debate

serd obligatoria la
implementacién del giro
directo a través de la

ADRES.
4. Se organizaran
progresivamente por

subregiones funcionales
para la gestién en salud,
reconociendo su
experiencia en los sitios
en donde histéricamente
han gestionado el riesgo
en salud con buenos
resultados y conservando
sus afiliados en esos

sitios. En las
mencionadas

subregiones y
acreditando los

requisitos necesarios, se
podran establecer como
Gestoras de Salud y Vida,
articuldndose con  los
CAPS presentes en el
correspondiente territorio
para la gestién en salud.

5. Articularan a los
prestadores de servicios
de salud dentro de las
RITS que organicen y
conformen junto con las
entidades territoriales
del orden departamental
y distrital o municipal de
acuerdo con los
lineamientos expedidos
por el Ministerio de Salud
y  Proteccién  Social
dentro de los seis (6)
meses siguientes a la
entrada en vigencia de la
presente Ley. La
habilitacién y
autorizacién de las RIITS
estard a cargo del
Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

6. Presentardn a la
Superintendencia

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
plan de saneamiento de
pasivos el cual tendrdn la
obligacion de
implementar  en un
tiempo no superior a 18
meses, contados a partir
de su autorizacién por
parte de la

Superintendencia
Nacional de Salud, al
finalizar ~ dicho  plazo
deberdn garantizar el paz
y salvo de todas las
deudas, déndole
prelacién al pago del
talento humano.

7. Todas las EPS tendran
plazo méaximo de dos (2)
afios para cumplir con la

disposicién de
prohibicién de
integracién vertical en la
mediana y alta

complejidad. Deberan
declarar su grupo
econémico o grupo
empresarial nacional y/o
internacional segun la
normatividad vigente
durante los siguientes 60
dias.

Excepcionalmente,
cuando por razones de
suficiencia de
infraestructura
hospitalaria en zonas
marginadas o de baja
densidad poblacional se
deba mantener, la
Superintendencia
Nacional de Salud podrd
autorizar un plazo mayor,
sin que en ningln caso
supere un (1) afio
adicional. No  podrdn
escindir sus activos fijos
hasta que no haya
cumplido con el paz y
salvo del 100% de sus

Texto propuesto para tercer
debate

Nacional de Salud un
plan de saneamiento de
pasivos el cual tendrdn la
obligacién de
implementar en  un
tiempo no superior a 18
meses, contados a partir
de su autorizacién por
parte de la
Superintendencia
Nacional de Salud, al
finalizar  dicho  plazo
deberan garantizar el paz
y salvo de todas las
deudas, dandole
prelacién al pago del
talento humano.

7. Todas las EPS tendran
plazo maximo de dos (2)
afos para cumplir con la

disposicién de
prohibicién de
integracion vertical en la
mediana y alta

complejidad.  Deberan
declarar  su  grupo
econémico o grupo
empresarial nacional y/o
internacional segun la
normatividad vigente
durante los siguientes 60
dias.

Excepcionalmente,
cuando por razones de
suficiencia de
infraestructura
hospitalaria en zonas
marginadas o de baja
densidad poblacional se
deba  mantener, la
Superintendencia
Nacional de Salud podrd
autorizar un plazo mayor,
sin que en ningin caso
supere un (1) afo
adicional. No  podran
escindir sus activos fijos
hasta que no haya
cumplido con el paz y

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

pasivos.

8. Las EPS que
permanezcan  en el
periodo de transicion
recibiran el valor anual
per cdpita sin situacion de
fondos, la cual serd

reconocida

mensualmente de
acuerdo con las
definiciones del
Ministerio de Salud vy
Proteccion Social,

teniendo en cuenta las
recomendaciones del
Consejo  Nacional de
Salud.

Para garantizar la
continuidad del servicio
de salud a la poblacién a
cargo de las EPS, la

ADRES girard
directamente los
recursos El las

Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, los
operadores logisticos,
gestores farmacéuticos y
compafifas de la industria
farmacéutica, que haya
auditado y aprobado la

EPS.

9. Las EPS recibirdn los
recursos
correspondientes al pago
de gastos de

administracién
establecidos  en la
legislacién vigente.

10. En cualquier momento y
antes de cumplirse los
dos afios de transicion
previstos en esta Ley, las
EPS que cumplan con las
condiciones  para  su
transformacion y
presenten un plan de
saneamiento aprobado,
podran iniciar su

Texto propuesto para tercer
debate

salvo del 100% de sus
pasivos.

8. Las EPS que
permanezcan en el
periodo de transicién
recibiran el valor anual
per cépita sin situacion de
fondos, la cual serd

reconocida

mensualmente de
acuerdo con las
definiciones del
Ministerio de Salud y
Proteccién Social,

teniendo en cuenta las
recomendaciones del
Consejo  Nacional de
Salud.

Para garantizar la
continuidad del servicio
de salud a la poblacién a
cargo de las EPS, la

ADRES girard
directamente los
recursos a las

Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, los
operadores logisticos,
gestores farmacéuticos y
compafifas de la industria
farmacéutica, que haya
auditado y aprobado la

EPS.

9. Las EPS recibirdn los
recursos
correspondientes al pago
de gastos de

administracion
establecidos en la
legislacidén vigente.

En cualquier momento y
antes de cumplirse los
dos afios de transicion
previstos en esta Ley, las
EPS que cumplan con las
condiciones  para  su
transformacién y
presenten un plan de
saneamiento aprobado,

1

©

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
operacién como Gestoras
de Salud y Vida en los
términos de la presente

Ley.

Pardgrafo 1. La transformacién
de las actuales EPS en
Entidades Gestoras de Salud y
Vida no implica su liquidacién
sino un proceso de disolucién.
Los activos, pasivos, patrimonio,
pasaran en bloque a la Entidad
Gestora de Salud y Vida con
subrogacién de todos los
deberes, derechos y
obligaciones, en los términos
que reglamente el Gobierno
nacional.

Paragrafo 2. La
Superintendencia Nacional de
Salud autorizard a través de
acto administrativo, el
funcionamiento de las
Entidades Promotoras de Salud
que, a través de su
transformacion en Gestoras de
Salud y Vida, estén interesadas
en gestionar de manera integral,
la salud de la poblacién que se
les asigne y el cumplimiento de
las demds funciones que les
corresponde. Ninguna de estas
operaciones  podrd  implicar
integracién  vertical en los
niveles de mediana y alta
complejidad.

Pardgrafo 3. Una vez cumplidos
los requisitos para la
transformacién de la EPS en
Gestora de Salud y Vida, y
previa aprobacién del Ministerio
de Salud y Proteccién Social,
como una alternativa del
proceso de disolucién, podran
constituir la Gestora de Salud y
Vida como una persona juridica
diferente, ya sea de naturaleza

Texto propuesto para tercer
debate

podran iniciar su
operacién como Gestoras
de Salud y Vida en los
términos de la presente
Ley.

Pardgrafo 1. La transformacion
de las actuales EPS en
Entidades Gestoras de Salud y
Vida no implica su liquidacién
sino un proceso de disolucién.
Los activos, pasivos, patrimonio,
pasardn en bloque a la Entidad
Gestora de Salud y Vida con
subrogacién de todos los
deberes, derechos y
obligaciones, en los términos
que reglamente el Gobierno
nacional.

Pardgrafo 2. La
Superintendencia Nacional de
Salud autorizard a través de
acto administrativo, el
funcionamiento de las
Entidades Promotoras de Salud
que, a través de su
transformacién en Gestoras de
Salud y Vida, estén interesadas
en gestionar de manera integral,
la salud de la poblacién que se
les asigne y el cumplimiento de
las demds funciones que les
corresponde. Ninguna de estas
operaciones  podrd  implicar
integracién  vertical en los
niveles de mediana y alta
complejidad.

Pardgrafo 3. Una vez cumplidos
los requisitos para la
transformacion de la EPS en
Gestora de Salud y Vida, y
previa aprobacién del Ministerio
de Salud y Proteccidn Social,
como una alternativa del
proceso de disolucién, podran
constituir la Gestora de Salud y
Vida como una persona juridica

Justificacion

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
privada, mixta o publica segin
corresponda, para asumir dicho
rol, con una Junta Directiva o
méximo dérgano de direccién, de
acuerdo con la reglamentacion
que expida el Ministerio de
Salud y Proteccién Social. Para
llevar a cabo esta alternativa del
proceso de disolucién, la EPS
que opte por constituir la
Gestora de Salud y Vida con una
personerfa juridica diferente,
deberd haber certificado toda su
integracion vertical, previo al
cambio, ante la
Superintendencia Nacional de
Salud para dar cumplimiento al

inciso 7 del presente articulo.

Paragrafo 4. Las EPS con
participacién  accionaria  del
Estado podrén certificar el pago
de sus pasivos y acreencias por
parte de la Nacién o de la
Entidad  territorial  de  su
respectiva jurisdiccién, como
respaldo de cumplimiento de
las condiciones de permanencia
que se les aplica, necesarias
para transformarse en Gestoras
de Salud y Vida.

Paragrafo 5. Las EPS que
decidan  transformarse  en
Gestoras de Salud y Vida y que
se encuentren administrando
Planes Voluntarios en Salud
(Medicina prepagada, planes
complementarios y pélizas de
salud) deberdn escindir esta
operacién comercial dentro del
periodo de transicion para
convertirse en Gestoras, sin que
se requiera nueva autorizacion
para el efecto de los planes
vigentes. No podrdn escindir sus
activos fijos hasta que no haya
cumplido con el paz y salvo del
100% de sus pasivos. En ningtn

Texto propuesto para tercer
debate

diferente, ya sea de naturaleza
privada, mixta o publica segin
corresponda, para asumir dicho
rol, con una Junta Directiva o
méximo dérgano de direccién, de
acuerdo con la reglamentacién
que expida el Ministerio de
Salud y Proteccién Social. Para
Ulevar a cabo esta alternativa del
proceso de disolucién, la EPS
que opte por constituir la
Gestora de Salud y Vida con una
personerfa juridica diferente,
debera haber certificado toda su
integracién vertical, previo al
cambio, ante la
Superintendencia Nacional de
Salud para dar cumplimiento al
inciso 7 del presente articulo.

Parégrafo 4. Las EPS con
participacién  accionaria  del
Estado podrén certificar el pago
de sus pasivos y acreencias por
parte de la Nacién o de la
Entidad  territorial de  su
respectiva jurisdiccién, como
respaldo de cumplimiento de
las condiciones de permanencia
que se les aplica, necesarias
para transformarse en Gestoras
de Salud y Vida.

Paragrafo 5. Las EPS que
decidan  transformarse  en
Gestoras de Salud y Vida y que
se encuentren administrando
Planes Voluntarios en Salud
(Medicina prepagada, planes
complementarios y pdlizas de
salud) deberdn escindir esta
operacién comercial dentro del
periodo de transicién para
convertirse en Gestoras, sin que
se requiera nueva autorizacion
para el efecto de los planes
vigentes. No podran escindir sus
activos fijos hasta que no haya
cumplido con el paz y salvo del

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
caso habra coexistencia
administrativa y financiera con
la Gestora de Salud y Vida. Las
EPS que no se transformen en
Gestoras de Salud y Vida
podran seguir comercializando
Planes Voluntarios en Salud de
conformidad con la

reglamentacién legal vigente.

Articulo 31°. Remuneracién a
las Entidades Gestoras de
Salud y Vida. Se reconocerd y
pagard a las Entidades Gestoras
de Salud y Vida el cinco por
ciento (5%) del valor de la
Unidad de Pago por Capitacién
(UPC) de manera mensual, de la
poblacién a su cargo, por el
cumplimiento de sus funciones
definidas en la presente Ley,
seglin  reglamentacién  del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social que se establezca para tal
efecto.

En caso de que una Gestora de
Salud y Vida no cumpla las
funciones establecidas en la
presente Ley acorde a la
metodologia que para el efecto
defina el Ministerio de Salud y
Proteccién Social en términos
de calidad, oportunidad e
integralidad, esta recibird hasta
un treinta por ciento (30%)
menos de su ingreso por
remuneracién, y en caso de
reincidencia en dos periodos
consecutivos, serd objeto de
medida de supervisién especial
por parte de la
Superintendencia Nacional de
Salud, de acuerdo a la
reglamentacién que defina el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social. En todo caso, el
mecanismo desarrollado por el
Ministerio de Salud y Proteccién

Texto propuesto para tercer
debate

100% de sus pasivos. En ningtin
caso habrd coexistencia
administrativa y financiera con
la Gestora de Salud y Vida. Las
EPS que no se transformen en
Gestoras de Salud y Vida
podradn seguir comercializando
Planes Voluntarios en Salud de
conformidad con la
reglamentacién legal vigente.
Articulo 31 38°. Remuneracién
a las Entidades Gestoras de
Salud y Vida. Se reconocerd y
pagaré a las Entidades Gestoras
de Salud y Vida el cinco por
ciento (5%) del valor de la
Unidad de Pago por Capitacién
(UPC) de manera mensual, de la
poblacién a su cargo, por el
cumplimiento de sus funciones
definidas en la presente Ley,
segln  reglamentacién  del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social que se establezca para tal
efecto.

En caso de que una Gestora de
Salud y Vida no cumpla las
funciones establecidas en la
presente Ley acorde a la
metodologia que para el efecto
defina el Ministerio de Salud y
Proteccién Social en términos
de calidad, oportunidad e
integralidad, esta recibird hasta
un treinta por ciento (30%)
menos de su ingreso por
remuneracién, y en caso de
reincidencia en dos periodos
consecutivos, serd objeto de
medida de supervisidn especial
por parte de la
Superintendencia Nacional de
Salud, de acuerdo a la
reglamentacién que defina el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social. En todo caso, el
mecanismo desarrollado por el
Ministerio de Salud y Proteccién

Justificacién

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 38.

Se ajusta la mencién al articulo
que refiere sobre las
caracteristicas y condiciones de
los incentivos por calidad.
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Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
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el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Social, también debera
contemplar la definicién de
indicadores de evaluacién del

cumplimiento de funciones.

Ademds, podran participar de
los  incentivos  por el
cumplimiento de resultados en
salud, uso eficiente de recursos
y satisfaccién del usuario, segun
lo estipulado en el numeral 4
del articulo 34 la presente Ley.

CAPITULO Il
REDES INTEGRALES E
INTEGRADAS
TERRITORIALES DE SALUD -
RITS

Articulo 32°. Redes Integrales
e Integradas Territoriales de
Salud (RIITS). Como parte de la
estrategia de Atencidn Primaria
en Salud (APS), la prestacién de
servicios de salud se hard a
través de Redes Integrales e
Integradas  Territoriales  de
Salud (RIITS), entendidas como
el conjunto de organizaciones
que prestan servicios sanitarios
con calidad, accesibilidad,
inclusividad, equidad,
integralidad y continuidad de
manera coordinada vy eficiente,
con orientacién familiar vy
comunitaria, a una poblacién
ubicada en un espacio territorial
determinado, con
particularidades geogréficas y
epidemioldgicas diferentes
buscando el logro de los
resultados en salud.

Las Gestoras de Salud y Vida
junto a las entidades
territoriales, conformaran RIITS
siendo compuestas por
instituciones  de  naturaleza
publica, privada o mixta y
profesionales  independientes

Texto propuesto para tercer
debate

Social, también deberd
contemplar la definicién de
indicadores de evaluacién del

cumplimiento de funciones.

Ademds, podran participar de
los incentivos por el
cumplimiento de resultados en
salud, uso eficiente de recursos
y satisfaccién del usuario, segun
lo estipulado en el numeral 4
del articulo 34 41 la presente
Ley.
CAPITULO Il
REDES INTEGRALES E
INTEGRADAS
TERRITORIALES DE SALUD -
RITS

Articulo 32 39°. Redes
Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS).
Como parte de la estrategia de
Atencién Primaria en Salud
(APS), la prestacién de servicios
de salud se hard a través de
Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS),
entendidas como el conjunto de
organizaciones que prestan
servicios sanitarios con calidad,

accesibilidad, inclusividad,
equidad, integralidad y
continuidad de manera
coordinada y eficiente, con
orientaciéon familiar y

comunitaria, a una poblacién
ubicada en un espacio territorial
determinado, con
particularidades geogréficas y
epidemioldgicas diferentes
buscando el logro de los
resultados en salud.

Las Gestoras de Salud y Vida
junto a las entidades
territoriales, conformaran RIITS
siendo compuestas por.
instituciones  de  naturaleza
publica, privada o mixta y
profesionales  independientes

Justificacién

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 39.

Se elimina la restriccion de que
solo se haga atencién “inicial” de
urgencias en caso de requerirla
en lugar distinto al de residencia
usual.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
de salud y transporte especial
de pacientes y sus relaciones
serdn de  cooperacién y

complementariedad.

Los servicios de salud se
prestardn  por medio de
convenios de desempefio y
seglin las necesidades de la
poblacién, con suficiencia
téenica y administrativa,
cumpliendo los requisitos de
habilitacién. Los prestadores se
deberdn registrar y certificar
como integrantes de la Red,
aceptando las condiciones que
al  efecto reglamente el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, para promover, preservar
y/o recuperar la salud de una
poblacién ubicada en un espacio
territorial determinado,
promoviendo acciones
intersectoriales para intervenir
en los determinantes sociales
de la salud, bajo el modelo
preventivo, predictivo y
resolutivo, basado en la APS
con orientacién familiar y
comunitaria, intercultural y
diferencial incluida la
obligatoriedad de interoperar
con el sistema de informacion
en salud y de aceptar el régimen
de tarifas y formas de pago.

Las Redes tendran un nivel
primario de atencién,
conformado por los Centros de
Atencién  Primaria en Salud
(CAPS) de los que hacen parte
los Equipos de Salud
Territoriales; v otro
complementario, constituido
por las instituciones de mediana
y alta complejidad, asi como por
profesionales independientes.

EL Ministerio de Salud vy

Texto propuesto para tercer
debate

de salud y transporte especial
de pacientes y sus relaciones
serdn de  cooperacién y
complementariedad.

Los servicios de salud se
prestardn  por medio de
convenios de desempefio y
segln las necesidades de la
poblacién, con suficiencia
téenica y administrativa,
cumpliendo los requisitos de
habilitacion. Los prestadores se
deberdn registrar y certificar
como integrantes de la Red,
aceptando las condiciones que
al  efecto reglamente el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, para promover, preservar
y/o recuperar la salud de una
poblacién ubicada en un espacio
territorial determinado,
promoviendo acciones
intersectoriales para intervenir
en los determinantes sociales
de la salud, bajo el modelo
preventivo, predictivo y
resolutivo, basado en la APS
con orientacién familiar vy
comunitaria, intercultural vy
diferencial incluida la
obligatoriedad de interoperar
con el sistema de informacion
en salud y de aceptar el régimen
de tarifas y formas de pago.

Las Redes tendran un nivel
primario de atencién,
conformado por los Centros de
Atencién  Primaria en Salud
(CAPS) de los que hacen parte
los Equipos de Salud
Territoriales; v otro
complementario, constituido
por las instituciones de mediana
y alta complejidad, asi como por
profesionales independientes.

El Ministerio de Salud vy

Justificacion

Texto definitivo Plenaria Cdmara

al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y

se dictan otras disposiciones”.
Proteccién Social establecerd
los mecanismos de coordinacién
asistencial para la operacién de
la RITS y para la toma de
decisiones en el marco de los
determinantes  sociales  en
salud. Las Gestoras de Salud y
Vida, en conjunto con las
Entidades Territoriales
conformardn las RIITS a partir
de los convenios de desempefio
y adoptardn e implementaran
estos mecanismos de
coordinacién  asistencial ~ de
acuerdo con las necesidades de
la poblacién. Los mecanismos
de coordinacién deben incluir el
desarrollo de acciones
conjuntas y sinérgicas entre los
CAPS vy los demds integrantes
de la Red, para asegurar la
continuidad del cuidado de las
personas, de forma coordinada
y generar una cadena de valor
que garantice la atencidn
integrada e integral en salud,
con enfoque de resultados y
eficiencia.

En el nivel primario, las
Gestoras de Salud y Vida
conjuntamente con las

entidades territoriales
departamentales y distritales o
municipales, seglin
corresponda, establecerdn

convenios de desempefio con
los CAPS para orientar el logro
de resultados en salud. Estos
convenios deben definir los
mecanismos para la verificacidon
y control de metas, incentivos y
métodos de auditoria para
garantizar la racionalidad en el
uso de los recursos y el cuidado
integral de la poblacién. EL
seguimiento al convenio lo
haran las Unidades Zonales de
Planeacién y Evaluacion.

Texto propuesto para tercer
debate

Proteccion Social establecerd
los mecanismos de coordinacion
asistencial para la operacién de
la RITS y para la toma de
decisiones en el marco de los
determinantes  sociales  en
salud. Las Gestoras de Salud y
Vida, en conjunto con las
Entidades Territoriales
conformardn las RIITS a partir
de los convenios de desempefio
y adoptardn e implementaran
estos mecanismos de
coordinacién  asistencial  de
acuerdo con las necesidades de
la poblacién. Los mecanismos
de coordinacién deben incluir el
desarrollo de acciones
conjuntas y sinérgicas entre los
CAPS vy los demds integrantes
de la Red, para asegurar la
continuidad del cuidado de las
personas, de forma coordinada
y generar una cadena de valor
que garantice la atencidn
integrada e integral en salud,
con enfoque de resultados y
eficiencia.

En el nivel primario, las
Gestoras de Salud y Vida
conjuntamente con las

entidades territoriales
departamentales y distritales o
municipales, seglin
corresponda, establecerdn

convenios de desempefio con
los CAPS para orientar el logro
de resultados en salud. Estos
convenios deben definir los
mecanismos para la verificacién
y control de metas, incentivos y
métodos de auditoria para
garantizar la racionalidad en el
uso de los recursos y el cuidado
integral de la poblacién. EL
seguimiento al convenio lo
haran las Unidades Zonales de
Planeacién y Evaluacién.

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

En el nivel complementario, las
Gestoras de Salud y Vida,
estableceran para cada
Institucion ~ Prestadora  de
Servicios de Salud (IPS) de
mediana y alta complejidad un
convenio de desempefio que
defina los servicios a prestar, las
condiciones de calidad
especificas esperadas de cada
servicio y la modalidad de pago
aplicable, de acuerdo con el
régimen de tarifas y formas de
pago definido, asi como los
compromisos de resultados en
salud, gestién de calidad y
desempefio institucional en la
RIITS, junto con los mecanismos
para la verificacién y control de
metas, incentivos y métodos de
auditoria para garantizar la
racionalidad en el uso de los
recursos y el cuidado integral de
la poblacién. Estos convenios
tendrdn control y podran ser
objetados por las Entidades
Territoriales de salud
departamentales y distritales o
municipales, seguin corresponda
para que cumplan con lo
definido en el modelo de
atencién.

Pardgrafo 1. Los
establecimientos farmacéuticos
y los proveedores de
tecnologfas en salud, que
realicen la disposicion,
almacenamiento,  venta o
entrega de tecnologfas en salud,
incluyendo a los operadores
logisticos de tecnologias en
salud, gestores farmacéuticos,
organizaciones no
gubernamentales,

universidades y otras entidades
privadas, serdn considerados
servicios de salud y estardn

Texto propuesto para tercer
debate

En el nivel complementario, las
Gestoras de Salud y Vida,
estableceran para cada
Institucion ~ Prestadora  de
Servicios de Salud (IPS) de
mediana y alta complejidad un
convenio de desempefio que
defina los servicios a prestar, las
condiciones de calidad
especificas esperadas de cada
servicio y la modalidad de pago
aplicable, de acuerdo con el
régimen de tarifas y formas de
pago definido, asi como los
compromisos de resultados en
salud, gestién de calidad y
desempefio institucional en la
RIITS, junto con los mecanismos
para la verificacién y control de
metas, incentivos y métodos de
auditoria para garantizar la
racionalidad en el uso de los
recursos y el cuidado integral de
la poblacién. Estos convenios
tendrédn control y podran ser
objetados por las Entidades
Territoriales de salud
departamentales y distritales o
municipales, seglin corresponda
para que cumplan con lo
definido en el modelo de
atencién.

Pardgrafo 1. Los
establecimientos farmacéuticos
y los proveedores de
tecnologfas en salud, que
realicen la disposicion,
almacenamiento,  venta o
entrega de tecnologfas en salud,
incluyendo a los operadores
logisticos de tecnologias en
salud, gestores farmacéuticos,
organizaciones no
gubernamentales,

universidades y otras entidades
privadas, serdn considerados
servicios de salud y estardn

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
orientados a garantizar el
derecho fundamental a la salud,
por lo tanto, podrén ser parte de
las RIITS, si asf se registran y se
certifican.

Los establecimientos
farmacéuticos y demds
establecimientos que dispensen
medicamentos o tecnologfas en
salud deberdn cumplir las
condiciones de habilitacién para
su funcionamiento y demas
en la

requisitos establecido:

Texto propuesto para tercer
debate

orientados a garantizar el
derecho fundamental a la salud,
por lo tanto, podran ser parte de
las RIITS, si asi se registran y se
certifican.

Los establecimientos
farmacéuticos y demds
establecimientos que dispensen
medicamentos o tecnologias en
salud deberdn cumplir las
condiciones de habilitacién para
su funcionamiento y demas

requisitos establecidos en la

normatividad vigente, ademds
de estar autorizados por las
entidades territoriales en salud,
registrarse y demostrar ante
estas el cumplimiento de los
requisitos esenciales para la
prestacion del servicio
farmacéutico. En caso de ser
parte de las RIITS deberan
también demostrar suficiencia
patrimonial, capacidad
tecnoldgica y administrativa.

gestiéon  y
farmacéutica

EL  transporte,
dispensacién
ambulatoria de medicamentos a
usuarios del Sistema de Salud
se efectuard a través de los
establecimientos farmacéuticos
de gestores farmacéuticos,
droguerfas y operadores
logisticos autorizados para ello,
sin perjuicio de la entrega que se
haga a través de estos servicios
en las IPS y garantizando la
dispensacién en zonas rurales y
de dificil acceso.

Parédgrafo 2. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social y la
Superintendencia Nacional de
Salud disefiardn e
implementardn un sistema de
monitoreo del desempefio, la
calidad y la garantia de acceso

normatividad vigente, ademds
de estar autorizados por las
entidades territoriales en salud,
registrarse y demostrar ante
estas el cumplimiento de los
requisitos esenciales para la
prestacion del servicio
farmacéutico. En caso de ser
parte de las RIITS deberan
también demostrar suficiencia
patrimonial, capacidad
tecnoldgica y administrativa.

EL  transporte,
dispensacién
ambulatoria de medicamentos a
usuarios del Sistema de Salud
se efectuard a través de los
establecimientos farmacéuticos
de gestores farmacéuticos,
droguerfas y operadores
logisticos autorizados para ello,
sin perjuicio de la entrega que se
haga a través de estos servicios
en las IPS y garantizando la
dispensacién en zonas rurales y
de dificil acceso.

gestién y
farmacéutica

Parédgrafo 2. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social y la
Superintendencia Nacional de
Salud disefiardn e
implementardn un sistema de
monitoreo del desempefio, la
calidad y la garantia de acceso

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
efectivo a los servicios de salud
de las RIITS. Las Direcciones
departamentales y distritales o
municipales de salud
supervisaran el desempefio de
las RIITS bajo las orientaciones
y pardmetros definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccién

Social.

Pardgrafo 3. Las Instituciones
de Salud del Estado (ISE) y las
Instituciones  Prestadoras de
Servicios de Salud acreditadas
se entenderdn integradas a las
RITS. En todo caso, los
residentes tendran derecho a
recibir  atencién cial de
urgencias en cualquier IPS
dentro del territorio nacional,
cuando asf se requiera.

Paragrafo 4. EL Ministerio de
Salud y Proteccion  Social
reglamentard las condiciones
para que los profesionales
independientes y las
instituciones de atencion basica
en salud que presten servicios
para complementar el cuidado,
se integren a las RIITS.

Paragrafo 5. La vigilancia y
control fiscal sobre la gestién de
los recursos publicos recibidos
por los integrantes de las Redes
Integrales e Integrales
Territoriales de Servicios de
Salud (RIITSS) corresponde a la
Contralorfa  General de la
Republica. Para ellos, las
RIITSS, en coordinacién con las
Gestoras de Salud y Vida, las
Instituciones  de Salud del
Estado (ISE) y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS), deberdn reportar a
la Contraloria General de la
Republica la informacién

Texto propuesto para tercer
debate

efectivo a los servicios de salud
de las RIITS. Las Direcciones
departamentales y distritales o
municipales de salud
supervisaran el desempefio de
las RIITS bajo las orientaciones
y pardmetros definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

Pardgrafo 3. Las Instituciones
de Salud del Estado (ISE) y las
Instituciones  Prestadoras  de
Servicios de Salud acreditadas
se entenderdn integradas a las
RITS. En todo caso, los
residentes tendran derecho a
recibir  atencién iniciat de
urgencias en cualquier IPS
dentro del territorio nacional,
cuando asf se requiera.

Paragrafo 4. EL Ministerio de
Salud y Proteccién  Social

reglamentard las condiciones
para que los profesionales
independientes y las

instituciones de atencién basica
en salud que presten servicios
para complementar el cuidado,
se integren a las RIITS.

Paragrafo 5. La vigilancia y
control fiscal sobre la gestién de
los recursos publicos recibidos
por los integrantes de las Redes
Integrales e Integrales
Territoriales de Servicios de
Salud (RIITSS) corresponde a la
Contralorfa  General de la
Republica. Para ellos, las
RIITSS, en coordinacién con las
Gestoras de Salud y Vida, las
Instituciones de Salud  del
Estado (ISE) y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS), deberdn reportar a
la Contraloria General de la
Republica la informacién

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
detallada sobre la
administracion de los recursos.
EL Contralor General de la

Repiblica reglamentard la
forma, el contenido vy la
periodicidad de dicha
informacion.

En lo correspondiente a las ISE
y las IPS privadas y mixtas, la
obligacién de reporte de
informacién incluye a las
entidades publicas, privadas y
mixtas que las integren, cuando
administren recursos publicos
de la salud.

Articulo 33°. Organizacién y
conformacion de las Redes
Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS).

Las Direcciones
departamentales y distritales o
municipales de Salud

organizardn y conformardn las
Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS)
con fundamento en los analisis
funcionales de Red. La
organizacién y conformacién se
hara con las Gestoras de Salud
y Vida autorizadas para operar
en el territorio.

Este proceso deberd garantizar
la optimizacién y ordenamiento
racional de la oferta territorial
de  servicios de  salud,
privilegiando la accesibilidad de
las  personas, familias vy
comunidades a los mismos y
bajo las orientaciones y
reglamentos establecidos por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

EL Ministerio de Salud vy
Proteccién Social habilitard y
autorizard las RITS en las
subregiones funcionales para la

Texto propuesto para tercer
debate

detallada sobre la
administracion de los recursos.
EL Contralor General de la

Republica reglamentard la
forma, el contenido vy la
periodicidad de dicha
informacion.

En lo correspondiente a las ISE
y las IPS privadas y mixtas, la
obligacién de reporte de
informacién incluye a las
entidades publicas, privadas y
mixtas que las integren, cuando
administren recursos publicos
de la salud.

Articulo 33 40°. Organizaciény
conformacién de las Redes
Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS).

Las Direcciones
departamentales y distritales o
municipales de Salud

organizarén y conformardn las
Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS)
con fundamento en los anélisis
funcionales de Red. La
organizacién y conformacién se
haré con las Gestoras de Salud
y Vida autorizadas para operar
en el territorio.

Este proceso deberd garantizar
la optimizacién y ordenamiento
racional de la oferta territorial
de  servicios de  salud,
privilegiando la accesibilidad de
las  personas, familias vy
comunidades a los mismos y
bajo las orientaciones vy
reglamentos establecidos por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

El  Ministerio de Salud vy
Proteccién Social habilitard y
autorizard las RIITS en las
subregiones funcionales para la

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 40.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

gestién en salud.

Articulo 34°. Criterios
determinantes de las Redes
Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RITS).
EL Ministerio de Salud vy
Proteccién Social dentro del afio
siguiente a la entrada en
vigencia de la presente Ley,

definird los criterios
determinantes para la
conformacién de las Redes
Integrales e Integradas

Territoriales de Salud (RIITS). La
habilitacién de las RIITS debera
estar bajo el marco del Sistema
Integral de Calidad en Salud
(SICA), de tal manera que esté
en armonia con el enfoque en
resultados en salud y enfoque
diferencial, de acuerdo con las
condiciones de los distintos
territorios, teniendo en cuenta
los  siguientes
abordaje:

ambitos  de

1. Modelo de atencién.
Modelo centrado en la
persona, la familia y la
comunidad que tenga en
cuenta las particularidades
poblacionales, territoriales,
diferenciales y de género. En
el modelo se establece la
forma como se desarrolla la
prestacion de los servicios
en un territorio determinado,
teniendo en cuenta las
necesidades en salud de la
poblacién, contando con una
oferta amplia de servicios de

salud individuales y
colectivos, sociosanitarios y
de  salud publica vy
ambiental.

EL modelo contard con un
nivel primario, como primer
contacto 'y puerta de

Texto propuesto para tercer
debate

gestion en salud.

Articulo 34 41°. Criterios
determinantes de las Redes
Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS).
El Ministerio de Salud vy
Proteccion Social dentro del
afo siguiente a la entrada en
vigencia de la presente Ley,

definira los criterios
determinantes para la
conformacién de las Redes
Integrales e Integradas

Territoriales de Salud (RIITS).
La habilitacion de las RIITS
deberd estar bajo el marco del
Sistema Integradot de Calidad
en Salud (SICA), de tal manera
que esté en armonfa con el
enfoque en resultados en salud
y enfoque diferencial, de
acuerdo con las condiciones de
los distintos territorios,
teniendo en cuenta los
siguientes dmbitos de abordaje:

1. Modelo de atencién.
Modelo centrado en la
persona, la familia y la
comunidad que tenga en
cuenta las particularidades
poblacionales, territoriales,
diferenciales y de género.
En el modelo se establece
la forma como se
desarrolla la prestacién de
los  servicios en un
territorio determinado,
teniendo en cuenta las
necesidades en salud de la
poblacién, contando con
una oferta amplia de
servicios de salud
individuales y colectivos,
sociosanitarios y de salud
publica y ambiental.

El modelo contard con un
nivel primario, como primer

Justificacién

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 41.

Se ajusta mencion al SICA,
puesto que se trata de Sistema
Integrado de Calidad en Salud.
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Texto definitivo Plenaria Camara

al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
entrada, que integra vy
coordina la atencién de
salud continua e integral,
que incluye las diferentes
modalidades de atencién y
la prestacién de los servicios
en los entornos de
desarrollo de las personas y

en los centros
especializados; y un nivel
complementario, con

servicios de alta y mediana
complejidad, que garantiza
la atencién de salud de
manera continua e integral a
las personas, familias y
comunidades.

Rectoria y Gobernanza de
la red. Conformacién de una
forma de gobierno que
permita armonizar y
complementar las
instituciones prestadoras de
servicios de salud publicas,
privadas y mixtas por parte
de las Gestoras de Salud y
Vida y las Entidades
territoriales, asi  como
asegurar la coordinacién
entre la atencién del nivel
primario y el nivel
complementario,

garantizar la efectividad y
continuidad en la atencién a
través de un sistema de
referencia y
contrarreferencia. La
planificacién de los servicios
prestados a través de las
RIITS se realizara con una
organizacién regional que
favorezca el acceso a los
servicios de salud, con
procesos de participacién
social amplia y de gestién
intersectorial para afectar
positivamente los
determinantes sociales de la

Texto propuesto para tercer
debate

contacto y puerta de
entrada, que integra y
coordina la atencién de
salud continua e integral,
que incluye las diferentes
modalidades de atencién y
la prestacién de los
servicios en los entornos
de desarrollo de las
personas y en los centros
especializados; y un nivel
complementario, con
servicios de alta y mediana
complejidad, que garantiza
la atencién de salud de
manera continua e integral
a las personas, familias y
comunidades.

Rectoria y Gobernanza de
la red. Conformacién de
una forma de gobierno que
permita armonizar y
complementar las
instituciones prestadoras
de servicios de salud
publicas, privadas y mixtas
por parte de las Gestoras
de Salud y Vida y las
Entidades territoriales, asi
como asegurar la
coordinacién  entre  la
atencién del nivel primario
y el nivel complementario,
y garantizar la efectividad y
continuidad en la atencién
a través de un sistema de
referencia y
contrarreferencia. La
planificacién de los
servicios  prestados a
través de las RITS se
realizard con una
organizacién regional que
favorezca el acceso a los
servicios de salud, con
procesos de participacién
social amplia y de gestién
intersectorial para afectar

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

salud de cada regién.

3. Organizacién y gestion.

Comprende la  gestidon
eficiente e integrada de los
componentes de la red, tales
como, tecnologfas de
soporte  clinico, sistemas
administrativos,
asistenciales y de apoyo
logistico, recursos humanos,
procesos y procedimientos,
para adelantar una gestion
basada en resultados que
alimenten el Sistema
Pdblico Unificado e
Interoperable de
Informacién  en  Salud
(SPUIIS).

4. Sistema de asignacién e

incentivos. Mecanismos de
asignacién de recursos e
incentivos para que se
garantice la prestacién de
servicios de salud en la
RIITS, con calidad y gestién
basada en resultados en
salud, sociales y
econdmicos, uso eficiente de
recursos y satisfaccion del
usuario; estos incentivos
deben ser diferenciados de

acuerdo con las
caracteristicas territoriales,
epidemioldgicas y
socioeconémicas  de  las
poblaciones, y
fundamentados en

estimulos  positivos  que
motiven su utilizacion.

El Ministerio de Salud y
Proteccion Social
reglamentard la asignacién
de incentivos, para la red de
prestadores de mediana y
alta complejidad y las
Gestoras de Salud y Vida.

Texto propuesto para tercer
debate

positivamente los
determinantes sociales de
la salud de cada regién.

Organizacién y gestién.
Comprende la gestién
eficiente e integrada de los
componentes de la red,
tales como, tecnologfas de
soporte clinico, sistemas
administrativos,

asistenciales y de apoyo

logistico, recursos
humanos, ~ procesos 'y
procedimientos, para

adelantar una  gestién
basada en resultados que
alimenten el  Sistema
Pdblico Unificado e
Interoperable de
Informacién  en  Salud
(SPUIIS).

Sistema de asignacién e
incentivos. Mecanismos de
asignacién de recursos e
incentivos para que se
garantice la prestacién de
servicios de salud en la
RIITS, con calidad y gestién
basada en resultados en
salud, sociales y
econdémicos, uso eficiente
de recursos y satisfaccién
del usuario; estos
incentivos  deben  ser
diferenciados de acuerdo
con las caracteristicas
territoriales,

epidemioldgicas y
socioeconémicas de las
poblaciones, y
fundamentados en

estimulos positivos que
motiven su utilizacién.

El Ministerio de Salud y
Proteccién Social
reglamentard la asignacién

Justificacién

Texto d ivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Sobre la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) se
reconocerd un porcentaje en
relacion con el total de
recursos asignados a los
prestadores de mediana y
alta complejidad, y las
Gestoras de Salud y Vida, el
cual no serd superior al tres
por ciento (3%), dicho
porcentaje deberd estar
soportado  mediante un
estudio de costeo de los

incentivos.

Estos recursos se dividiran
por partes iguales entre las
Gestoras de Salud y Vida y
los prestadores de servicios
de mediana y alta
complejidad.

Para la asignacién, se
considerardn de manera
independiente los
indicadores
correspondientes a  los
siguientes atributos:

a. Resultados en salud:
Los indicadores se
evaluaran sobre la
linea base inicial
disponible hasta
lograr  las  metas
establecidas por la
OMS/OPS. Se tendran
en cuenta, entre otros:
Cobertura en
vacunacion, razén de
mortalidad materna,
tasa de mortalidad
infantil, tasa  de
mortalidad perinatal,

cobertura de
pacientes con
enfermedades

crénicas transmisibles
y no transmisibles y

Texto propuesto para tercer
debate

de incentivos, para la red
de prestadores de mediana
y alta complejidad y las
Gestoras de Salud y Vida.
Sobre la Unidad de Pago
por Capitacién (UPC) se
reconocerd un porcentaje
en relacion con el total de
recursos asignados a los
prestadores de mediana y
alta complejidad, y las
Gestoras de Salud y Vida,
el cual no serd superior al
tres por ciento (3%), dicho
porcentaje deberd estar
soportado mediante un
estudio de costeo de los
incentivos.

Estos recursos se dividiran
por partes iguales entre las
Gestoras de Salud y Vida y
los prestadores de
servicios de mediana y alta
complejidad.

Para la asignacion, se
consideraran de manera
independiente los
indicadores
correspondientes  a  los
siguientes atributos:

a. Resultados en
salud: Los
indicadores se

evaluarén sobre la
linea base inicial
disponible  hasta
lograr las metas
establecidas por la
OMS/OPS. Se
tendran en cuenta,
entre otros:

Cobertura en
vacunacion, razén
de mortalidad
materna, tasa de
mortalidad infantil,

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
deteccién  temprana
de personas con
eventos de interés en

salud publica.

b. Satisfaccion de los

usuarios: La
oportunidad,
continuidad y

satisfaccion con  la
atencién ambulatoria,
en consultas
generales y
especializadas, en la
atencién hospitalaria,
y en la entrega
completa de
medicamentos,  las
tasas de peticiones,
quejas, reclamos,
tutelas y desacatos,
entre otros.

c. Uso eficiente de
recursos: Se tendrd
en cuenta la
utilizacién ~ adecuada
de los recursos con
los que cuenta la
RIITS, pertinencia en
los tratamientos
acorde con los
diagndsticos,
adherencia a gufas y
protocolo de manejo
asi como adherencia a
tratamientos,
disminucién  de las
barreras de acceso,
disminucién de citas
no atendidas, tiempos
especificos y la
atencién de pacientes
entre los diferentes
niveles de atencién y
en el nivel pertinente
de complejidad que
garantice la
oportunidad del

Texto propuesto para tercer
debate

tasa de mortalidad

perinatal,
cobertura de
pacientes con
enfermedades
crénicas

transmisibles y no
transmisibles y

deteccién
temprana de
personas con

eventos de interés
en salud publica.

b. Satisfaccion  de
los usuarios: La

oportunidad,
continuidad y
satisfaccion con la
atencién
ambulatoria,  en
consultas
generales y
especializadas, en
la atencién

hospitalaria, y en la
entrega completa
de medicamentos,
las  tasas de
peticiones, quejas,
reclamos, tutelas y
desacatos, entre
otros.

c. Uso eficiente de
recursos: Se
tendrd en cuenta la
utilizacion
adecuada de los
recursos con los
que cuenta la
RIITS, pertinencia
en los
tratamientos
acorde con los
diagndsticos,
adherencia a guias
y protocolo de
manejo asi como

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
servicio y el flujo
adecuado de
pacientes, entre otros.

5. Resultados. Las RIITS
deberan presentar
resultados en salud de la
poblacién a la que sirve, e
indicadores de
disponibilidad, accesibilidad,
calidad, aceptabilidad vy
eficiencia en el uso de los
recursos de la salud, de
experiencia del usuario, de
satisfaccion  del  talento
humano en salud y de
mejora de la equidad en
salud, en el marco del SICA.
Dicha informacion deberd
ser actualizada
periédicamente y de acceso
publico.

6. Generacién de valor. Los
modelos de acuerdos de
voluntades con las RIITS y
las modalidades de pago
pactadas deben responder a
pardmetros de generacién
de valor, que eviten la
fragmentacién  incluyendo
todo el ciclo de atencién y
fortalezcan los mecanismos
de racionalizacion del uso de
los recursos del sistema,
debiendo establecerse
metas y resultados en salud,
asi como el uso de guias y
protocolos.

Parégrafo. Los  anteriores
pardmetros  deberan ser
observados por las Gestoras de
Salud y Vida en cumplimiento
de sus funciones, asi como por
las direcciones departamentales
y distritales o municipales de
Salud en cumplimiento de su
funcién de conformacién vy
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adherencia a
tratamientos,

disminucién de las
barreras de acceso,
disminucion de
citas no atendidas,

tiempos
especificos y la
atencion de

pacientes entre los
diferentes niveles
de atencién y en el
nivel pertinente de
complejidad  que
garantice la
oportunidad  del
servicio y el flujo

adecuado de
pacientes,  entre
otros.

5. Resultados. Las RIITS
deberan presentar
resultados en salud de la
poblacién a la que sirve, e

indicadores de
disponibilidad,
accesibilidad, calidad,

aceptabilidad y eficiencia
en el uso de los recursos de
la salud, de experiencia del
usuario, de satisfaccién del
talento humano en salud y
de mejora de la equidad en
salud, en el marco del
SICA. Dicha informacién
deberd ser actualizada
periddicamente y  de
acceso publico.

6. Generacion de valor. Los
modelos de acuerdos de
voluntades con las RIITS y
las modalidades de pago
pactadas deben responder
a pardmetros de
generacién de valor, que
eviten la fragmentacién
incluyendo todo el ciclo de

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
organizacién de las RIITS, y por
la Superintendencia Nacional de
Salud en su funcion de
Inspeccion, Vigilancia y Control.

Articulo  35°.  Centro de
Atencién Primaria en Salud
(CAPS). EL Centro de Atencién
Primaria en Salud (CAPS) es la
unidad polifuncional, de
cardcter publico, privado o
mixto, de base territorial de las
Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS),
junto con los equipos de salud
territorial constituyen el primer
contacto de la poblacién con el
sistema de salud.

Todos los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS) seran
financiados por oferta con
recursos provenientes de la
Cuenta de Atencién Primaria en
Salud, de acuerdo con
presupuestos  estandar  que
financien la operacién corriente
y un componente variable
asociado al cumplimiento de
resultados en salud y metas de
desempefio, bajo las

T que establezca el

Texto propuesto para tercer
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atencién y fortalezcan los
mecanismos de
racionalizacién del uso de
los recursos del sistema,
debiendo establecerse
metas y resultados en
salud, asi como el uso de
gufas y protocolos.

Pardgrafo. Los  anteriores
pardmetros deberan ser
observados por las Gestoras de
Salud y Vida en cumplimiento
de sus funciones, asf como por
las direcciones departamentales
y distritales o municipales de
Salud en cumplimiento de su
funcién de conformacién vy
organizacién de las RIITS, y por
la Superintendencia Nacional de
Salud en su funcion de
Inspeccién, Vigilancia y Control.
Articulo 35 42°. Centro de
Atencién Primaria en Salud
(CAPS). EL Centro de Atencién
Primaria en Salud (CAPS) es la
unidad polifuncional, de
cardcter publico, privado o
mixto, de base territorial de las
Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS),
junto con los equipos de salud
territorial constituyen el primer
contacto de la poblacién con el
sistema de salud.

Todos los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS) seran
financiados por oferta con
recursos provenientes de la
Cuenta de Atencién Primaria en
Salud, de acuerdo  con
presupuestos  estandar  que
financien la operacién corriente
y un componente variable
asociado al cumplimiento de
resultados en salud y metas de
desempefio, bajo las

T que establezca el

Justificacién

Se ajusta la  numeracién,
quedando como articulo 42.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Ministerio de Salud y Proteccién

Social.

Los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS)
desarrollaran los procesos de:
adscripcion poblacional;
administracién y atencién al
ciudadano, prestacién de
servicios de salud y vigilancia en
salud publica; gestion
intersectorial y participacion
social, y articulacién con las
Gestoras de Salud y Vida. Como
parte de la operacién de los
Centros de Atencién Primaria en
Salud (CAPS), de acuerdo con
las necesidades de la poblacién,
se constituirdn Equipos de
Salud Territoriales conformados
por personas con perfiles
comunitarios, técnicos,
profesionales y especialistas
para el cuidado integral de la
salud de las personas, familias y
comunidades; cada  equipo
tendrd a cargo un grupo de
familias en un determinado
territorio. La conformacién y
perfiles de los equipos
responderd a las caracteristicas
y necesidades en  salud

identificadas en las
comunidades y familias. Asi
mismo, deberan incluir

progresivamente
especialidades bdsicas como la
especialidad de medicina
familiar y se articularan con los
servicios sociosanitarios y de
cuidado disponibles en el
territorio. Los profesionales y
especialistas podrén
desempefiar roles clinicos y
administrativos o como
coordinadores de los CAPS en
salud.

Los CAPS publicos, privados y

Texto propuesto para tercer
debate

Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

Los Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS)
desarrollarén los procesos de:
adscripcion poblacional;
administracién y atencién al
ciudadano, prestacién de
servicios de salud y vigilancia en
salud publica; gestién
intersectorial y participacion
social, y articulacién con las
Gestoras de Salud y Vida. Como
parte de la operacién de los
Centros de Atencién Primaria en
Salud (CAPS), de acuerdo con
las necesidades de la poblacién,
se constituirdn Equipos de
Salud Territoriales conformados
por personas con perfiles
comunitarios, técnicos,
profesionales y especialistas
para el cuidado integral de la
salud de las personas, familias y
comunidades; cada  equipo
tendrd a cargo un grupo de
familias en un determinado
territorio. La conformacién y
perfiles de los equipos
responderd a las caracteristicas
y necesidades en  salud

identificadas en las
comunidades y familias. Asf
mismo, deberan incluir

progresivamente

especialidades basicas como la
especialidad de medicina
familiar y se articulardn con los
servicios sociosanitarios y de
cuidado disponibles en el
territorio. Los profesionales y

especialistas podrédn
desempediar roles clinicos y
administrativos o como

coordinadores de los CAPS en
salud.

Los CAPS publicos, privados y
mixtos podrén tener y operar
Puntos de atencion

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
mixtos podran tener y operar
Puntos de atencién
descentralizados con el fin de
promover y garantizar el acceso
y el derecho a la salud. Dichos
puntos de atencién se
denominardn puestos o centros
de salud, y se organizaran de
acuerdo a las condiciones
geograficas, demogréficas vy
socioculturales tanto a nivel

rural como urbano.

Las acciones de los Centros de
Atencién  Primaria en Salud
(CAPS), incluidas las de los
equipos de salud territoriales
tendran  cardcter  universal,
territorial, sistematico,
permanente y resolutivo, bajo
un enfoque de salud publica y
de determinantes sociales.

El Ministerio de Salud vy
Proteccién Social reglamentara
dentro de los seis (6) meses
siguientes a la entrada vigencia
de la presente ley la
conformacién, tipologias,
localizacién, funcionamiento, de
los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS), de
acuerdo con las condiciones
socioculturales,  ambientales,
demogrificas, entre  otros
aspectos del territorio asignado,
promoviendo la participacién de
los usuarios y de los
trabajadores de la salud. Estas
condiciones serdn revisadas y
evaluadas anualmente por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social  para  verificar  su
cobertura, la eficiencia y eficacia
en la atencion.

Para el seguimiento y
cumplimiento de los indicadores
en salud y metas de desempefio
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descentralizados con el fin de
promover y garantizar el acceso
y el derecho a la salud. Dichos
puntos de atencién se
denominardn puestos o centros
de salud, y se organizardn de
acuerdo a las condiciones
geograficas, demogréficas vy
socioculturales tanto a nivel
rural como urbano.

Las acciones de los Centros de
Atencién  Primaria en Salud
(CAPS), incluidas las de los
equipos de salud territoriales
tendran  cardcter  universal,
territorial, sistematico,
permanente y resolutivo, bajo
un enfoque de salud publica y
de determinantes sociales.

El Ministerio de Salud vy
Proteccién Social reglamentara
dentro de los seis (6) meses
siguientes a la entrada vigencia
de la presente ley la
conformacién, tipologias,
localizacion, funcionamiento, de
los Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS), de
acuerdo con las condiciones
socioculturales, ~ ambientales,
demogréficas, entre  otros
aspectos del territorio asignado,
promoviendo la participacién de
los usuarios y de los
trabajadores de la salud. Estas
condiciones serdn revisadas y
evaluadas anualmente por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social  para  verificar  su
cobertura, la eficiencia y eficacia
en la atencion.

Para el seguimiento y
cumplimiento de los indicadores
en salud y metas de desempefio
de los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS), se

Justificacién
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el sistema de salud en Colombia y

se dictan otras disposiciones”.

de los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS), se
realizardn convenios de
desempefio con las Gestoras de
Salud y Vida conjuntamente con
las  entidades territoriales
departamentales y distritales o
municipales, segun corresponda
a los cuales las Unidades
Zonales de Planeacién vy
Evaluacién, hardn seguimiento,
con sujecién a los estandares
establecidos por la autoridad
competente, cumpliendo como
minimo los aspectos
administrativos, financieros,
técnico — cientfficos y de calidad
de los servicios.

Parédgrafo. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social
reglamentard dentro de los seis
(6) meses siguientes a la
entrada en vigencia de la
presente ley el rol de los
Centros de Atencién Primaria en
Salud (CAPS) de naturaleza
publica, privada y mixta en el
cumplimiento de las funciones
de salud publica y de prestacion
de servicios, de conformidad con
la normativa vigente a la
expedicién de la presente Ley.

Articulo  36°. Estructura y
funciones de los Centros de
Atencién Primaria en Salud
(CAPS). Los Centros de
Atencién Primaria en Salud
(CAPS), independiente de su
naturaleza juridica, sean
gestionados por el sector
publico o por las Gestoras de
Salud y Vida, desarrollardn los
siguientes procesos y funciones:

1. Adscripcién poblacional

Con el objetivo de orientar la
planeacién y la respuesta en

Texto propuesto para tercer
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realizardn convenios de
desempefio con las Gestoras de
Salud y Vida conjuntamente con
las  entidades territoriales
departamentales y distritales o
municipales, segun corresponda
a los cuales las Unidades
Zonales de Planeacién vy
Evaluacién, hardn seguimiento,
con sujecién a los estdndares
establecidos por la autoridad
competente, cumpliendo como
minimo los aspectos
administrativos, financieros,
técnico — cientificos y de calidad
de los servicios.

Paragrafo. EL Ministerio de
Salud y Proteccidén Social
reglamentard dentro de los seis
(6) meses siguientes a la
entrada en vigencia de la
presente ley el rol de los
Centros de Atencién Primaria en
Salud (CAPS) de naturaleza
publica, privada y mixta en el
cumplimiento de las funciones
de salud publica y de prestacion
de servicios, de conformidad con
la normativa vigente a la
expedicién de la presente Ley.

Articulo 36 43°. Estructura y
funciones de los Centros de
Atencién Primaria en Salud
(CAPS). Los Centros de
Atencién Primaria en Salud
(CAPS), independiente de su
naturaleza juridica, sean
gestionados por el sector
publico o por las Gestoras de
Salud y Vida, desarrollarén los
siguientes procesos y
funciones:

1. Adscripcién poblacional

Con el objetivo de orientar la

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 43.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
salud en el territorio, todas las
personas, sus familias y hogares
deberan estar adscritos a un
CAPS de su preferencia en
funcién del municipio o distrito
de  residencia. Para la
adscripcién se deberan cumplir
criterios de contigtiidad,
cercanfa y accesibilidad
geografica, garantizando la libre
eleccién dentro de la oferta
disponible de CAPS en la
localidad, comuna o unidad
administrativa equivalente,
segun reglamentacién expedida
por el Ministerio de Salud y

Proteccién Social.

Las personas podran solicitar
temporalmente la atencién en
salud en un sitio diferente al
lugar permanente de residencia
o de trabajo, de acuerdo con la
reglamentacién que para el
efecto defina el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.
Cuando una persona, familia o
grupo cambie de residencia o de
trabajo, deberdn adscribirse en
el CAPS del respectivo
municipio, localidad, comuna o
unidad administrativa
equivalente donde tenga su
nueva residencia; de igual forma
los equipos de salud
territoriales informaran
mensualmente al CAPS las
novedades de la poblacién en el
territorio  asignado para la
respectiva actualizacién de la
poblacién adscrita.

En  virtud  del  vinculo
permanente con su poblacién
adscrita y para garantizar la
resolutividad del nivel primario,
los CAPS  asumirdan la
responsabilidad del usuario en
lo relativo al cumplimiento de

Texto propuesto para tercer
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planeacién y la respuesta en
salud en el territorio, todas las
personas, sus familias y hogares
deberdn estar adscritos a un
CAPS de su preferencia en
funcién del municipio o distrito
de  residencia. Para la
adscripcién se deberdn cumplir
criterios de contigtiidad,
cercania y accesibilidad
geografica, garantizando la libre
eleccién dentro de la oferta
disponible de CAPS en la
localidad, comuna o unidad
administrativa equivalente,
seglin reglamentacién expedida
por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Las personas podran solicitar
temporalmente la atencién en
salud en un sitio diferente al
lugar permanente de residencia
o de trabajo, de acuerdo con la
reglamentacién que para el
efecto defina el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.
Cuando una persona, familia o
grupo cambie de residencia o de
trabajo, deberédn adscribirse en
el CAPS del respectivo
municipio, localidad, comuna o
unidad administrativa
equivalente donde tenga su
nueva residencia; de igual forma
los equipos de salud
territoriales informaran
mensualmente al CAPS las
novedades de la poblacién en el
territorio  asignado para la
respectiva actualizacién de la
poblacién adscrita.

En virtud del vinculo
permanente con su poblacién
adscrita y para garantizar la
resolutividad del nivel primario,
los CAPS  asumiran la
responsabilidad del usuario en
lo relativo al cumplimiento de

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

sus funciones.

2. Prestacién de servicios de
salud y de vigilancia en
salud publica

a. Recolectar la informacién
de la caracterizacién de
su territorio de salud a
través de los equipos de
salud territoriales.

b. Elaborar los planes de
salud familiar,
comunitaria, mental y
ocupacional, con base en
necesidades y
potencialidades
identificadas  en el

proceso de
caracterizacion  de la
poblacién.

c. Realizar la prestacién de
los servicios de salud
individuales y colectivos
en el marco de la
atencién  primaria  en
salud como el primer
contacto del sistema de
salud, la cual podrd
incluir las  medicinas
alternativas,
complementarias,
saberes ancestrales
autorizados por. el
Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

d. Garantizar a las personas
el acceso  oportuno,
seguro, eficiente y
pertinente de los
servicios de salud y a los
servicios farmacéuticos.

e. Gestionar, en articulacion
con las  Direcciones
Territoriales de Salud,
sus Centros Reguladores
de Urgencias y
Emergencias y las
Gestoras de Salud y Vida,
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sus funciones.

2. Prestacién de servicios
de salud y de vigilancia
en salud publica

a. Recolectar la
informacion  de  la
caracterizacién de su
territorio de salud a
través de los equipos de
salud territoriales.

b. Elaborar los planes de
salud familiar,
comunitaria, mental y
ocupacional, con base
en necesidades y
potencialidades
identificadas en el

proceso de
caracterizaciéon de la
poblacién.

c. Realizar la prestacién
de los servicios de
salud individuales y
colectivos en el marco
de la atencién primaria
en salud como el primer
contacto del sistema de
salud, la cual podrd
incluir las medicinas
alternativas,
complementarias,
saberes ancestrales
autorizados  por el
Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

d. Garantizar a las
personas el acceso
oportuno, seguro,
eficiente y pertinente de
los servicios de salud y

a los servicios
farmacéuticos.

e. Gestionar, en
articulacién  con  las
Direcciones
Territoriales de Salud,
sus Centros

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
la prestacién de servicios
especializados para
personas con
enfermedades raras o
huérfanas para su
prevencién, diagnéstico y
manejo seguin
lineamientos del
Ministerio de Salud y

Proteccién Social.

. Desarrollar e
implementar los
programas de  salud
publica, en especial, los
eventos de interés en
salud publica, salud

mental, seguridad
alimentaria y nutricional,
salud sexual y

reproductiva, adaptacién
y mitigacién de los
impactos del cambio
climético y el cuidado de
las poblaciones sujetos
de especial proteccién
constitucional, de
conformidad  con las
directrices del Ministerio
de Salud y Proteccién
Social y la Direccién
Territorial respectiva.

g. Prestar los servicios de
salud y articular en las
Redes Integrales e
Integradas  Territoriales
de Salud (RITS) la
atencién psicosocial a
victimas  del  conflicto
armado 'y a otras
poblaciones vulnerables,
en coordinacién con las

demas entidades
competentes para la
continuidad e
integralidad de la
atencién.

h. Adoptar un modelo de
salud que asegure la
pertinencia sociocultural

Texto propuesto para tercer

debate
Reguladores de
Urgencias y

Emergencias y las
Gestoras de Salud vy
Vida, la prestacién de
servicios especializados
para  personas  con
enfermedades raras o
huérfanas  para  su
prevencién, diagndstico
y manejo segun
lineamientos del
Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

f.  Desarrollar e
implementar los
programas de salud
publica, en especial, los
eventos de interés en
salud publica, salud

mental, seguridad
alimentaria y
nutricional, salud

sexual y reproductiva,
adaptacién y mitigacién
de los impactos del
cambio climatico y el
cuidado de las
poblaciones sujetos de
especial proteccién
constitucional, de
conformidad con las
directrices del
Ministerio de Salud y
Proteccién Social y la
Direccién  Territorial
respectiva.

g. Prestar los servicios de
salud y articular en las
Redes Integrales e
Integradas Territoriales
de Salud (RITS) la
atencién psicosocial a
victimas del conflicto
armado y a otras
poblaciones

vulnerables, en
coordinacién con  las
demds entidades

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

de los servicios de salud

acorde con las
necesidades, situaciones
Y condiciones

diferenciales de las
poblaciones y territorios.

i.  Notificar ante las
entidades competentes,
los casos donde se
sospeche maltrato
infantil, violencia sexual,
violencia intrafamiliar o
violencias basadas en
género y articular en las
Redes Integrales e
Integradas ~ Territoriales
de Salud (RITS) la
atencién integral a las
victimas.

3. Administracién y
atencidn al ciudadano

Los CAPS son articuladores
territoriales  del sistema de
referencia y contrarreferencia
para la atencién de la poblacién
adscrita 'y de los que
temporalmente requieran
atencién urgente, para lo cual
contardn con un equipo técnico
y se apoyardn en el Sistema
Pdblico Unificado e
Interoperable de Informacién en
Salud (SPUIIS).

En articulacion con la Entidad
Territorial hardn una revisién
periddica del desempefio de las
Gestoras de Salud y Vida,
especialmente, en el proceso de
referencia y contrarreferencia,
que conduzca al mejoramiento
continuo.

Ademads, en el marco de este
proceso serdn responsables de:

a. Gestionar la informacién

Texto propuesto para tercer
debate

competentes para la

continuidad e
integralidad de la
atencién.

h. Adoptar un modelo de
salud que asegure la
pertinencia
sociocultural  de los
servicios de  salud

acorde con las
necesidades,
situaciones y
condiciones
diferenciales de las
poblaciones y
territorios.

i. Notificar  ante las
entidades competentes,
los casos donde se

sospeche maltrato
infantil, violencia
sexual, violencia
intrafamiliar o

violencias basadas en
género y articular en las
Redes Integrales e
Integradas Territoriales
de Salud (RITS) la
atencién integral a las
victimas.

3. Administracién y
atencién al ciudadano

Los CAPS son articuladores
territoriales  del sistema de
referencia y contrarreferencia
para la atencién de la poblacién
adscrita 'y de los que
temporalmente requieran
atencién urgente, para lo cual
contardn con un equipo técnico
y se apoyaran en el Sistema
Pblico Unificado e
Interoperable de Informacién en
Salud (SPUIIS).

En articulacion con la Entidad
Territorial hardn una revisién

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

relacionada con las
condiciones de salud de la
poblacién, teniendo en
cuenta los enfoques
diferenciales y de género.
b. Organizar la operacién de
los CAPS en una o més

sedes seglin las
condiciones de la
poblacién y el territorio.

c. Gestionar las
incapacidades y licencias
de maternidad y

paternidad, en articulacién
con las Gestoras de Salud
y Vida, cuando aplique.

Los CAPS  implementardn
estrategias para garantizar una
atencién digna al ciudadano,
minimizando los tiempos de
trémites administrativos en sus
instalaciones y evitando filas y
congestiones. Para ello
privilegiardn el uso de las
tecnologias de la informacién
cuando corresponda,
procurando una atencién eficaz
y transparente, evitando asi las
barreras que imposibilitan el
acceso a los servicios de salud.
Ademds, de adaptar su
infraestructura

procedimientos administrativos
para asegurar la accesibilidad
de las personas con
discapacidad y otras
poblaciones vulnerables.

4. Gestidn intersectorial y
participacién social

a. Coordinar con otros
sectores y actores
para dar respuesta a
las necesidades que
afectan la salud de la
poblacién y el
territorio.

Texto propuesto para tercer
debate

periddica del desempefio de las
Gestoras de Salud y Vida,
especialmente, en el proceso de
referencia y contrarreferencia,
que conduzca al mejoramiento
continuo.

Ademds, en el marco de este
proceso serdn responsables de:

a. Gestionar la informacién
relacionada con las
condiciones de salud de la
poblacién, teniendo en
cuenta los  enfoques
diferenciales y de género.

b. Organizar la operacién de
los CAPS en una o mas

sedes seglin las
condiciones de la
poblacién y el territorio.

c. Gestionar las

incapacidades y licencias
de maternidad y
paternidad, en articulacién
con las Gestoras de Salud
y Vida, cuando aplique.

Los CAPS  implementardn
estrategias para garantizar una
atencién digna al ciudadano,
minimizando los tiempos de
trdmites administrativos en sus
instalaciones y evitando filas y
congestiones. Para ello
privilegiardn el uso de las
tecnologfas de la informacién
cuando corresponda,
procurando una atencién eficaz
y transparente, evitando asf las
barreras que imposibilitan el
acceso a los servicios de salud.
Ademds, de adaptar su
infraestructura y
procedimientos administrativos
para asegurar la accesibilidad
de las personas con
discapacidad y otras
poblaciones vulnerables.

Justificacién

Texto d ivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

b. Garantizar la
participacion social y
comunitaria en los
procesos de
comunicacion,
atencién 'y en la
planificacion,
ejecucién y evaluacién
de los planes de
cuidado.

c. Dar cumplimiento a
las acciones de salud
publica segin la
normativa vigente.

5. Articulacién y
coordinacion con las
Gestoras de Salud y
Vida

a. Los Centros de
Atencién Primaria en
Salud (CAPS) vy las
Gestoras de Salud y
Vida intercambiardn y
articularan
informacién sobre las
caracterizaciones de la
situacion de salud de
su poblacién adscrita.

b. Los CAPS vy las
Gestoras de Salud y
Vida coordinarédn el
sistema de referencia
y contrarreferencia a
través del SPUIIS. En
este  sentido, son
responsables del uso
eficiente de los
recursos asignados a
cada uno acorde a sus
competencias y sin
perjuicio del control
fiscal, disciplinario y
penal al que haya
lugar.

c. Los CAPS vy las
Gestoras de Salud y
Vida  intercambiardn

Texto propuesto para tercer
debate

4. Gestién intersectorial y
participacién social

a. Coordinar con otros
sectores y actores para
dar respuesta a las
necesidades que afectan
la salud de la poblacién y
el territorio.

b. Garantizar la
participacién  social y
comunitaria en  los
procesos de
comunicacién, atencién y
en la planificacién,
ejecucidén y evaluacién de
los planes de cuidado.

c. Dar cumplimiento a las
acciones de salud publica
segin la  normativa

vigente.

5. Articulacién y
coordinacién  con las
Gestoras de Salud y Vida

a. Los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS)
y las Gestoras de Salud y
Vida intercambiarédn y
articularan  informacién
sobre las
caracterizaciones de la
situacién de salud de su
poblacién adscrita.

b. Los CAPSy las Gestoras
de Salud vy Vida
coordinardn el sistema de
referencia y
contrarreferencia a través
del SPUIIS. En este
sentido, son
responsables del uso
eficiente de los recursos
asignados a cada uno
acorde a sus
competencias y  sin
perjuicio  del  control

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
informacién constante
y monitoreardn el uso
racional de servicios y
tecnologias de su
poblacién con el fin de

garantizar la
pertinencia y eficiencia
del gasto.

d. Los CAPS vy las
Gestoras de Salud y
Vida evaluarén
constantemente  los
resultados en salud
sobre su poblacién
adscrita para
garantizar la calidad
de la atencién en
salud, con enfoques
diferencial, territorial y
de género.

e. Organizar su rol en el
sistema de referencia
y  contrarreferencia
que permita la gestidén
de la atencién de la
poblacién  dentro vy
fuera del territorio de
salud asignado, de
acuerdo con las RIITS
habilitadas  por el
Ministerio de Salud y
Proteccion Social
incluido el traslado no
asistencial cuando por

condiciones del
territorio y de la red asf
lo requiera la
poblacién.

f. Los CAPS
desarrollaradn
mecanismos de

coordinacién

asistencial  de las
RIITS, en el marco de
la operacién mixta,
para que en conjunto
con prestadores y
Gestoras de Salud y
Vida se genere una

Texto propuesto para tercer
debate

fiscal, disciplinario vy
penal al que haya lugar.

c. Los CAPS y las Gestoras
de Salud vy Vida
intercambiaran
informacién constante y
monitoreardn el  uso
racional de servicios y
tecnologias de su
poblacién con el fin de
garantizar la pertinencia
y eficiencia del gasto.

d. Los CAPS y las Gestoras
de Salud y Vida
evaluaran
constantemente los
resultados en  salud
sobre  su  poblacién
adscrita para garantizar
la calidad de la atencién
en salud, con enfoques
diferencial, territorial y de
género.

e. Organizar su rol en el
sistema de referencia y
contrarreferencia que
permita la gestién de la
atencién de la poblacion
dentro y fuera del
territorio  de  salud
asignado, de acuerdo con
las RIITS habilitadas por
el Ministerio de Salud y
Proteccién Social incluido
el traslado no asistencial
cuando por condiciones
del territorio y de la red
asi  lo requiera la

poblacién.
f. Los CAPS desarrollardn
mecanismos de

coordinacién  asistencial
de las RIITS, en el marco
de la operacién mixta,
para que en conjunto con
prestadores y Gestoras
de Salud y Vida se genere
una cadena de valor que
asegure la  atencién

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
cadena de valor que
asegure la atencién
integral en salud, con
enfoque de resultados

y eficiencia.

Paragrafo 1. Las Instituciones
Prestadoras de Servicios de
salud (IPS) y las Instituciones de
Salud del Estado (ISE) que
presten  servicios de baja
complejidad al momento de la
promulgacién de la presente ley
continuaran  atendiendo la
poblacién que tengan asignada
siempre y cuando adopten la
estructura, funciones y procesos
de los CAPS.

Paragrafo 2. El Ministerio de
Salud y Proteccién  Social
implementard mecanismos para
garantizar en el nivel primario
de atencién, la disponibilidad
permanente y continua de
servicios en salud mental, con el
propésito de prevenir y tratar
los problemas psicolégicos y
trastornos mentales, asi como
hacer acompafamiento
psicoemocional a los usuarios
del sistema, para reducir las
afectaciones de salud mental en
la comunidad.

Articulo  37°. Sistema de
referencia y contrarreferencia.
Es el conjunto de procesos,
procedimientos y actividades
técnicos y administrativos que
permitirdn prestar
adecuadamente los servicios de
salud de las  personas,
garantizando la continuidad e
integralidad de los servicios en
las Redes Integradas e
Integrales Territoriales de Salud
(RITS) que operan en las
subregiones funcionales para la
gestion en salud.

Texto propuesto para tercer
debate

integral en salud, con
enfoque de resultados y
eficiencia.

Parédgrafo 1. Las Instituciones
Prestadoras de Servicios de
salud (IPS) y las Instituciones de
Salud del Estado (ISE) que
presten  servicios de baja
complejidad al momento de la
promulgacién de la presente ley
continuardn  atendiendo  la
poblacién que tengan asignada
siempre y cuando adopten la
estructura, funciones y procesos
de los CAPS.

Paragrafo 2. El Ministerio de
Salud y Proteccién  Social
implementard mecanismos para
garantizar en el nivel primario
de atencién, la disponibilidad
permanente y continua de
servicios en salud mental, con el
propdsito de prevenir y tratar
los problemas psicolégicos y
trastornos mentales, asi como
hacer acompafiamiento
psicoemocional a los usuarios
del sistema, para reducir las
afectaciones de salud mental en
la comunidad.

Articulo 37 44°. Sistema de
referencia y contrarreferencia.
Es el conjunto de procesos,
procedimientos y actividades
técnicos y administrativos que
permitirdn prestar
adecuadamente los servicios de
salud de las  personas,
garantizando la continuidad e
integralidad de los servicios en
las Redes Integradas e
Integrales Territoriales de Salud
(RITS) que operan en las
subregiones funcionales para la
gestion en salud.

Justificacién

Se ajusta la  numeracién,

quedando como articulo 44.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

Se entiende por resolver una
referencia: programar y
conseguir la atencién que el
paciente requiere, agenciando
debidamente el trénsito a través
de las RIITS, en los servicios e
instituciones que le permita
atencién integral. El sistema de
referencia y contrarreferencia
debe garantizar entre otros los
atributos de la calidad: acceso,
oportunidad, continuidad,
pertinencia y suficiencia. En todo
caso, la organizacion del
sistema de referencia y contra
referencia garantizard que el
usuario pueda transitar al
interior de las RIITS, sin ningin
trémite  adicional a la
prescripcién del profesional.

Las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) de los
niveles primario y
complementario  establecerdn
los mecanismos para resolver
las solicitudes del sistema de
referencia y contrarreferencia,
de  manera  oportuna vy
adecuada, para lo cual serdn
responsables de la atencién de
los requerimientos de dicho
sistema, lo que incluye la
disposicién publica y en linea de
la agenda de sus servicios y de
las listas de espera.

La ordenacién de la referencia
no exime al generador de la
misma de la responsabilidad
clinica del paciente hasta la
confirmacién de la recepcion del
mismo en la institucién que lo
recibe.

Las Gestoras de Salud y Vida
deberdn  contar con  una
plataforma de informacién vy

Texto propuesto para tercer
debate

Se entiende por resolver una
referencia: programar y
conseguir la atencién que el
paciente requiere, agenciando
debidamente el trénsito a través
de las RIITS, en los servicios e
instituciones que le permita
atencién integral. El sistema de
referencia y contrarreferencia
debe garantizar entre otros los
atributos de la calidad: acceso,
oportunidad, continuidad,
pertinencia y suficiencia. En todo
caso, la organizacion del
sistema de referencia y contra
referencia garantizard que el
usuario pueda transitar al
interior de las RIITS, sin ningin
trémite  adicional a la
prescripcién del profesional.

Las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) de los
niveles primario y
complementario  establecerdn
los mecanismos para resolver
las solicitudes del sistema de
referencia y contrarreferencia,
de  manera  oportuna vy
adecuada, para lo cual serdn
responsables de la atencién de
los requerimientos de dicho
sistema, lo que incluye la
disposicién publica y en linea de
la agenda de sus servicios y de
las listas de espera.

La ordenacién de la referencia
no exime al generador de la
misma de la responsabilidad
clinica del paciente hasta la
confirmacién de la recepcién del
mismo en la institucién que lo
recibe.

Las Gestoras de Salud y Vida
deberdn  contar con una
plataforma de informacién vy

Justificacién

Texto d ivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
comunicacién interoperable en
linea que resuelva la referencia
y contrarreferencia de pacientes
de manera eficiente y oportuna
y permita tener la trazabilidad
del caso, la cual deberd estar
integrada al Sistema Publico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS).
Los reportes requeridos
deberdn estar disponibles tanto
para la coordinacién de las
RITS, en los servicios e
instituciones que les permitan
atencidn integral.
EL sistema de referencia y
contrarreferencia permitird, a

través de una plataforma
tecnoldgica, la comunicacién
interinstitucional  entre  las

instituciones  prestadoras de
servicios de salud que hagan
parte de las RIITS, en tiempo
real, para dar garantia en la
eficiencia del proceso,
garantizado confidencialidad de
la informacién sensible. Asf
mismo, se propendera porque el
usuario  pueda elegir el
prestador segun la
disponibilidad y la oportunidad
existente.

EL Ministerio de Salud vy
Proteccién Social dentro del
término de seis (6) meses
siguientes a la entrada en
vigencia de la presente ley
reglamentard el sistema de
referencia y contrarreferencia, la

organizacion, gestién y
operacién de las  RIITS,
mediante instancias de
coordinacién regional,
departamental, distrital vy
municipal, direcciones

territoriales de salud y sus
centros reguladores de

Texto propuesto para tercer
debate

comunicacién interoperable en
linea que resuelva la referencia
y contrarreferencia de pacientes
de manera eficiente y oportuna
y permita tener la trazabilidad
del caso, la cual deberd estar
integrada al Sistema Publico
Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS).
Los reportes requeridos
deberdn estar disponibles tanto
para la coordinacién de las
RITS, en los servicios e
instituciones que les permitan
atencion integral.
EL sistema de referencia y
contrarreferencia permitird, a

través de una plataforma
tecnoldgica, la comunicacién
interinstitucional  entre  las

instituciones  prestadoras de
servicios de salud que hagan
parte de las RIITS, en tiempo
real, para dar garantia en la
eficiencia del proceso,
garantizado confidencialidad de
la informacién sensible. Asf
mismo, se propenderd porque el
usuario pueda elegir el
prestador segun la
disponibilidad y la oportunidad
existente.

EL Ministerio de Salud vy
Proteccion Social dentro del
término de seis (6) meses
siguientes a la entrada en
vigencia de la presente ley
reglamentard el sistema de
referencia y contrarreferencia, la

organizacion, gestién y
operacién de las RIS,
mediante instancias de
coordinacién regional,
departamental, distrital y
municipal, direcciones
territoriales de salud y sus
centros reguladores de

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
urgencias y emergencias, las
Gestoras de Salud y Vida y los
Centros de Atencién Primaria en

Salud (CAPS).

El  Ministerio de Salud vy
Proteccién Social establecerd
métodos, procedimientos y
politicas que permitan hacer
seguimiento y control cuando la
atencién de las personas supere
la oferta disponible de servicios
en los territorios. Y garantizard
que, pese a esta escasez de
oferta en los territorios, la
ciudadanfa siga teniendo un
acceso continuo y de calidad a
servicios de salud.

Pardgrafo 1. EL Ministerio de
Salud y Proteccién  Social
establecera mediante
resolucién la metodologia para
el célculo de las tarifas en el
sistema de referencia y
contrarreferencia por concepto
de traslado asistencial, teniendo
en cuenta la distancia del
recorrido, la regién geografica,
la modalidad de transporte,
entre otros.

Pardgrafo 2. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social a
partir de la informacién de
referencia y contrarreferencia
fomentard la prestacién de
servicios especializados para
personas con enfermedades con
mayor incidencia y prevalencia
en los territorios para la gestion
en salud.

Articulo 38°. Prestacién de
servicios de salud especiales

para personas con
enfermedades de alto costo
como el céncer y

enfermedades huérfanas. EL
Ministerio de Salud y Proteccién

Texto propuesto para tercer
debate

urgencias y emergencias, las
Gestoras de Salud y Vida y los
Centros de Atencién Primaria en
Salud (CAPS).

El Ministerio de Salud vy
Proteccién Social establecerd
métodos, procedimientos y
politicas que permitan hacer
seguimiento y control cuando la
atencién de las personas supere
la oferta disponible de servicios
en los territorios. Y garantizard
que, pese a esta escasez de
oferta en los territorios, la
ciudadanfa siga teniendo un
acceso continuo y de calidad a
servicios de salud.

Pardgrafo 1. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social
establecera mediante
resolucién la metodologia para
el célculo de las tarifas en el
sistema de referencia vy
contrarreferencia por concepto
de traslado asistencial, teniendo
en cuenta la distancia del
recorrido, la regién geografica,
la modalidad de transporte,
entre otros.

Pardgrafo 2. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social a
partir de la informacién de
referencia y contrarreferencia
fomentard la prestacién de
servicios especializados para
personas con enfermedades con
mayor incidencia y prevalencia
en los territorios para la gestién
en salud.

Articulo 38 45°. Prestacién de
servicios de salud especiales

para personas con
enfermedades de alto costo
como el céncer

enfermedades huérfanas. El
Ministerio de Salud y Proteccién

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 45.
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Social establecerd los
mecanismos para que, en el
marco de la organizacién de las
Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS), se
garantice una Red Nacional de
Atencién en Salud para el
diagndstico, la adquisicién y la
distribucién de medicamentos
indispensables para el
tratamiento de personas con
enfermedades de alto costo
como el cancer y enfermedades
huérfanas, sin importar la
ubicacién geogréfica de la
institucién ni del paciente y se
integren las instituciones,
centros especializados y de
referencia. Estas instituciones
deberdan disefiar e implementar
programas de investigacion
cientifica tendientes a crear
herramientas  diagndsticas y
generar evidencia en promocién
de la salud, deteccién temprana,
diagndstico y tratamiento de

estas enfermedades.

La prestacién de servicios se
realizard de forma integral
mediante el modelo de salud

preventivo, predictivo y
resolutivo atendiendo de
manera diferencial las

necesidades de las personas
con estas enfermedades desde

la  promocién,  prevencion,
deteccién temprana,
diagndstico, tratamiento,

rehabilitacién, cuidados
paliativos y acceso efectivo a
tratamientos, terapias y
procedimientos que se
requieran, a través de la
atencién directa de pacientes o
apoyandose en el uso de la
telesalud u otras TIC para
garantizar la asesorfa, el manejo
y la continuidad del tratamiento

Texto propuesto para tercer
debate

Social establecerd los
mecanismos para que, en el
marco de la organizacién de las
Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS), se
garantice una Red Nacional de
Atencién en Salud para el
diagndstico, la adquisicién y la
distribucién de medicamentos
indispensables para el
tratamiento de personas con
enfermedades de alto costo
como el céncer y enfermedades
huérfanas, sin importar la
ubicacién geogréfica de la
institucién ni del paciente y se
integren  las instituciones,
centros especializados y de
referencia. Estas instituciones
deberan disefiar e implementar
programas de investigacion
cientifica tendientes a crear
herramientas  diagndsticas y
generar evidencia en promocion
de la salud, deteccién temprana,
diagndstico y tratamiento de
estas enfermedades.

La prestacién de servicios se
realizard de forma integral
mediante el modelo de salud

preventivo, predictivo y
resolutivo atendiendo de
manera diferencial las

necesidades de las personas
con estas enfermedades desde

la  promocién,  prevencion,
deteccién temprana,
diagndstico, tratamiento,

rehabilitacién, cuidados
paliativos y acceso efectivo a
tratamientos, terapias y
procedimientos que se
requieran, a través de la
atencién directa de pacientes o
apoyandose en el uso de la
telesalud u otras TIC para
garantizar la asesorfa, el manejo
y la continuidad del tratamiento

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
en el respectivo territorio, en
articulacién con las Direcciones
Territoriales de Salud, sus
Centros Reguladores de
Urgencias y Emergencias y las

Gestoras de Salud y Vida.

Paragrafo 1. En las RIITS la
organizacién de la prestacién de
servicios a personas con
enfermedades huérfanas estara
articulada con el Plan Nacional
para la Gestion de las
Enfermedades Huérfanas/Raras
y se podra tener en cuenta la
participacién de la Mesa
Nacional de Enfermedades
Huérfanas/Raras con todos los
actores que la conforman de
acuerdo con lo dispuesto en la
Resolucién 1871 de 2021 o la
que la modifique o sustituya.

Paragrafo 2. En todo momento,
se deberd garantizar la
continuidad e integralidad en la
atencién de los pacientes en
tratamiento y de los nuevos
pacientes  clasificados como
casos probables, sospechosos o
confirmados.

Paragrafo 3. Se deberd disefiar
e implementar un programa de
capacitacion a los profesionales
de la salud que hagan parte del
proceso de atencién de las
personas a las que se refiere el
presente articulo en promocion,
prevencién, deteccién
temprana, diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacién,
cuidados paliativos y acceso
efectivo a tratamientos,
terapias, procedimientos en
salud; y se deberd facilitar la

consejerfa  genética a las
personas con enfermedades
huérfanas.

Texto propuesto para tercer
debate

en el respectivo territorio, en
articulacién con las Direcciones
Territoriales de Salud, sus
Centros Reguladores de
Urgencias y Emergencias y las
Gestoras de Salud y Vida.

Paragrafo 1. En las RITS la
organizacién de la prestacién de
servicios a personas con
enfermedades huérfanas estara
articulada con el Plan Nacional
para la Gestion de las
Enfermedades Huérfanas/Raras
y se podra tener en cuenta la
participaciéon de la Mesa
Nacional de Enfermedades
Huérfanas/Raras con todos los
actores que la conforman de
acuerdo con lo dispuesto en la
Resolucién 1871 de 2021 o la
que la modifique o sustituya.

Pardgrafo 2. En todo momento,
se deberd garantizar la
continuidad e integralidad en la
atencién de los pacientes en
tratamiento y de los nuevos
pacientes clasificados como
casos probables, sospechosos o
confirmados.

Paragrafo 3. Se deber3 disefiar
e implementar un programa de
capacitacién a los profesionales
de la salud que hagan parte del
proceso de atencidén de las
personas a las que se refiere el
presente articulo en promocién,
prevencién, deteccién
temprana, diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacién,
cuidados paliativos y acceso
efectivo a tratamientos,
terapias, ~procedimientos en
salud; y se deberd facilitar la

consejerfa genética a las
personas con enfermedades
huérfanas.

Justificacién

Texto d ivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

Paragrafo 4. En circunstancias
excepcionales como la falta de
disponibilidad de los
medicamentos o tecnologias
requeridas en el territorio, la
complejidad de los tratamientos
o la inexistencia de
infraestructura adecuada en
algunas regiones, el Ministerio
de Salud y Proteccién Social
podréd autorizar la prestacién de
los servicios a través de
mecanismos  alternativos  de
atencién. En estos casos, se
deberd garantizar que los costos
sean cubiertos de manera
integral y  equitativa, sin
perjuicio de los derechos del
paciente a recibir atencién
oportuna.

Articulo 39°. Unidades Zonales
de Planeacién y Evaluacién en
Salud del orden
departamental y distrital. Las
direcciones departamentales y
distritales de Salud crearan
Unidades Zonales de
Planeacién y Evaluacién en
Salud, como dependencias
técnicas desconcentradas,
encargadas de garantizar el
manejo eficiente de los recursos
asignados y brindar asistencia
técnica a los municipios en la
planeacién en salud.

Estas  Unidades analizaran
periddicamente las actividades
realizadas y los recursos
ejecutados por los municipios o
localidades bajo su supervisién,
con el fin de evaluar el
cumplimiento de los objetivos
de Atencién Primaria en Salud
(APS) y el logro de metas
establecidas. Presentardn
informes trimestrales de
evaluacién a los municipios o

Texto propuesto para tercer
debate

Paragrafo 4. En circunstancias
excepcionales como la falta de
disponibilidad de los
medicamentos o tecnologias
requeridas en el territorio, la
complejidad de los tratamientos
o la inexistencia de
infraestructura  adecuada en
algunas regiones, el Ministerio
de Salud y Proteccién Social
podré autorizar la prestacién de
los servicios a través de
mecanismos  alternativos  de
atencidn. En estos casos, se
deberd garantizar que los costos
sean cubiertos de manera
integral y equitativa, sin
perjuicio de los derechos del

paciente a recibir atencién
oportuna.
Articulo 39 47°. Unidades

Zonales de Planeacién y
Evaluacion en Salud del orden
departamental y distrital. Las
direcciones departamentales y
distritales de Salud creardn
Unidades Zonales de
Planeacién y Evaluacién en
Salud, como dependencias
técnicas desconcentradas,
encargadas de garantizar el
manejo eficiente de los recursos
asignados y brindar asistencia
técnica a los municipios en la
planeacién en salud.

Estas  Unidades analizaran
periddicamente las actividades
realizadas y los recursos
ejecutados por los municipios o
localidades bajo su supervisién,
con el fin de evaluar el
cumplimiento de los objetivos
de Atencion Primaria en Salud
(APS) y el logro de metas
establecidas. Presentardn
informes trimestrales de
evaluacién a los municipios o

Justificacién

Se ajusta la  numeracion,
quedando como articulo 47.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
distritos, a las Secretarias de
Salud departamentales o
distritales, a las organizaciones
comunitarias y a los organismos
de control, conforme a los
términos que establezca el

reglamento.

Adicionalmente, las Unidades
Zonales realizardn seguimiento
a los convenios de desempefio
de los Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS),
verificando el cumplimiento de
esténdares administrativos,
financieros, técnico-cientificos y
de calidad definidos por la
autoridad competente.

Para el financiamiento de las
Unidades Zonales y de los
planes de mejoramiento
institucional de las direcciones
departamentales y distritales de
salud, se destinara hasta el uno
por ciento (1%) del presupuesto
asignado al aseguramiento
social en salud del Fondo Unico
de Salud, segun lo reglamente
el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social. Este
financiamiento incluird el
fortalecimiento de los
laboratorios departamentales y
distritales de salud publica, asf
como el desarrollo gradual de
capacidades de gestién en las
direcciones  territoriales  de
salud, priorizando a aquellas
entidades con mayor ruralidad y
dispersién poblacional.

Texto propuesto para tercer
debate

distritos, a las Secretarias de
Salud departamentales o
distritales, a las organizaciones
comunitarias y a los organismos
de control, conforme a los
términos que establezca el
reglamento.

Adicionalmente, las Unidades
Zonales realizardn seguimiento
a los convenios de desempefio
de los Centros de Atencidon
Primaria en Salud (CAPS),
verificando el cumplimiento de
estandares administrativos,
financieros, técnico-cientificos y
de calidad definidos por la
autoridad competente.

Para el financiamiento de las
Unidades Zonales y de los
planes de mejoramiento
institucional de las direcciones
departamentales y distritales
de salud, se destinard hasta el
uno por ciento (1%) del
presupuesto asignado al
aseguramiento social en salud
del Fondo Unico de Salud,
segin lo reglamente el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social.  Este financiamiento
incluird el fortalecimiento de los
laboratorios departamentales y
distritales de salud publica, asf
como el desarrollo gradual de
capacidades de gestién en las
direcciones  territoriales  de
salud, priorizando a aquellas
entidades con mayor ruralidad y
dispersién poblacional.

CAPITULO Il CAPITULO Il
INSTITUCIONES DE SALUD INSTITUCIONES DE SALUD
DEL ESTADO DEL ESTADO
Articulo 40°. Objeto, Articulo 40 49°. Objeto,
Naturaleza y Régi Juridico N L y Régi Juridico

de las Instituciones de Salud
del Estado (ISE). EL objeto de
las Instituciones de Salud del

de las Instituciones de Salud
del Estado (ISE). El objeto de
las Instituciones de Salud del

Justificacién

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 49.
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Estado (ISE), serd la prestacién
de servicios de salud, con
cardcter social, como un servicio
pulblico esencial a cargo del

Estado.

Las ISE constituyen una
categorfa especial de entidad
publica descentralizada, con
personerfa juridica, patrimonio
propio y autonomia
administrativa, creadas por la
Ley o por las asambleas
departamentales o por los
concejos distritales o
municipales, segin el caso,
sometidas al régimen juridico
previsto en esta Ley.

Las ISE se someterdn al
siguiente régimen juridico:

1. En su denominacién se
incluird la expresién
“Instituciones de Salud del
Estado” (ISE).

2. Conservarén el régimen
presupuestal en los
términos en que lo prevé el
articulo 5 del Decreto 111
de 1996 y en esta materia
las Empresas Sociales del
Estado (ESE) se entienden
homologadas a las ISE.

3. Podran recibir
transferencias directas de
los presupuestos de la
Nacién o de las entidades
territoriales.

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

El Ministerio de Salud vy
Proteccién Social definird las
tipologfas y clasificard las ISE,
las cuales seran Centros de
Atencién Primaria en Salud

Texto propuesto para tercer
debate

Estado (ISE), serd la prestacién
de servicios de salud, con
cardcter social, como un servicio
publico esencial a cargo del
Estado.

Las ISE constituyen una
categoria especial de entidad
publica descentralizada, con
personeria juridica, patrimonio
propio y autonomia
administrativa, creadas por la
Ley o por las asambleas
departamentales o por los
concejos distritales [
municipales, segin el caso,
sometidas al régimen juridico
previsto en esta Ley.

Las ISE se someterdn al
siguiente régimen juridico:

1. En su denominacién se
incluird la expresién
“Instituciones de Salud del
Estado” (ISE).

2. Conservardn el régimen
presupuestal en los
términos en que Lo prevé el
articulo 5 del Decreto 111
de 1996 y en esta materia
las Empresas Sociales del
Estado (ESE) se entienden
homologadas a las ISE.

3. Podran recibir
transferencias directas de
los presupuestos de la
Nacién o de las entidades
territoriales.

>

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

EL Ministerio de Salud vy
Proteccién Social definira las
tipologfas y clasificard las ISE,
las cuales serdn Centros de
Atencién Primaria en Salud

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
(CAPS) en el nivel primario y de
mediana y alta complejidad en
el complementario. Las ISE
podran prestar servicios
itinerantes o  ambulantes,
cuando las condiciones
poblacionales v territoriales asf

lo ameriten.

En materia contractual, las ISE
se regirdn por el derecho
privado para lo cual el Consejo
Directivo aprobara el manual de
contratacién  respectivo;  sin
perjuicio, del uso discrecional de
las cldusulas excepcionales
previstas en el Estatuto General
de  Contratacién de la
administracién publica y, en
todo caso, deberdn atender los
principios de publicidad,
coordinacion, celeridad, debido
proceso, imparcialidad,
economfa, eficacia, moralidad y
buena fe. EL Ministerio de Salud
y Proteccién Social expedira los
lineamientos para que los
Consejos Directivos adopten el
Estatuto de Contratacion de las
ISE.

La contratacién suscrita por las
instituciones de Salud del
Estado - ISE y la ejecucién de los
proyectos de inversién cuyos
recursos son asignados por el
Ministerio de Salud y Proteccién

Social, deberén estar
consignados en el Sistema
Publico Unificado e

Interoperable de Informacién en
Salud - SPUIIS.

El Ministerio de Salud vy
Proteccién Social regulard los
mecanismos de compras
conjuntas o centralizadas de
medicamentos, insumos y
dispositivos médicos, dentro y

Texto propuesto para tercer
debate

(CAPS) en el nivel primario y de
mediana y alta complejidad en
el complementario. Las ISE
podran prestar servicios
itinerantes o  ambulantes,
cuando las condiciones
poblacionales vy territoriales asf
lo ameriten.

En materia contractual, las ISE
se regirdn por el derecho
privado para lo cual el Consejo
Directivo aprobara el manual de
contratacién  respectivo;  sin
perjuicio, del uso discrecional de
las cldusulas excepcionales
previstas en el Estatuto General
de  Contratacién de la
administracion publica vy, en
todo caso, deberdn atender los
principios de publicidad,
coordinacion, celeridad, debido
proceso, imparcialidad,
economfa, eficacia, moralidad y
buena fe. El Ministerio de Salud
y Proteccién Social expedird los
lineamientos para que los
Consejos Directivos adopten el
Estatuto de Contratacion de las
ISE.

La contratacién suscrita por las
instituciones de Salud del
Estado - ISE y la ejecucién de los
proyectos de inversién cuyos
recursos son asignados por el
Ministerio de Salud y Proteccién

Social, deberan estar
consignados en el Sistema
Publico Unificado e

Interoperable de Informacién en
Salud - SPUIIS.

El Ministerio de Salud vy
Proteccién Social regulard los
mecanismos de compras
conjuntas o centralizadas de
medicamentos, insumos y
dispositivos médicos, dentro y

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
fuera del pais y generard
modelos de gestién que
permitan disminuir el precio de

los mismos.

Asi mismo coordinara con
Colombia Compra Eficiente y
con el Sistema Integrado de
Calidad en Salud (SICA)
previsto en la presente Ley, o
quien haga sus veces, la
generacién de mecanismos e
instrumentos que puedan
colocarse al alcance de las
entidades territoriales y las ISE.

Paragrafo 1. EL Instituto
Nacional de Cancerologia se
regird por las disposiciones de
cardcter especial que lo regulan.

Paragrafo 2. Los municipios
que, al momento de expedida la
presente Ley identifiquen la
necesidad de contar con un
prestador publico de servicios
de salud o ampliar los servicios
de los existentes, podran
hacerlo, con el acompafiamiento
técnico del Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Paragrafo 3. Los
departamentos,  distritos  y
municipios que asi lo definan,
podran estructurar ISE
subregionales, creadas por
Ordenanza o Acuerdo, conforme
con el modelo de
territorializacién sanitaria
definido por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social, que
integren  varios  municipios,
organizados en las Redes
Integrales e Integradas
Territoriales de Servicios de
Salud (RIITS), o mantener los
modelos de organizacién en red
creados por Ordenanzas o

Texto propuesto para tercer
debate

fuera del pais y generard
modelos de gestién que
permitan disminuir el precio de
los mismos.

Asi mismo coordinara con
Colombia Compra Eficiente y
con el Sistema Integrado de
Calidad en Salud (SICA)
previsto en la presente Ley, o
quien haga sus veces, la
generacién de mecanismos e
instrumentos que puedan
colocarse al alcance de las
entidades territoriales y las ISE.

Paragrafo 1. EL Instituto
Nacional de Cancerologia se
regird por las disposiciones de
cardcter especial que lo regulan.

Paragrafo 2. Los municipios
que, al momento de expedida la
presente Ley identifiquen la
necesidad de contar con un
prestador publico de servicios
de salud o ampliar los servicios
de los existentes, podrén
hacerlo, con el acompafiamiento
técnico del Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Paragrafo 3. Los
departamentos,  distritos y
municipios que asf lo definan,
podran estructurar ISE
subregionales, creadas por
Ordenanza o Acuerdo, conforme
con el modelo de
territorializacién sanitaria
definido por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social, que
integren  varios  municipios,
organizados en las Redes
Integrales e Integradas
Territoriales de Servicios de
Salud (RIITS), o mantener los
modelos de organizacién en red
creados por Ordenanzas o

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

Acuerdos.

Paragrafo 4. Las ISE deberdn
incorporar, en su estructura de
gobernanza, espacios formales
de participacién comunitaria y
mecanismos de rendicién de
cuentas periddicas antes las
organizaciones de la sociedad
civil, las veedurfas ciudadanas y
los consejos territoriales de
salud, con el fin de asegurar la
transparencia, la  vigilancia
social y la alineacién de las ISE
con las necesidades y
expectativas de la poblacién.
Articulo 41°. Elaboracién y
aprobacién del presupuesto de
las Instituciones de Salud del
Estado (ISE). Las Instituciones
de Salud del Estado (ISE) se
regiran por presupuestos, segun
los estandares definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social. Tales presupuestos
obedeceran a la estandarizacion
de los servicios ofrecidos seglin
las tipologias de las
subregiones funcionales para la
gestién en salud que defina el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

El presupuesto de las ISE se
elaborard teniendo en cuenta:

1. La tipologia y nivel de
cada ISE.

2. Elportafolio de servicios,
de acuerdo con el plan de
salud, la tipologia y nivel.

3. Proyeccién de la cantidad
de servicios que se
prestaréd a la poblacidn.

4. El costo del trabajo del
personal sanitario,
medicamentos,
suministros y gastos que
complementen la

Texto propuesto para tercer
debate

Acuerdos.

Paragrafo 4. Las ISE deberdn
incorporar, en su estructura de
gobernanza, espacios formales
de participacién comunitaria y
mecanismos de rendicién de
cuentas periddicas antes las
organizaciones de la sociedad
civil, las veedurfas ciudadanas y
los consejos territoriales de
salud, con el fin de asegurar la
transparencia, la  vigilancia
social y la alineacién de las ISE
con las necesidades y
expectativas de la poblacién.
Articulo 41 50°. Elaboracién y
aprobacién del presupuesto de
las Instituciones de Salud del
Estado (ISE). Las Instituciones
de Salud del Estado (ISE) se
regirdn  por  presupuestos,
segln los esténdares definidos
por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. Tales
presupuestos obedeceran a la
estandarizacién de los servicios
ofrecidos segun las tipologias
de las subregiones funcionales
para la gestién en salud que
defina el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

El presupuesto de las ISE se
elaborard teniendo en cuenta:

1. La tipologia y nivel de
cada ISE.

2. El portafolio de servicios,
de acuerdo con el plan de
salud, la tipologfa y nivel.

3. Proyeccién de la cantidad
de servicios que se
prestard a la poblacién.

4. ELl costo del trabajo del
personal sanitario,
medicamentos,
suministros y gastos que
complementen la

Justificacién

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 50.

Se mejora la redaccién del inciso
7, para dar claridad en el proceso
de solicitud de confinanciacién.
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
atencién, para garantizar
la disponibilidad  del
portafolio de servicios de
acuerdo con la demanda

y el plan de salud.

5. Los
técnicos que expida el
Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

lineamientos

En ningun caso, la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES),
o las autoridades territoriales,
segln corresponda, podran
autorizar gastos en el
presupuesto para pagar los
servicios de salud a su cargo,
por fuera de los estdndares de
eficiencia establecidos por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

Para el caso de los Centros de
Atencién  Primaria en Salud
(CAPS) se asignard - para
garantizar una oferta adecuada
— un per capita con criterios de
ajuste por variables geograficas,
de dispersién  poblacional,
patologfas prevalentes en el
territorio, costos de operacién y
demés variables que sean
pertinentes, de acuerdo con
presupuestos que financien la
operacién  corriente y un
componente variable asociado
al cumplimiento de resultados

en salud y metas de
desempefio.
Para la  aprobacién  del

presupuesto de las ISE se
debera adelantar el trémite

definido en la respectiva
jurisdiccion territorial, de
acuerdo con la normativa
presupuestal que regule la

materia. De igual manera se

Texto propuesto para tercer
debate

atencién, para garantizar
la disponibilidad  del
portafolio de servicios de
acuerdo con la demanda
y el plan de salud.

5. Los lineamientos
técnicos que expida el
Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

En ningdn caso, la
Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES),
o las autoridades territoriales,
segln corresponda, podran
autorizar gastos en el
presupuesto para pagar los
servicios de salud a su cargo,
por fuera de los estdndares de
eficiencia establecidos por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

Para el caso de los Centros de
Atencién  Primaria en Salud
(CAPS) se asignard — para
garantizar una oferta adecuada
— un per capita con criterios de
ajuste por variables geogréficas,
de dispersién  poblacional,
patologfas prevalentes en el
territorio, costos de operacién y
demds variables que sean
pertinentes, de acuerdo con
presupuestos que financien la
operacién  corriente y un
componente variable asociado
al cumplimiento de resultados

en salud y metas de
desempefio.
Para la  aprobacién  del

presupuesto de las ISE se
debera adelantar el trémite

definido en la respectiva
jurisdiccion territorial, de
acuerdo con la normativa
presupuestal que regule la

materia. De igual manera se

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
debera realizar un informe anual
por parte del Consejo Directivo
detallando el  rendimiento
financiero, los gastos y demds
aspectos que sustenten los
requerimientos de presupuesto.

Cuando la ISE vaya a contar con
cofinanciacién del presupuesto
por parte del nivel Nacional, de
manera previa, se deberd remitir
al  Ministerio de Salud vy
Proteccién Social para examinar
su coherencia financiera y su
conformidad con las normas
presupuestales.

Con cargo al Presupuesto
General de la Nacién, el
Gobierno nacional podra

destinar recursos anuales para
el proceso de formalizacidon
laboral, previo cumplimiento de
los requisitos exigidos en la Ley.

El Ministerio de Salud vy
Proteccién Social expedird los
lineamientos que se requieran
para el desarrollo del presente
articulo.

Pardgrafo 1. Las ISE de
mediana o alta complejidad, del
orden municipal, tendrdn el
mismo régimen presupuestal de
las departamentales y
distritales.

Pardgrafo 2. Las Direcciones

Territoriales, Departamentales
y Distritales de Salud y las
Secretarfas de Salud

Municipales  organizaran el
presupuesto para el cierre
financiero de los hospitales de
mediana y alta complejidad, con
las fuentes de financiamiento.

Articulo 43°. Instituciones de
Salud del Estado Itinerantes.

Texto propuesto para tercer
debate

debera realizar un informe anual
por parte del Consejo Directivo
detallando el  rendimiento
financiero, los gastos y demds
aspectos que sustenten los
requerimientos de presupuesto.

Cuando la ISE vaya a contar con
cofinanciacién del presupuesto
por parte del nivel Nacional, de
manera previa, se deberd remitir
la_solicitud al Ministerio de
Salud y Proteccién Social para
examinar su coherencia
financiera y su conformidad con
las normas presupuestales.

Con cargo al Presupuesto
General de la Nacién, el
Gobierno nacional podra

destinar recursos anuales para
el proceso de formalizacidén
laboral, previo cumplimiento de
los requisitos exigidos en la Ley.

El  Ministerio de Salud vy
Proteccién Social expedird los
lineamientos que se requieran
para el desarrollo del presente
articulo.

Pardgrafo 1. Las ISE de
mediana o alta complejidad, del
orden municipal, tendrdn el
mismo régimen presupuestal de
las departamentales y
distritales.

Pardgrafo 2. Las Direcciones

Territoriales, Departamentales
y Distritales de Salud y las
Secretarfas de Salud

Municipales  organizaran el
presupuesto para el cierre
financiero de los hospitales de
mediana y alta complejidad, con
las fuentes de financiamiento.

Articulo 43 52°. Instituciones
de Salud del Estado

Justificacion

Se ajusta numeracién, quedando
articulo 52.

Texto d ivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Para las zonas dispersas,
alejadas de los centros urbanos,
zonas rurales, o de dificil acceso
geografico, operaran
Instituciones de  Salud  del
Estado Itinerantes del orden

nacional, que prestaran
atencién bdsica, preventiva y
especializada; las cuales

deberdn contar con equipos de
Ultima tecnologfa, suministros
médicos, medicamentos,
equipos de diagnéstico vy
personal  de salud con
experiencia en
personas en
ambulantes.

atencion  a
entornos

Las Instituciones de Salud del
Estado Itinerantes  podrén
operar con el soporte logistico
de las Fuerzas Militares y de la
Policia Nacional que determine

el Ministerio de Salud vy
Protecciéon  Social, ~ demds
deberd promover el

acompahamiento de los
Organismos Internacionales
Protegidos por el Derecho
Internacional Humanitario. La
atencidn itinerante o ambulante
se priorizard en los municipios
vinculados los Programas de
Desarrollo con Enfoque
Territorial (PDET) y a los
identificados como Zonas mas
Afectadas por el Conflicto
Armado (ZOMAC).

Paragrafo. EL Ministerio de
Salud y Proteccién  Social
implementard los mecanismos
necesarios para garantizar, en
coordinacién con las
Instituciones de Salud  del
Estado ltinerantes, el transporte
multimodal (aéreo, maritimo,
fluvial y terrestre) en
departamentos fronterizos,

Texto propuesto para tercer
debate

Itinerantes. Para las zonas
dispersas, alejadas de los
centros urbanos, zonas rurales,
o de dificil acceso geogréfico,
operardn Instituciones de Salud
del Estado Itinerantes del orden

nacional, que prestaran
atencién bdsica, preventiva y
especializada; las cuales

deberdn contar con equipos
tecnoldgicos adecuados de
dltima—tecnotogfa, suministros
médicos, medicamentos,
equipos de diagnéstico y
personal de salud idéneo. con
personas——eR———entornes
ambutantes:

Las Instituciones de Salud del
Estado  Itinerantes  podrdn
operar con el soporte logistico
de las Fuerzas Militares y de la
Policia Nacional que determine

el Ministerio de Salud vy
Proteccién ~ Social, ~ademds
deberd promover el

acompafamiento de los
Organismos Internacionales
Protegidos por el Derecho
Internacional Humanitario. La
atencién itinerante o ambulante
se priorizard en los municipios
vinculados los Programas de
Desarrollo con Enfoque
Territorial (PDET) y a los
identificados como Zonas mas
Afectadas por el Conflicto
Armado (ZOMAC).

Paragrafo. El Ministerio de
Salud y Proteccién Social
implementard los mecanismos
necesarios para garantizar, en
coordinacién con las
Instituciones de  Salud  del
Estado Itinerantes, el transporte
multimodal (aéreo, maritimo,
fluvial y terrestre) en

Justificacién

Se mejora la redaccién dando
claridad sobre las caracteristicas
de la dotacién tecnoldgica que
deben tener estas Instituciones y
el personal que en ella labora.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
insulares y de dificil acceso, con
el fin de asegurar la prestacion
efectiva y oportuna de los
servicios de salud en estas

regiones.

Articulo  44°.  Fondo de
Infraestructura y Dotacién de
la Red Publica Hospitalaria
(FIDH). Créase el Fondo de
Infraestructura y Dotacién de la
red publica Hospitalaria (FIDH)
como un fondo cuenta del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, sin personeria juridica y
sin  estructura administrativa
propia, cuyo objeto es el de
promover, apoyar y/o en
articulacion con las entidades
territoriales ejecutar la
infraestructura y dotacién de la
red publica hospitalaria, asi
como  cofinanciar, asesorar
técenica y financieramente a las
Instituciones  de Salud del
Estado (ISE) y a las entidades
territoriales para el desarrollo
de proyectos de infraestructura
y dotacién hospitalaria.

Los  recursos  del  FIDH
provendran, entre otras, de las
siguientes fuentes:

1. Las partidas que se le
asignen en el Presupuesto
General del Nacién.

2. Los
financieros derivados de la
inversion de sus recursos.

3. Los
cooperacién nacional e
internacional de personas
de derecho publico o
privado.

4. Aportes o transferencias
de los departamentos,
distritos y municipios y de
esquemas asociativos

rendimientos

recursos de

Texto propuesto para tercer
debate

departamentos fronterizos,
insulares y de dificil acceso, con
el fin de asegurar la prestacién
efectiva y oportuna de los
servicios de salud en estas
regiones.

Articulo 44 53°. Fondo de
Infraestructura y Dotacién de
la Red Publica Hospitalaria
(FIDH). Créase el Fondo de
Infraestructura y Dotacidén de la
red publica Hospitalaria (FIDH)
como un fondo cuenta del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, sin personeria juridica y
sin  estructura administrativa
propia, cuyo objeto es el de
promover, apoyar yfe en
articulacién con las entidades
territoriales ejecutar la
infraestructura y dotacién de la
red publica hospitalaria, asf
como  cofinanciar, asesorar
técnica y financieramente a las
Instituciones de Salud del
Estado (ISE) y a las entidades
territoriales para el desarrollo
de proyectos de infraestructura
y dotacién hospitalaria.

Los  recursos  del  FIDH
provendrdn, entre otras, de las
siguientes fuentes:

1. Las partidas que se le
asignen en el Presupuesto
General del Nacién.

2. Los rendimientos
financieros derivados de la
inversién de sus recursos.

3. Los recursos de
cooperacién  nacional e
internacional de personas
de derecho publico o
privado.

4. Aportes o transferencias
de los departamentos,
distritos y municipios y de
esquemas asociativos
territoriales.

Justificacién

Se ajusta la  numeracién,
quedando como articulo 53.

Se mejora la redaccién del
primer inciso, eliminando una
conjuncién innecesaria
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

territoriales.

5. Aportes de otras entidades
publicas.

6. Recursos provenientes de
operaciones de crédito
publico.

7. Proyectos de inversién
financiados con recursos
provenientes del Sistema
General de  Regalias,

conforme con las
disposiciones vigentes.
8. Recursos para

interventorfa de Obras por
impuestos u obras por
regalias.

9. Donaciones.

10. Cualquier otro recurso de
destinacién especifica
dirigido al Fondo.

11.Los demds recursos que
reciba a cualquier tftulo.

o

Para la ejecucién de los
proyectos a cargo del FIDH, el
Fondo podra constituir
patrimonios auténomos que se
regirdn por normas de derecho
privado en los que confluyan las
fuentes de recursos con las que
cuenten los proyectos. Con
cargo  a los recursos
administrados por el FIDH se
asumirdn  los  costos de
funcionamiento y operacién del
Fondo.

El FIDH serd administrado por
un Comité Consultivo y la
ordenacién del gasto estard a
cargo del funcionario que
designe el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, esta entidad
reglamentard el funcionamiento
y operacién del Fondo.

TiTULO V

PERSONAL DE SALUD

Texto propuesto para tercer
debate

5. Aportes de otras entidades
publicas.

6. Recursos provenientes de
operaciones de crédito
publico.

7. Proyectos de inversion
financiados con recursos
provenientes del Sistema
General de  Regalfas,

conforme con las
disposiciones vigentes.
8. Recursos para

interventoria de Obras por
impuestos u obras por
regalias.

9. Donaciones.

10. Cualquier otro recurso de
destinacién especifica
dirigido al Fondo.

11. Los demds recursos que
reciba a cualquier titulo.

1S}

Para la ejecucién de los
proyectos a cargo del FIDH, el
Fondo podra constituir
patrimonios auténomos que se
regirdn por normas de derecho
privado en los que confluyan las
fuentes de recursos con las que
cuenten los proyectos. Con
cargo  a los  recursos
administrados por el FIDH se
asumirdn  los  costos de
funcionamiento y operacién del
Fondo.

EL FIDH serd administrado por
un Comité Consultivo y la
ordenacién del gasto estard a
cargo del funcionario que
designe el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, esta entidad
reglamentard el funcionamiento
y operacién del Fondo.

TiTULO V
PERSONAL DE SALUD

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Articulo 45°. Fortalecimiento

Texto propuesto para tercer

debate
Articulo 45 54°.
Fortalecimit de la oferta

de la oferta instituci para

la formacién pregradual y
posgradual en salud. Con el fin
de aumentar la oferta de
profesionales de salud, asi como
de especialistas en dreas
médico-quirdrgicas y en salud
publica el Gobierno nacional
establecerd e implementaré:

1. El examen nacional tnico
habilitante para admisién
a las iali

institucional para la formacién
pregradual y posgradual en
salud. Con el fin de aumentar la
oferta de profesionales de
salud, asf como de especialistas
en dreas médico-quirdrgicas y
en salud publica el Gobierno
nacional establecera e
implementard:

1. ELl examen nacional tnico

médico — quirdrgicas en
las Instituciones  de
Educacién Superior
publicas y privadas. Para
el acceso a los programas
de especializacién médico
—quirdrgicas los aspirantes
deberdn  presentar un
examen nacional
habilitante por
especialidad  médico -
quirdrgica y superar el
puntaje minimo que sera
establecido por. los
Ministerios de Educacién
Nacional y de Salud y
Proteccién Social, con la
participacién de las
Instituciones de Educacién
Superior. Estas
Instituciones definirén los
criterios  definitivos  de
admisién a estos
programas, que en todo
caso deberdn tener en
cuenta los resultados del
examen Unico nacional
aqui establecido.

2. Asignacién de becas. El
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social
establecera la forma de
asignacién de las becas
para cubrir los costos

para i6
a las especialidades
médico - quirlrgicas en
las  Instituciones  de
Educacién Superior
publicas y privadas. Para
el acceso a los programas
de especializacién médico
- quirdrgicas los aspirantes
deberan  presentar un
examen nacional
habilitante por
especialidad  médico -
quirdrgica y superar el
puntaje minimo que serd
establecido por los
Ministerios de Educacién
Nacional y de Salud vy
Proteccién Social, con la
participacién de las
Instituciones de Educacién
Superior. Estas
Instituciones definirdn los
criterios  definitivos  de
admisién a estos
programas, que en todo
caso deberdn tener en
cuenta los resultados del
examen Unico nacional
aqui establecido.

2. Asignacién de becas. EL
Ministerio de Salud vy
Proteccion Social
establecerd la forma de
asignaciéon de las becas

Justificacién

Se ajusta la  numeracién,
quedando como articulo 54.

Se denomina el numeral 4 de la
estrategia como: Mejora de
resolutividad de los
profesionales en salud.

Texto d ivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
académicos y de
sostenimiento, que se
distribuirén, en el caso de
pregrado, en las
Instituciones de Educacién
Superior  Plblicas  que
aumenten los cupos para
estos programas de salud,
teniendo en cuenta
instrumentos que
consideren la distribucién
regional, la participacién
por Instituciones de
Educacién Superior y los
cupos de los programas
educativos. Se priorizard a

estudiantes y
profesionales de la salud
provenientes de

municipios vinculados a los
Programas de Desarrollo
con Enfoque Territorial
(PDET), a los identificados
como Zonas mas
Afectadas por el Conflicto
Armado (ZOMAC), y los
municipios de las
categorfas 4, 5y 6, como
también a las victimas del
conflicto armado y
Personas en Proceso de
Reincorporacion,

garantizando equidad
regional para garantizar
mayor acceso a
profesionales de regiones
apartadas.

Paragrafo 1. Los

beneficiarios de las becas
deberan retribuir el mismo
tiempo de duracién del
estudio con trabajo
asistencial y/o docencia
remunerado, en las
regiones con
requerimientos de dicho
personal. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social,

Texto propuesto para tercer
debate

para cubrir los costos
académicos y de
sostenimiento, que se
distribuirdn, en el caso de
pregrado, en las
Instituciones de Educacién
Superior  Publicas que
aumenten los cupos para
estos programas de salud,
teniendo en cuenta
instrumentos que
consideren la distribucién
regional, la participacién
por Instituciones de
Educacién Superior y los
cupos de los programas
educativos. Se priorizard a

estudiantes y
profesionales de la salud
provenientes de

municipios vinculados a los
Programas de Desarrollo
con Enfoque Territorial
(PDET), a los identificados
como Zonas mas
Afectadas por el Conflicto
Armado (ZOMAC), y los
municipios de las
categorias 4, 5y 6, como
también a las victimas del
conflicto armado y
Personas en Proceso de
Reincorporacién,

garantizando equidad
regional para garantizar
mayor acceso a
profesionales de regiones
apartadas.

Paragrafo 1. Los

beneficiarios de las becas
deberan retribuir el mismo
tiempo de duracién del
estudio con trabajo
asistencial y/o docencia
remunerado, en las
regiones con
requerimientos de dicho
personal. EL Ministerio de

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
junto con el Ministerio de
Trabajo, reglamentardn lo
establecido en el presente

pardgrafo.

Paragrafo 2. Para la
financiacién de las becas
se aunardn esfuerzos vy
recursos que destine el
Gobierno nacional,
entidades territoriales del
nivel departamental vy
municipal, Instituciones
Prestadoras de Servicios
de Salud y las Instituciones
de Educacién Superior.

Parégrafo 3. Los
Ministerios de Educacién
Nacional y de Salud y
Proteccién Social, en un
término no mayor a seis (6)
meses una vez expedida la
presente Ley,
reglamentardn lo
dispuesto en este articulo,
y realizardn una evaluacién

respecto de las
necesidades de
especializaciones y
segundas

especializaciones médico-
quirdrgicas en el pais,
orientada a la formacién y
regulacién  del Talento
Humano en Salud.

Paragrafo 4. EL Gobierno
Nacional en coordinacién
con las Entidades
Territoriales  garantizard
que las zonas rurales y
rurales dispersas tengan
acceso y conocimiento a
los Programas de
Fortalecimiento  de la
oferta institucional para la
formacién pregradual vy
postgradual en salud, para

Texto propuesto para tercer
debate

Salud y Proteccién Social,
junto con el Ministerio de
Trabajo, reglamentarén lo
establecido en el presente
pardgrafo.

Pardgrafo 2. Para la
financiacion de las becas
se aunaran esfuerzos y
recursos que destine el
Gobierno nacional,
entidades territoriales del
nivel departamental vy
municipal, Instituciones
Prestadoras de Servicios
de Salud y las Instituciones
de Educacién Superior.

Paragrafo 3. Los
Ministerios de Educacién
Nacional y de Salud vy
Proteccion Social, en un
término no mayor a seis (6)
meses una vez expedida la
presente Ley,
reglamentardn lo
dispuesto en este articulo,
y realizardn una evaluacién

respecto de las
necesidades de
especializaciones y
segundas

especializaciones médico-
quirdrgicas en el pals,
orientada a la formacién y
regulacién del Talento
Humano en Salud.

Paragrafo 4. EL Gobierno
Nacional en coordinacién
con las Entidades
Territoriales  garantizard
que las zonas rurales y
rurales dispersas tengan
acceso y conocimiento a
los Programas de
Fortalecimiento  de la
oferta institucional para la
formacién pregradual vy

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
lo cual adoptard las
medidas  tendientes a
suplir aquellos casos en
los que la poblacién no
cuente con conectividad

digital y/o red mdvil,
mediante la elaboracién de
folletos, revistas y
jornadas medicas
presenciales encabezadas
por la Direcciones

Municipales y/o Distritales
de Salud, o quien haga sus
veces, con el
acompafamiento de las
Secretarias  u  Oficinas
Territoriales de Salud.

3. Ampliacién de cupos
de docencia-servicio. Con
el fin de aumentar los
cupos para la formacién
del talento humano en
salud, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social
actualizara los criterios de
docencia servicio, y definird
la cantidad minima de
cupos que toda Red
Integral e Integrada
Territorial de Salud (RITS)
deberé tener tanto en nivel
primario como en el
complementario.

Desarrollard un programa
de inversién para que
todas las Instituciones de
Salud del Estado (ISE)
sean reconocidas como
escenarios de docencia -
servicio. En la red publica
hospitalaria se
privilegiaran a las
Instituciones de Educacién
Superior plblica para el

establecimiento de
convenios  docencia -
servicio.

Texto propuesto para tercer
debate

postgradual en salud, para
lo cual adoptard las
medidas  tendientes a
suplir aquellos casos en
los que la poblacién no
cuente con conectividad
digital y/o red movil,
mediante la elaboracién de
folletos, revistas y jornadas
medicas presenciales
encabezadas por la
Direcciones  Municipales
y/o Distritales de Salud, o
quien haga sus veces, con
el acompafamiento de las
Secretarias  u  Oficinas
Territoriales de Salud.

3. Ampliacién de cupos de
docencia-servicio. Con el
fin de aumentar los cupos
para la formacién del
talento humano en salud,
el Ministerio de Salud y
Proteccién Social
actualizara los criterios de
docencia servicio, y definird
la cantidad minima de
cupos que toda Red
Integral e Integrada
Territorial de Salud (RIITS)
debera tener tanto en nivel
primario como en el
complementario.
Desarrollard un programa
de inversién para que
todas las Instituciones de
Salud del Estado (ISE)
sean reconocidas como
escenarios de docencia -
servicio. En la red publica
hospitalaria se
privilegiarén a las
Instituciones de Educacion
Superior publica para el

establecimiento de
convenios  docencia -
servicio.

4. Mejora de la resolutividad

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
4. ELl Ministerio de Salud y
Proteccién ~ Social  en
conjunto con el Ministerio
de Educacién desarrollaran
los lineamientos y
contenidos para el
fortalecimiento  de  la
resolutividad de los
profesionales del drea de
la salud para identificar de

manera temprana las
diferentes patologias,
incluyendo las
relacionadas con la salud
mental.

Articulo  46°. Identificacion

Unica del Talento Humano en
Salud. La identificacion del
talento humano en salud se
consultard por medio del
Registro Unico Nacional del
Talento Humano en Salud
(ReTHUS). EL cumplimiento de
los requisitos para ejercer el
nivel técnico profesional,
tecnoldgico, profesién u
ocupacion, se verificara a través
del ReTHUS.

EL costo del
validacion,

proceso de
verificacion e
inscripcién por primera vez en el
ReTHUS se tasara de la
siguiente manera:

a) EL equivalente a nueve

9) salarios diarios
minimos legales
vigentes, cuando el

nimero de graduados
reportado por el Sistema
Nacional de Informacién
de la Educacién Superior
(SNIES) para las
profesiones asociadas al
colegio o consejo
profesional sea entre uno
(1) y tres mil (3.000) al

Texto propuesto para tercer
debate

de los profesionales en
salud. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social
en conjunto con el
Ministerio de Educacion
desarrollaran los
lineamientos y contenidos
para el fortalecimiento de
la resolutividad de los
profesionales del drea de
la salud para identificar de
manera  temprana las
diferentes patologias,
incluyendo las
relacionadas con la salud
mental.
Articulo 46 57°. Identificacién
Unica del Talento Humano en
Salud. La identificacion del
talento humano en salud se
consultard por medio del
Registro Unico Nacional del
Talento Humano en Salud
(ReTHUS). EL cumplimiento de
los requisitos para ejercer el
nivel técnico profesional,
tecnoldgico, profesién u
ocupacion, se verificara a través
del ReTHUS.

EL costo del proceso de
validacion, verificacion e
inscripcién por primera vez en el
ReTHUS se tasara de la
siguiente manera:

a) El equivalente a nueve

9) salarios diarios
minimos legales
vigentes, cuando el

nimero de graduados
reportado por el Sistema
Nacional de Informacién
de la Educacién Superior
(SNIES) para las
profesiones asociadas al
colegio o consejo
profesional sea entre uno
(1) y tres mil (3.000) al

Justificacién

Se ajusta la numeracién,
quedando como articulo 57.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

afo.

EL equivalente a siete (7)
salarios diarios minimos
legales vigentes para
aquellas profesiones que
reporten un nimero de
graduados de més de
tres mil (3.000), el afio en
que se realice la solicitud.

b)

Para el registro de novedades y
expedicién de duplicados el
costo sera del 40% del valor de
la inscripcién por primera vez.
Articulo 47°. Régimen Laboral
de las Instituciones de Salud
del Estado (ISE). En los
términos de la normatividad
vigente, los servidores publicos
de la salud, salvo excepciones
establecidas en la ley, seguirdn
siendo de libre nombramiento y
remocion, de carrera
administrativa y trabajadores
oficiales.

Los servidores publicos de
instituciones de salud mixtas
con participacién del Estado
igual o superior al noventa por
ciento (90%), se regiran por la
presente Ley.

Son normas generales del
régimen  laboral de los
servidores de las Instituciones
de Salud del Estado (ISE), las
siguientes:

1. EL Gobierno nacional y
las respectivas
autoridades competentes
del orden territorial, en la
norma que defina la
planta del personal de la
ISE, sefialara el nimero
de servidores publicos de
la salud requerido para la
prestacion de servicios,

Texto propuesto para tercer
debate

afio.

El equivalente a siete (7)
salarios diarios minimos
legales vigentes para
aquellas profesiones que
reporten un nimero de
graduados de mds de
tres mil (3.000), el afio en
que se realice la solicitud.

b

Para el registro de novedades y
expedicién de duplicados el
costo serd del 40% del valor de
la inscripcién por primera vez.
Articulo 47 58°. Régimen
Laboral de las Instituciones de
Salud del Estado (ISE). En los
términos de la normatividad
vigente, los servidores publicos
de la salud, salvo excepciones
establecidas en la ley, seguirdn
siendo de libre nombramiento y
remocion, de carrera
administrativa y trabajadores
oficiales.

Los servidores publicos de
instituciones de salud mixtas
con participacién del Estado
igual o superior al noventa por
ciento (90%), se regiran por la
presente Ley.

Son normas generales del
régimen  laboral de los
servidores de las Instituciones
de Salud del Estado (ISE), las
siguientes:

1. ElGobierno nacionaly las
respectivas autoridades
competentes del orden
territorial, en la norma
que defina la planta del
personal de la ISE,
sefialard el nimero de
servidores publicos de la
salud requerido para la
prestacion de servicios,

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 58.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
su modalidad y
naturaleza garantizando
el derecho al trabajo
digno, justo y decente, de
acuerdo con la ley, las
tipologias y niveles de
ISE que determine el

Gobierno nacional.

2. En materia de la jornada
laboral, los servidores
publicos de las ISE, se
regirdn por el Decreto
Ley 1042 de 1978 y por
el Decreto 400 de 2021,
o por las normas que los
modifiquen, adicionen, o
sustituyan.

3. Para la negociacién de
los servidores publicos se
aplicard la Constitucién,
los acuerdos
internacionales de la OIT
ratificados por Colombia,
las leyes, los decretos y
lo dispuesto en el articulo
9 de la Ley 47 de 1992,
seglin el caso. A los
trabajadores oficiales,
ademads de lo anterior, les
serdn aplicables lo que
resulte de sus
respectivos acuerdos o
convenciones colectivas,
siempre y cuando dichos
acuerdos o convenciones
no vulneren los derechos

minimos de los
trabajadores.

4. En lo relacionado con la
administracién del

personal, a los servidores
publicos de la salud les
seran aplicables, en lo
pertinente, las
disposiciones que en
materia de empleo
publico se encuentren
vigentes ademds de las
que la reglamenten,

Texto propuesto para tercer
debate

su modalidad y
naturaleza garantizando
el derecho al trabajo
digno, justo y decente, de
acuerdo con la ley, las
tipologias y niveles de
ISE que determine el
Gobierno nacional.

2. En materia de la jornada
laboral, los servidores
publicos de las ISE, se
regirdn por el Decreto
Ley 1042 de 1978 y por
el Decreto 400 de 2021,
o por las normas que los
modifiquen, adicionen, o
sustituyan.

3. Para la negociacién de
los servidores publicos se
aplicard la Constitucién,
los acuerdos
internacionales de la OIT
ratificados por Colombia,
las leyes, los decretos y
lo dispuesto en el articulo
9 de la Ley 4° de 1992,
seglin el caso. A los
trabajadores oficiales,
ademads de lo anterior, les
serdn aplicables lo que
resulte de sus
respectivos acuerdos o
convenciones colectivas,
siempre y cuando dichos
acuerdos o convenciones
no vulneren los derechos

minimos de los
trabajadores.

4. En lo relacionado con la
administracién del

personal, a los servidores
publicos de la salud les
serén aplicables, en lo
pertinente, las
disposiciones que en
materia de empleo
publico se encuentren
vigentes ademds de las
que la reglamenten,

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
modifiquen o sustituyany
se armonicen con lo
dispuesto en la ley 10 de

1990.

5. La remuneracién de los
empleados publicos de
las ISE serd fijada por las
respectivas autoridades
competentes, con
sujecion a las previsiones
de la Ley 47 de 1992 y el
resultado de las
negociaciones colectivas
de las condiciones de
empleo. En ningdn nivel
territorial se estarad sujeto
a los limites que en

materia salarial
establece la Ley 617 de
2000.

Los servidores publicos que
tengan la calidad de
trabajadores oficiales, a la
vigencia de la presente Ley,
conservardn tal calidad, sin
solucién de continuidad en los
términos establecidos en los
contratos de vinculacién, y se
entenderd que la nueva relacién
contractual continuard con la
respectiva ISE.

Los empleados publicos con
derechos de carrera
administrativa o nombrados en
provisionalidad de las Empresas
Sociales del Estado (ESE) del
orden nacional y territorial, a la
vigencia de la presente Ley,
seran vinculados en las ISE, sin
solucién de continuidad y sin
que  se desmejoren sus
condiciones laborales.

De conformidad con lo
dispuesto en el articulo 2 del
Decreto Ley 2400 de 1968, el
articulo 5 del Decreto Ley 3135

Texto propuesto para tercer
debate

modifiquen o sustituyan y
se armonicen con lo
dispuesto en la ley 10 de
1990.

5. La remuneracion de los
empleados publicos de
las ISE seré fijada por las
respectivas autoridades
competentes, con
sujecién a las previsiones
de la Ley 47 de 1992 y el
resultado de las
negociaciones colectivas
de las condiciones de
empleo. En ningun nivel
territorial se estard sujeto
a los limites que en
materia salarial establece
la Ley 617 de 2000.

Los servidores publicos que
tengan la calidad de
trabajadores oficiales, a la
vigencia de la presente Ley,
conservardn tal calidad, sin
solucién de continuidad en los
términos establecidos en los
contratos de vinculacién, y se
entenderd que la nueva relacién
contractual continuard con la
respectiva ISE.

Los empleados publicos con
derechos de carrera
administrativa o nombrados en
provisionalidad de las Empresas
Sociales del Estado (ESE) del
orden nacional y territorial, a la
vigencia de la presente Ley,
serén vinculados en las ISE, sin
solucién de continuidad y sin
que se desmejoren  sus
condiciones laborales.

De conformidad con lo
dispuesto en el articulo 2 del
Decreto Ley 2400 de 1968, el
articulo 5 del Decreto Ley 3135
de 1968 y el articulo 103 de la

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
de 1968 y el articulo 103 de la
Ley 1438 de 2011 se prohibe la
celebracién de contratos de
prestacién de servicios o
cualquier otra modalidad de

vinculacién contractual
diferente a la laboral para el
desarrollo de funciones
misionales, propias y

permanentes en salud.

Pardgrafo 1. Los contratos de
prestacién de servicios a cargo
de ESE que, a la entrada en
vigencia de la presente Ley, se
encuentren en ejecucién se
entenderdn subrogados en las
ISE.

Paragrafo 2. EL Gobierno
nacional establecera un sistema
especial de estimulos salariales
y no salariales para los
servidores publicos de la salud
mismo que deberd establecer la
estructura y alcance de estos.

Paragrafo 3. El régimen de los
trabajadores oficiales se
continuard rigiendo conforme a
las reglas del Capitulo IV de la
Ley 10 de 1990.

Articulo 48°. Régimen especial
para trabajadores del Sector
Salud. Otorgase facultades
extraordinarias al Presidente de
la Republica para que dentro de
los seis (6) meses posteriores a
la entrada en vigencia la

presente Ley, previa
concertacién con
representantes de los

trabajadores sindicalizados y no
sindicalizados del sector salud,
expida el régimen especial de
los trabajadores del sector
salud, el cual debe contener
minimamente los siguientes
aspectos:

Texto propuesto para tercer
debate

Ley 1438 de 2011 se prohibe la
celebracién de contratos de
prestacién de servicios o
cualquier otra modalidad de

vinculacién contractual
diferente a la laboral para el
desarrollo de funciones
misionales, propias y

permanentes en salud.

Pardgrafo 1. Los contratos de
prestacién de servicios a cargo
de ESE que, a la entrada en
vigencia de la presente Ley, se
encuentren en ejecucién se
entenderdn subrogados en las
SE.

Pardgrafo 2. EL Gobierno
nacional establecerd un sistema
especial de estimulos salariales
y no salariales para los
servidores publicos de la salud
mismo que debera establecer la
estructura y alcance de estos.

Pardgrafo 3. El régimen de los
trabajadores oficiales se
continuard rigiendo conforme a
las reglas del Capitulo IV de la
Ley 10 de 1990.

Articulo 48 60°. Régimen
especial para trabajadores del
Sector Salud. Otorgase
facultades extraordinarias al
Presidente de la Republica para
que dentro de los seis (6) meses
posteriores a la entrada en
vigencia la presente Ley, previa
concertacién con
representantes de los
trabajadores sindicalizados y no
sindicalizados del sector salud,
expida el régimen especial de
los trabajadores del sector
salud, el cual debe contener
minimamente los siguientes
aspectos:

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 60.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

-

. Ascenso y/o movilidad en
el régimen de carrera
administrativa del sector
publico; prestaciones
sociales y econémicas con
criterios claros y objetivos
para el acceso, evaluacién
y promocién en ese sector.
Prestaciones sociales vy
econdmicas, acordes con
las condiciones laborales y
riesgos  especificos que
enfrentan los trabajadores
de la salud.

. Jornadas laborales justas y
dignas, estableciendo
limites a la carga laboral y
garantizando el pago de
horas  extras  cuando
corresponda.

Incentivos y
reconocimientos para
personal que labore en
zonas rurales, de dificil
acceso o en condiciones de
alta complejidad.
Programas de bienestar,
salud mental y seguridad
laboral, enfocados en la
prevencién de  riesgos
ocupacionales y el apoyo
al personal en casos de
agotamiento  fisico o
emocional (burnout).
Equidad de género y no
discriminacion, con
politicas especificas para
proteger derechos
laborales de las mujeres y
otros grupos vulnerables
dentro del sector.

N

w

»~

o

o

Paragrafo. EL régimen especial
deberd garantizar los derechos
adquiridos por los trabajadores
de la salud y priorizard el
fortalecimiento de condiciones

Texto propuesto para tercer
debate

-

Ascenso y/o movilidad en
el régimen de carrera
administrativa del sector
publico; prestaciones
sociales y econdmicas con
criterios claros y objetivos
para el acceso, evaluacién
y promocién en ese sector.
Prestaciones sociales vy
econdmicas, acordes con
las condiciones laborales y
riesgos  especificos que
enfrentan los trabajadores
de la salud.

. Jornadas laborales justas y
dignas, estableciendo
limites a la carga laboral y
garantizando el pago de
horas  extras  cuando
corresponda.

. Incentivos y
reconocimientos para
personal que labore en
zonas rurales, de dificil
acceso o en condiciones de
alta complejidad.

Programas de bienestar,

salud mental y seguridad

laboral, enfocados en la
prevencién de riesgos
ocupacionales y el apoyo al
personal en casos de

agotamiento  fisico o

emocional (burnout).

Equidad de género y no

discriminacion, con

politicas especificas para
proteger derechos

laborales de las mujeres y

otros grupos vulnerables

dentro del sector.

N

w

IS

o

o

Parégrafo. EL régimen especial
deberd garantizar los derechos
adquiridos por los trabajadores
de la salud y priorizard el
fortalecimiento de condiciones
laborales que fomenten la

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
laborales que fomenten la
calidad, eficiencia y
permanencia del talento
humano en el sector. La
reglamentacién del régimen
sera consultada con las
organizaciones representativas
de trabajadores del sector y
contard con el acompafiamiento

de organismos de control.
Articulo 49°. Trabajadores de
las Instituciones Privadas y
Mixtas del Sector Salud. Los
trabajadores de las Instituciones
Privadas y Mixtas, con un
porcentaje de participacién
publico inferior al 90%, del
sector salud por norma general
estén  vinculados  mediante
contrato de trabajo conforme a
los preceptos del Cddigo
Sustantivo del Trabajo, teniendo
en cuenta las convenciones
colectivas de trabajo vigentes y
normas concordantes.

Se  establecerdn incentivos
salariales 'y no salariales
incluyendo el criterio de zonas
apartadas y dispersas, sin
importar el tipo de vinculacién
laboral, con el fin de fomentar la
calidad e integralidad del
servicio de salud en dichas
zonas; se estableceran sistemas
de bienestar social aplicables a
los  trabajadores de las
instituciones de salud; se
adoptaran los criterios técnicos
del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo
(SG-SST), que tengan en cuenta
los riesgos propios de los cargos
y el impacto en salud mental,
realizando tamizajes periédicos

a los trabajadores y
desarrollando  los  criterios
técnicos que permitan

determinar la actualizacién de la

Texto propuesto para tercer
debate

calidad, eficiencia y
permanencia del talento
humano en el sector. La
reglamentacién del régimen
serd consultada con las
organizaciones representativas
de trabajadores del sector y
contara con el acompafiamiento
de organismos de control.

Articulo 49 61°. Trabajadores
de las Instituciones Privadas y
Mixtas del Sector Salud. Los
trabajadores de las Instituciones
Privadas y Mixtas, con un
porcentaje de  participacion
publico inferior al 90%, del
sector salud por norma general
estén  vinculados  mediante
contrato de trabajo conforme a
los preceptos del Cédigo
Sustantivo del Trabajo, teniendo
en cuenta las convenciones
colectivas de trabajo vigentes y
normas concordantes.

Se  establecerdn incentivos
salariales 'y no salariales
incluyendo el criterio de zonas
apartadas y dispersas, sin
importar el tipo de vinculacién
laboral, con el fin de fomentar la
calidad e integralidad del
servicio de salud en dichas
zonas; se estableceran sistemas
de bienestar social aplicables a
los  trabajadores de las
instituciones de salud; se
adoptaran los criterios técnicos
del Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo
(SG-SST), que tengan en cuenta
los riesgos propios de los cargos
y el impacto en salud mental,
realizando tamizajes periédicos

a los trabajadores y
desarrollando  los  criterios
técnicos que permitan

determinar la actualizacién de la

Justificacién

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 61.
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
tabla de enfermedades
laborales que afectan a los
trabajadores que laboran en las
entidades de salud y, asf mismo,
poder ofrecer atencién
prioritaria  para quienes lo

requieran.

Adicionalmente, se
implementard un programa de
atencién integral en salud
mental y adicciones para los
trabajadores de la salud, que
incluird tamizajes continuos, los
cuales  proporcionaran  los
lineamientos para campafas de
prevencién y promocién de la
salud mental, asi como para
identificar la necesidad de
tratamientos especificos.
Asimismo, las y los
profesionales de la salud
recibirdn atencién continua en
salud mental, basada en tres
ejes fundamentales: promocién,
prevencién y atencién integral.
Esta atencidn tendrd un enfoque
diferencial, que incluird a
mujeres, poblacién LGTBIQ+,
poblacién indigena y poblacién
racial.

Parédgrafo 1. EL Ministerio del
Trabajo, el Ministerio de Salud y
Proteccién Social vy la
Superintendencia Nacional de
Salud presentardn durante el
primer trimestre de cada
vigencia fiscal al Congreso de la
Republica, un informe sobre el
cumplimiento de las
disposiciones laborales de los
trabajadores del Sistema de
Salud ante las comisiones
séptimas del Congreso de la
Republica. Para tal efecto, el
Gobierno nacional organizard
una Direccién en el Ministerio
del Trabajo, encargada de hacer

Texto propuesto para tercer
debate

tabla de
laborales que afectan a los
trabajadores que laboran en las
entidades de salud y, asi mismo,
poder ofrecer atencién
prioritaria  para quienes lo
requieran.

enfermedades

Adicionalmente, se
implementard un programa de
atencién integral en salud
mental y adicciones para los
trabajadores de la salud, que
incluird tamizajes continuos, los
cuales  proporcionaran los
lineamientos para campafas de
prevencién y promocién de la
salud mental, asi como para
identificar la necesidad de
tratamientos especificos.
Asimismo, las y los
profesionales de la salud
recibirdn atencién continua en
salud mental, basada en tres
ejes fundamentales: promocién,
prevencién y atencién integral.
Esta atencidn tendra un enfoque
diferencial, que incluird a
mujeres, poblacién LGTBIQ+,
poblacién indigena y poblacién
racial.

Parédgrafo 1. EL Ministerio del
Trabajo, el Ministerio de Salud y
Proteccién Social vy la
Superintendencia Nacional de
Salud presentardn durante el
primer trimestre de cada
vigencia fiscal al Congreso de la
Republica, un informe sobre el
cumplimiento de las
disposiciones laborales de los
trabajadores del Sistema de
Salud ante las comisiones
séptimas del Congreso de la
Republica. Para tal efecto, el
Gobierno nacional organizard
una Direccién en el Ministerio
del Trabajo, encargada de hacer

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
seguimiento al cumplimiento de
las disposiciones laborales en
los términos ordenados por los
articulos 17 y 18 de la Ley 1751
de 2015, el cumplimiento de la
politica laboral y los mandatos

de la presente Ley.

Pardgrafo 2. A partir de la
vigencia de la presente Ley, no
se expedirdn mds credenciales
de expendedores de drogas y
las droguerfas sélo podran ser
dirigidas por quien tenga el
titulo de Quimico Farmacéutico,
Tecndlogo en Regencia de
Farmacia, auxiliar en servicios
farmacéuticos, ~ Director ~ de
Droguerfa o  Farmacéutico
Licenciado. Para garantizar los
derechos adquiridos de las
personas que, a la entrada en
vigencia de la presente Ley,
hayan obtenido la credencial de
expendedor de drogas, estds
podran seguir desempefidndose
en la direccién de una drogueria
mientras se  definen e
implementan planes graduales
de profesionalizacién y
tecnificacién del talento
humano del sector farmacéutico
mencionados anteriormente.

Pardgrafo 3. Con el fin de
promover la profesionalizacién y
tecnificacion del  talento
humano idéneo del sector
farmacéutico asi como la
calificacién del mismo, para la
direccion de droguerias, el
gobierno Nacional dispondra los
mecanismos que  permitan
ampliar la oferta de programas
académicos y el acceso para la
educacién continua de auxiliares
en servicio farmacéutico,
expendedores de drogas, y
tecndlogos en regencia de

Texto propuesto para tercer
debate

seguimiento al cumplimiento de
las disposiciones laborales en
los términos ordenados por los
articulos 17 y 18 de la Ley 1751
de 2015, el cumplimiento de la
politica laboral y los mandatos
de la presente Ley.

Pardgrafo 2. A partir de la
vigencia de la presente Ley, no
se expedirdn mds credenciales
de expendedores de drogas y
las droguerfas sélo podran ser
dirigidas por quien tenga el
titulo de Quimico Farmacéutico,
Tecndlogo en Regencia de
Farmacia, auxiliar en servicios
farmacéuticos, ~ Director  de
Droguerfa o  Farmacéutico
Licenciado. Para garantizar los
derechos adquiridos de las
personas que, a la entrada en
vigencia de la presente Ley,
hayan obtenido la credencial de
expendedor de drogas, estds
podran seguir desempefiandose
en la direccién de una drogueria
mientras se  definen e
implementan planes graduales
de profesionalizacién y
tecnificacién del talento
humano del sector farmacéutico
mencionados anteriormente.

Pardgrafo 3. Con el fin de
promover la profesionalizacién y
tecnificacion del  talento
humano idéneo del sector
farmacéutico asi como la
calificacion del mismo, para la
direccion de droguerias, el
gobierno Nacional dispondra los
mecanismos  que  permitan
ampliar la oferta de programas
académicos y el acceso para la
educacién continua de auxiliares
en servicio  farmacéutico,
expendedores de drogas, y
tecndlogos en regencia de

Justificacion

Texto d ivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
farmacia, especialmente en los
establecimientos farmacéuticos
y servicios farmacéuticos, donde
se realizan actividades de
manera empirica, con el fin de
fomentar estrategias de
seguridad del paciente, uso
seguro y adecuado de
medicamentos y dispositivos
médicos y evitar la ocurrencia de
errores,  especialmente  de
medicacién, para garantizar
mayores estédndares de calidad
en el manejo y administracion
de los servicios farmacéuticos.
Articulo 50°. Vinculacién de los
Trabajadores del Sector Salud
Especialistas.  Cuando las
necesidades del servicio lo
exijan y no exista suficiente
oferta en determinadas
especialidades medico
quirdrgicas, las instituciones de
prestacién de servicios de salud
podrén vincular o contratar a
especialistas médico
quirdrgicos, a través de las
distintas modalidades previstas
en el ordenamiento juridico
colombiano para la vinculacién
o contratacién de servicios
profesionales, incluidas las
modalidades establecidas en el
Cédigo Sustantivo del Trabajo,
segin el régimen juridico
aplicable a la respectiva
institucién, garantizando las
condiciones de trabajo dignas y
justas. En tales casos se
considerard el intuito persona y
la prestacién de servicios por
profesionales de la salud que

desarrollen su ejercicio
profesional de manera
caracterizada como

independiente.

Parégrafo 1. En todo caso, si la
prestacién  del servicio se

Texto propuesto para tercer
debate

farmacia, especialmente en los
establecimientos farmacéuticos
y servicios farmacéuticos, donde
se realizan actividades de
manera empirica, con el fin de
fomentar estrategias de
seguridad del paciente, uso
seguro y adecuado de
medicamentos y dispositivos
médicos y evitar la ocurrencia de
errores,  especialmente  de
medicacién, para garantizar
mayores estédndares de calidad
en el manejo y administracién
de los servicios farmacéuticos.

Articulo 50 62°. Vinculacién de
los Trabajadores del Sector
Salud Especialistas. Cuando las
necesidades del servicio lo
exijan y no exista suficiente
oferta en determinadas
especialidades medico
quirdrgicas, las instituciones de
prestacién de servicios de salud
podrén vincular o contratar a
especialistas médico
quirdrgicos, a través de las
distintas modalidades previstas
en el ordenamiento juridico
colombiano para la vinculacién
o contratacién de servicios
profesionales, incluidas las
modalidades establecidas en el
Cédigo Sustantivo del Trabajo,
segin el régimen juridico
aplicable a la respectiva
institucién, garantizando las
condiciones de trabajo dignas y
justas. En tales casos se
considerard el intuito persona y
la prestacién de servicios por
profesionales de la salud que

desarrollen su ejercicio
profesional de manera
caracterizada como

independiente.

Parégrafo 1. En todo caso, si la
prestacién del servicio se

Justificacién

Se ajusta la  numeracién,
quedando como articulo 62.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
enmarca en los elementos de
una relacién laboral, los
especialistas  de la salud
deberan ser vinculados
mediante contrato de trabajo,
segun la naturaleza del régimen
juridico aplicable a la respectiva

institucion.

Pardgrafo 2. Todos los
trabajadores o  vinculados
mediante  las  modalidades
establecidas en el presente
articulo tendrén derecho a una
remuneracién oportuna, digna y
justa, so pena de la imposicién
de sanciones por parte de la
Superintendencia Nacional de
Salud.

Paragrafo 3. Respecto de los
trabajadores especialistas
médico quirdrgicos del sector
salud, indistintamente de su
forma de vinculacién, no se
podra establecer cldusula de
exclusividad, salvo aquellos que
estén vinculados  mediante
contrato de trabajo y asi lo
convengan.

Pardgrafo 4. Las instituciones
de prestacién de servicios de
salud deberdn garantizar a los
especialistas médico-
quirdrgicos  vinculados  bajo
cualquier modalidad, el acceso a
capacitacién y actualizacién
continua, con el fin de mantener
y mejorar sus competencias
profesionales. Estas
instituciones deberan promover
programas de bienestar laboral
y prevencién de  riesgos
ocupacionales, especialmente
para aquellos que desarrollen
actividades en zonas rurales, de
dificil acceso o con alta carga
asistencial.

Texto propuesto para tercer
debate

enmarca en los elementos de
una relacién  laboral, los
especialistas de la salud
deberan ser vinculados
mediante contrato de trabajo,
segun la naturaleza del régimen
juridico aplicable a la respectiva
institucion.

Pardgrafo 2. Todos los
trabajadores o  vinculados
mediante  las  modalidades
establecidas en el presente
articulo tendrén derecho a una
remuneracién oportuna, digna y
justa, so pena de la imposicién
de sanciones por parte de la
Superintendencia Nacional de
Salud.

Paragrafo 3. Respecto de los
trabajadores especialistas
médico-quirdrgicos del sector
salud, indistintamente de su
forma de vinculacién, no se
podra establecer cldusula de
exclusividad, salvo aquellos que
estén  vinculados mediante
contrato de trabajo y asi lo
convengan.

Pardgrafo 4. Las instituciones
de prestacién de servicios de
salud deberdn garantizar a los
especialistas médico-
quirdrgicos  vinculados  bajo
cualquier modalidad, el acceso a
capacitacién y  actualizacién
continua, con el fin de mantener
y mejorar sus competencias
profesionales. Estas
instituciones deberan promover
programas de bienestar laboral
y prevencién de riesgos
ocupacionales, especialmente
para aquellos que desarrollen
actividades en zonas rurales, de
dificil acceso o con alta carga
asistencial.

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el 2024 Cémara, acumulado con el

Texto propuesto para tercer Texto propuesto para tercer

Proyecto de Ley N° 135 de 2024, Justificacién Proyecto de Ley N° 135 de 2024, Justificacién
“por medio del cual se transforma debate “por medio del cual se transforma debate
el sistema de salud en Colombia y el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”. se dictan otras disposiciones”.
TiTULO VI TiTULO VI decente, digno y justo.” decente, digno y justo.”
INSPECCION, VIGILANCIA Y INSPECCION, VIGILANCIA Y
CONTROL CONTROL Articulo 53°. Modifiquese el Articulo 53 66°. Modifiquese el
Articulo 51°. Modifiquese el Articulo 51 64°. Modifiquese el numeral 2 del articulo 131 dela  numeral 2 del articulo 131 de la
numeral 3 del articulo 37 de la numeral 3 del articulo 37 de la Ley 1438 de 2011, modificado Ley 1438 de 2011, modificado
Ley 1122 de 2007: Ley 1122 de 2007: con el articulo 2 de la Ley 1949  con el articulo 2 de la Ley 1949

“3. Prestacion de servicios
de atencién en salud. Su
objetivo es vigilar que la
prestacion de los servicios
de atencién en salud
individual y colectiva se
haga en condiciones de
disponibilidad,

accesibilidad,

aceptabilidad, continuidad
y estandares de calidad, en
las fases de promocién,
prevencién,  diagndstico,
tratamiento y
rehabilitacion. Dicha
vigilancia comprende la
garantia de un talento
humano en salud
competente, asi como sus
condiciones de estabilidad
laboral, como también las
condiciones de seguridad y
salud en el trabajo, como
aspectos que afectan los
elementos esenciales para
el goce efectivo del
derecho fundamental a la

“3. Prestacion de servicios
de atencién en salud. Su
objetivo es vigilar que la
prestacién de los servicios
de atencién en salud
individual y colectiva se
haga en condiciones de
disponibilidad,

accesibilidad,

aceptabilidad, continuidad
y estdndares de calidad, en
las fases de promocién,
prevencién,  diagndstico,
tratamiento y
rehabilitacion. Dicha
vigilancia comprende la
garantia de un talento
humano en salud
competente, asi como sus
condiciones de estabilidad
laboral, como también las
condiciones de seguridad y
salud en el trabajo, como
aspectos que afectan los
elementos esenciales para
el goce efectivo del
derecho fundamental a la

Se ajusta numeracioén, quedando
como articulo 64

de 2019, el cual quedard asf:

“Articulo  131. Tipos de

de 2019, el cual quedard asf:

“Articulo  131. Tipos de
i A

ativas.

ativas.

En ejercicio de la funcién de
control sancionatorio y en
desarrollo del procedimiento
que para el efecto se haya
previsto, la Superintendencia
Nacional de Salud podra
imponer las siguientes
sanciones:

()

2. Multas entre doscientos
(200) y hasta ocho mil (8.000)
salarios  minimos  legales
mensuales  vigentes  para
personas juridicas, y entre
treinta (30) y hasta dos mil
(2.000) salarios  minimos
legales mensuales vigentes
para las personas naturales.”
Articulo 54°. Modifiquese el
pardgrafo 6 del articulo 131 de
la Ley 1438 de 2011,
modificado por el articulo 2 de la

En ejercicio de la funcién de
control sancionatorio y en
desarrollo del procedimiento
que para el efecto se haya
previsto, la Superintendencia
Nacional de Salud podra
imponer las siguientes
sanciones:

()

2. Multas entre doscientos
(200) y hasta ocho mil (8.000)
salarios  minimos  legales
mensuales  vigentes para
personas juridicas, y entre
treinta (30) y hasta dos mil
(2.000) salarios  minimos
legales mensuales vigentes
para las personas naturales.”
Articulo 54 67°. Modifiquese el
pardgrafo 6 del articulo 131 de
la Ley 1438 de 2011,
modificado por el articulo 2 de la

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 66.

salud.” salud.” Ley 1949 de 2019, el cual Ley 1949 de 2019, el cual
Articulo 52°. Modifiquese el Articulo 52 65°. Modifiquese el quedard asi: quedard asi:
numeral 2 del articulo 130 de la  numeral 2 del articulo 130 de la
Ley 1438 de 2011, modificada Ley 1438 de 2011, modificada () ()

por el articulo 3 de la Ley 1949  por el articulo 3 de la Ley 1949

de 2019, el cual quedard asf:

“2. No dar aplicacién a los
mandatos de la Ley 1751 de
2015, en lo correspondiente a
la prestacién de los servicios
de salud incluyendo no
garantizar un talento humano
en salud competente, asi
como condiciones de trabajo

de 2019, el cual quedard asf:

“2. No dar aplicacién a los
mandatos de la Ley 1751 de
2015, en lo correspondiente a
la prestacién de los servicios
de salud incluyendo no
garantizar un talento humano
en salud competente, asi
como condiciones de trabajo

Se ajusta numeracidn, quedando
como articulo 65.

“Parégrafo 6. Para efectos de
la imposicién de las sanciones
acd previstas, la
Superintendencia Nacional de
Salud aplicard el proceso
administrativo  sancionatorio
establecido en el articulo 128
de la Ley 1438 de 2011, a
excepcién de las sanciones
derivadas de la conducta

“Parégrafo 6. Para efectos de
la imposicién de las sanciones
acd previstas, la
Superintendencia Nacional de
Salud aplicard el proceso
administrativo  sancionatorio
establecido en el articulo 128
de la Ley 1438 de 2011, a
excepcion de las sanciones
derivadas de la conducta

Se ajusta numeracion, quedando
como articulo 67.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
descrita en el numeral 11 del
articulo 3 de esta Ley, la cual
solo serd excusada por evento
de fuerza mayor, que deberd
ser acreditada por el infractor
dentro de los 5 dias habiles
siguientes a su ocurrencia. La
Superintendencia Nacional de
Salud disefiara un
procedimiento y una
metodologia sancionatoria
para la imposicién  de
sanciones por. el
incumplimiento en el reporte
de informacién”.
Articulo 55°. De las facultades
regulatorias residuales de la
Superintendencia Nacional de
Salud. La Superintendencia
Nacional de Salud ejercerd una
facultad regulatoria residual
frente a la que es propia del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, en las siguientes
materias:

1. La compatibilidad y
armonizacion de las normas
del Estatuto Organico del
Sistema Financiero y del
régimen de liquidacién de
entes  u  organismos
publicos, segun el caso, con
las reglas del Sistema de
Inspeccién, Vigilancia y
Control del Sistema
General de  Seguridad
Social en Salud (SGSSS) y
el derecho fundamental en
salud previsto en el articulo
6 delaley 1751 de 2015.

2. Las competencias de los
integrantes del Sistema
Integrado  de  Control,
Inspeccién y Vigilancia de
que trata el articulo 2 de la
Ley 1966 de 2019.

3. Los deberes de las
entidades territoriales en el

Texto propuesto para tercer
debate

descrita en el numeral 11 del
articulo 3 de esta Ley, la cual
solo serd excusada por evento
de fuerza mayor, que deberd
ser acreditada por el infractor
dentro de los 5 dias habiles
siguientes a su ocurrencia. La
Superintendencia Nacional de
Salud disefiard un
procedimiento y una
metodologia sancionatoria
para la  imposicién  de
sanciones por el
incumplimiento en el reporte
de informacién”.

Articulo 55 68°. De las
facultades regulatorias
residuales de la
Superintendencia Nacional de
Salud. La Superintendencia
Nacional de Salud ejercerd una
facultad regulatoria residual
frente a la que es propia del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, en las siguientes
materias:

1. La compatibilidad y

armonizacién de las normas
del Estatuto Orgénico del
Sistema Financiero y del
régimen de liquidacién de
entes u  organismos
publicos, seguin el caso, con
las reglas del Sistema de
Inspeccién, Vigilancia vy
Control del  Sistema
General de  Seguridad
Social en Salud (SGSSS) y
el derecho fundamental en
salud previsto en el articulo
6 delaLey 1751 de 2015.

2. Las competencias de los

integrantes del Sistema
Integrado  de  Control,
Inspeccién y Vigilancia de
que trata el articulo 2 de la
Ley 1966 de 2019.

3. Los deberes de las

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 68.

Texto definitivo Plenaria Cdmara

al Proyecto de Ley No. 312 de

2024 Cdmara, acumulado con el

Proyecto de Ley N° 135 de 2024,

“por medio del cual se transforma

el sistema de salud en Colombia y

se dictan otras disposiciones”.
marco del Sistema de
Inspeccién, Vigilancia vy
Control del SGSSS creado
en el articulo 36 de la Ley
1122 de 2007.

4. Laactuacién de los agentes
especiales en las medidas
especiales o preventivas de
la toma de posesién para
administrar o para liquidar,
incluidas estas ultimas.

5. La definicién de criterios y
procedimientos para la
seleccién  objetiva  de
contratistas por parte de
los liquidadores, en la
celebracién de contratos de
gestion  de  situaciones
juridicas  no  definidas,
asuntos  pendientes y
activos remanentes
posteriores a la liquidacién
de entidades vigiladas por
la Superintendencia
Nacional de Salud, con
independencia de la forma
juridica que tales contratos
asuman.

6. La eficiencia y
sostenibilidad de los gastos
administrativos  en  los
procesos liquidatorios
ordenados por la
Superintendencia Nacional
de Salud.

TiTULO VI
DISPOSICIONES GENERALES
Articulo  56°. Consulta vy
Consentimiento Libre, Previo e
Informado de los Pueblos
Indigenas. Se garantizan los
derechos fundamentales a la
Consulta y Consentimiento
Libre, Previo e Informado de los
Pueblos Indigenas a través de
sus instituciones
representativas, en lo que
respecta a las medidas

Texto propuesto para tercer
debate

entidades territoriales en el
marco del Sistema de
Inspeccién, Vigilancia y
Control del SGSSS creado
en el articulo 36 de la Ley
1122 de 2007.

4. Laactuacién de los agentes
especiales en las medidas
especiales o preventivas de
la toma de posesién para
administrar o para liquidar,
incluidas estas Ultimas.

5. La definicién de criterios y
procedimientos para la
seleccién  objetiva  de
contratistas por parte de
los liquidadores, en la
celebracion de contratos de
gestién de  situaciones
juridicas  no  definidas,
asuntos  pendientes vy
activos remanentes
posteriores a la liquidacién
de entidades vigiladas por
la Superintendencia
Nacional de Salud, con
independencia de la forma
juridica que tales contratos
asuman.

6. La eficiencia y
sostenibilidad de los gastos
administrativos en  los
procesos liquidatorios
ordenados por. la
Superintendencia Nacional
de Salud.

TiTULO VI
DISPOSICIONES GENERALES
Articulo 56 71°. Consulta y
Consentimiento Libre, Previo e
Informado de los Pueblos
Indigenas. Se garantizan los
derechos fundamentales a la
Consulta y Consentimiento
Libre, Previo e Informado de los
Pueblos Indigenas a través de
sus instituciones
representativas, en lo que
respecta a las medidas

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 71.
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
relacionadas con el derecho
fundamental a la Salud, el
Sistema Indigena de Salud
Propio Intercultural (SISPI) y el
Sistema de Salud, atendiendo lo
dispuesto en los literales |, m y
n del articulo 6 de la Ley 1751

de 2015.

De conformidad con el articulo
150 numeral 10 de la
Constitucién Politica, revistase
al Presidente de la Republica de
facultades extraordinarias, por
un periodo de hasta seis (6)
meses contados a partir de la
entrada en vigencia de la
presente Ley, para expedir las
normas con fuerza de ley, cuyos
contenidos sean producto de la
concertacién en el marco de la
Consulta  Previa, Libre e
Informada con los Pueblos
Indigenas y que reglamenten
los procesos de salud en el
marco del SISPI respecto de:

1. Su organizacién,
administracién,
consolidacién, financiacion
y gestién.

2. Los  mecanismos  de
implementacién,
seguimiento, evaluacién y
control.

3. Los
transicién necesarios para
la implementacién del
proceso de reorganizacién
en los territorios en el
marco de las estructuras
propias.

4. La coordinacién de la
prestacion de servicios,
acciones en Salud Publica
y los procesos propios.

mecanismos de

Parégrafo. EL Gobierno nacional
de manera concertada con las

Texto propuesto para tercer
debate

relacionadas con el derecho
fundamental a la Salud, el
Sistema Indigena de Salud
Propio Intercultural (SISPI) y el
Sistema de Salud, atendiendo lo
dispuesto en los literales |, m y
n del articulo 6 de la Ley 1751
de 2015.

De conformidad con el articulo
150 numeral 10 de la
Constitucién Politica, revistase
al Presidente de la Republica de
facultades extraordinarias, por
un periodo de hasta seis (6)
meses contados a partir de la
entrada en vigencia de la
presente Ley, para expedir las
normas con fuerza de ley, cuyos
contenidos sean producto de la
concertacién en el marco de la
Consulta  Previa, Libre e
Informada con los Pueblos
Indigenas y que reglamenten
los procesos de salud en el
marco del SISPI respecto de:

1. Su organizacion,
administracion,
consolidacién, financiacion
y gestién.

2. Los  mecanismos  de
implementacién,
seguimiento, evaluacién y
control.

3. Los
transicidn necesarios para
la implementacién  del
proceso de reorganizacién
en los territorios en el
marco de las estructuras
propias.

4. La coordinaciéon de la
prestacién de servicios,
acciones en Salud Pblica
y los procesos propios.

mecanismos de

Parégrafo. EL Gobierno nacional
de manera concertada con las

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Autoridades de los Pueblos
Indigenas creard e
implementard  las  medidas
idéneas que permitan el
funcionamiento arménico entre
el Sistema de Salud y el SISPI,
garantizando las condiciones
que permitan la materializacién
efectiva del derecho
fundamental a la  salud
conforme a los principios
culturales, usos y costumbres

de los Pueblos Indigenas.
Articulo  57°. Consulta vy
Consentimiento Libre, Previo e
Informado de Comunidades
negras, afrocolombianas,
raizales y palenqueras y del
Pueblo Rrom. Se garantiza el
derecho fundamental a la
consulta previa de las
comunidades negras,
afrocolombianas, raizales vy
palenqueras y del Pueblo Rrom,
la cual se realizard a través de
las instancias representativas
dispuestas en el Decreto 1372
de 2018 y el Decreto 2957 de
2010.

Para tal efecto y de conformidad
con el articulo 150 numeral 10
de la Constitucién Politica,
revistase al Presidente de la
Republica de facultades
extraordinarias, por un periodo
de hasta seis (6) meses
contados a partir de la vigencia
de la presente Ley, para crear el
sistema de salud propio e
intercultural de las
comunidades NARP y expedir
las normas con fuerza de ley, la
regulacién de la adecuacién en
materia de salud intercultural y
aplicable en sus territorios y
prestaciéon de los servicios de
salud en el marco del Sistema
de Salud.

Texto propuesto para tercer
debate

Autoridades de los Pueblos
Indigenas creard e
implementard  las  medidas
idéneas que permitan el
funcionamiento arménico entre
el Sistema de Salud y el SISPI,
garantizando las condiciones
que permitan la materializacién
efectiva del derecho
fundamental a la  salud
conforme a los principios
culturales, usos y costumbres
de los Pueblos Indigenas.
Articulo 57 72°. Consulta y
Consentimiento Libre, Previo e
Informado de Comunidades
negras, afrocolombianas,
raizales y palenqueras y del
Pueblo Rrom. Se garantiza el
derecho fundamental a la
consulta previa de las
comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y
palenqueras y del Pueblo Rrom,
la cual se realizard a través de
las instancias representativas
dispuestas en el Decreto 1372
de 2018 y el Decreto 2957 de
2010.

Para tal efecto y de conformidad
con el articulo 150 numeral 10
de la Constitucién Politica,
revistase al Presidente de la
Republica de facultades
extraordinarias, por un periodo
de hasta seis (6) meses
contados a partir de la vigencia
de la presente Ley, para crear el
sistema de salud propio e
intercultural de las
comunidades NARP y expedir
las normas con fuerza de ley, la
regulacién de la adecuacién en
materia de salud intercultural y
aplicable en sus territorios y
prestaciéon de los servicios de
salud en el marco del Sistema
de Salud.

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 72.

Texto definitivo Plenaria Cdmara

al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y

se dictan otras disposiciones”.
Articulo 58°. Plan Nacional de
Salud Rural (PNSR). En las
zonas rurales y zonas rurales
dispersas del pais se
garantizard la implementacién
del Plan Nacional de Salud
Rural (PNSR), con especial
priorizacién en los municipios
con Programas de Desarrollo
con Enfoque Territorial (PDET),
Programa Nacional Integral de
Sustitucién de Cultivos de Uso
llicito  (PNIS) 'y Planes de
Reforma Rural Agraria (RRA),
asf como aquellos clasificados
como Zonas mas Afectadas por
el Conflicto Armado (ZOMAC),
hasta llegar a la totalidad de los
municipios que hacen parte de
la ruralidad del pafs. Esta
implementacién se realizara con
la participaciéon ~ de  las
organizaciones campesinas,
victimas del conflicto armado,
comunidades rurales y
comunidades étnicas presentes
en los territorios rurales en
articulacién con actores locales,
incluyendo organizaciones
campesinas, victimas del
conflicto armado, comunidades
rurales, comunidades étnicas y
otros actores clave del territorio.
EL propdsito de dicho Plan serd
reducir las brechas urbano-
rurales en el acceso, la
prevencién y la atencién en
salud.

EL Gobierno nacional
reglamentard el PNSR. Dicho
plan, serd implementado

siguiendo los lineamientos del
"Acuerdo  Final  para la
Terminacién del Conflicto y la
construccién de una paz estable
y duradera" (Acto Legislativo 02
de 2017). Este plan integraréd las
estrategias de Atencién

Texto propuesto para tercer
debate

Articulo 58 73°. Plan Nacional
de Salud Rural (PNSR). En las
zonas rurales y zonas rurales
dispersas del pais se
garantizard la implementacién
del Plan Nacional de Salud
Rural (PNSR), con especial
priorizacién en los municipios
con Programas de Desarrollo
con Enfoque Territorial (PDET),
Programa Nacional Integral de
Sustitucion de Cultivos de Uso
Ilicito  (PNIS) y Planes de
Reforma Rural Agraria (RRA),
asf como aquellos clasificados
como Zonas mas Afectadas por
el Conflicto Armado (ZOMAC),
hasta llegar a la totalidad de los
municipios que hacen parte de
la ruralidad del pafs. Esta
implementacién se realizara con
la participaciéon ~ de  las
organizaciones campesinas,
victimas del conflicto armado,
comunidades rurales y
comunidades étnicas presentes
en los territorios rurales en
articulacién con actores locales,
incluyendo organizaciones
campesinas, victimas del
conflicto armado, comunidades
rurales, comunidades étnicas y
otros actores clave del territorio.
El propdsito de dicho Plan sera
reducir las brechas urbano-
rurales en el acceso, la
prevencién y la atencién en
salud.

EL Gobierno nacional
reglamentard el PNSR. Dicho
plan, serd implementado

siguiendo los lineamientos del
"Acuerdo  Final  para la
Terminacién del Conflicto y la
construccién de una paz estable
y duradera" (Acto Legislativo 02
de 2017). Este plan integraré las
estrategias de Atencién

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 73.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Primaria en Salud (APS),
aseguramiento social en salud,
los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS), las
sedes descentralizadas  de
atencién en salud rural, asf
como los enfoques de
determinantes sociales,
territorial y diferencial, en
consonancia con los principios

de esta ley.

Pardgrafo 1. EL Gobierno
nacional en cabeza del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social tendréd un plazo de seis
(6) meses a partir de la entrada
en vigencia de la presente Ley
para la formulacién e inicio de
implementacién del PNSR.

Pardgrafo 2. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social y el
Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico asignardn y orientaran
los recursos necesarios para
garantizar el cumplimiento del
PNSR, considerando las
caracteristicas y necesidades
especificas de cada territorio.
Estos recursos estaran
destinados a garantizar el
acceso a la salud en el marco de
las RITS, la construccién vy
mejoramiento de la
infraestructura, la dotacién de
equipos, la planificacién del
talento humano en salud con
enfoque diferencial y la mejora
continua de la calidad de
atencién para las comunidades
rurales y dispersas.

Gobierno
crear las

Paragrafo 3. El
Nacional ~deberd
estrategias  adecuadas que
permitan hacer seguimiento y
evaluacién al PNSR.

Texto propuesto para tercer
debate

Primaria en Salud (APS),
aseguramiento social en salud,
los Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS), las
sedes descentralizadas  de
atencién en salud rural, asf
como los enfoques de
determinantes sociales,
territorial y diferencial, en
consonancia con los principios
de esta ley.

Pardgrafo 1. EL Gobierno
nacional en cabeza del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social tendrd un plazo de seis
(6) meses a partir de la entrada
en vigencia de la presente Ley
para la formulacién e inicio de
implementacién del PNSR.

Pardgrafo 2. EL Ministerio de
Salud y Proteccién Social y el
Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico asignardn y orientaran
los recursos necesarios para
garantizar el cumplimiento del
PNSR, considerando las
caracteristicas y necesidades
especificas de cada territorio.
Estos recursos estaran
destinados a garantizar el
acceso a la salud en el marco de
las RITS, la construccién vy
mejoramiento de la
infraestructura, la dotacién de
equipos, la planificacién del
talento humano en salud con
enfoque diferencial y la mejora
continua de la calidad de
atencién para las comunidades
rurales y dispersas.

Gobierno
crear las

Paragrafo 3. El
Nacional deberd
estrategias  adecuadas que
permitan hacer seguimiento y
evaluacién al PNSR.

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Paragrafo 4. EL PNSR deberd
vincular al  Programa de
atencién psicosocial y salud
integral a victimas (PAPSIVI)
adecudndola a las condiciones
locales y a la situacién y
particularidad de las victimas
con enfoque diferencial en las

subregiones PDET.

Articulo 59°. Promocién de

Texto propuesto para tercer
debate

Paragrafo 4. EL PNSR deberd
vincular al  Programa de
atencién psicosocial y salud
integral a victimas (PAPSIVI)
adecudndola a las condiciones
locales y a la situacién y
particularidad de las victimas
con enfoque diferencial en las
subregiones PDET.

Articulo 59 10°. Promocién de

y pr
Vacunas. Con el fin de estimular
el desarrollo de Ciencia,
Tecnologia e Innovacién en
Salud a nivel nacional, en caso
de existir oferta de vacunas
producidas  localmente  por
entidades publicas, privadas o
mixtas, el Ministerio de Salud y
Proteccién  Social, en sus
procesos de adquisicién de
vacunas y medicamentos, sean
estos procesos licitatorios o
compras directas, daran
prelacién a los productores
locales con criterios cientificos,
segun la legislacién aplicable y
acorde con el perfil
epidemioldgico del pais.

Se fortalecerd el desarrollo,
validacién y aplicacién  de
métodos  alternativos a la
experimentacién en animales en
investigaciones biomédicas, la
produccién de farmacos, la
produccién de bioldgicos, la
salud publica u otros similares,
el cual se reglamentard de
manera coordinada entre el
Ministerio de Ciencia,
Tecnologfa e Innovacién, el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social y el Instituto Nacional de

y pr
Vacunas. Con el fin de estimular
el desarrollo de Ciencia,
Tecnologia e Innovacién en
Salud a nivel nacional, en caso
de existir oferta de vacunas
producidas  localmente  por
entidades publicas, privadas o
mixtas, el Ministerio de Salud y
Protecciéon  Social, en sus
procesos de adquisicion de
vacunas y medicamentos, sean
estos procesos licitatorios o
compras directas, dardn
prelacién a los productores
locales con criterios cientificos,
segun la legislacién aplicable y
acorde con el perfil
epidemioldgico del pais.

Se fortalecerd el desarrollo,
validacién y aplicacién  de
métodos  alternativos a la
experimentacién en animales en
investigaciones biomédicas, la
produccién de fadrmacos, la
produccién de bioldgicos, la
salud publica u otros similares,
el cual se reglamentard de
manera coordinada entre el
Ministerio de Ciencia,
Tecnologifa e Innovacién, el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social y el Instituto Nacional de

Salud (INS). Salud (INS).
Articulo  60°.  Regimenes Articulo 60 79°. Regimenes

y E: ial Los y E: ial Los
regimenes  exceptuados y regimenes  exceptuados y

especiales del Sistema de Salud

especiales del Sistema de Salud

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 10.

Se reubica en el Titulo Il
Gobernanza y vy rectoria del
sistema

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 79.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
continuardn regidos por sus
disposiciones especiales y por la
Ley 1751 de 2015. En
consecuencia, los regimenes de
salud y seguridad social de los
miembros  de la  Fuerzas
Militares y la Policfa Nacional,
del Magisterio, de la Empresa
Colombiana  de  Petrdleos
(Ecopetrol), continuaran
vigentes, por lo cual se
exceptian de las disposiciones
de la presente Ley, y en los
términos previstos en el articulo

279 de la Ley 100 de 1993.

Adicionalmente, el régimen de
salud y seguridad social de las
universidades  estatales u
oficiales continuard vigente y
serd el previsto en la Ley 30 de
1992, modificada por la Ley 647
de 2001y la Ley 1443 de 2011

y demds normas que las
modifiquen, adicionen o
sustituyan.
TiTULO VI
DISPOSICIONES

TRANSITORIAS
Articulo 61°. Régimen de
transicién y evolucién hacia el
Sistema de Salud. EL Sistema
de Salud se implementard en
forma gradual a partir de la
vigencia de la presente Ley. Es
principio de interpretacién y
fundamento de la transicién que
no podra haber personas sin
proteccién de su salud, sin
afiliacién, o sin adscripcién a los
Centros de Atencién Primaria en
Salud (CAPS), bajo las reglas
del nuevo Sistema de Salud, de
forma que se garantice en todo
momento el servicio publico
esencial de salud. En ningin
caso durante el periodo de
transicion se podrd  dejar
desprotegido del goce efectivo

Texto propuesto para tercer
debate

continuardn regidos por sus
disposiciones especiales y por la
Ley 1751 de 2015. En
consecuencia, los regimenes de
salud y seguridad social de los
miembros  de la  Fuerzas
Militares y la Policfa Nacional,
del Magisterio, de la Empresa
Colombiana ~ de  Petrdleos
(Ecopetrol), continuaran
vigentes, por lo cual se
excepttan de las disposiciones
de la presente Ley, y en los
términos previstos en el articulo
279 de la Ley 100 de 1993.

Adicionalmente, el régimen de
salud y seguridad social de las
universidades  estatales u
oficiales continuard vigente y
serd el previsto en la Ley 30 de
1992, modificada por la Ley 647
de 2001y la Ley 1443 de 2011

y demds normas que las
modifiquen, adicionen o
sustituyan.
TiTULO VI
DISPOSICIONES
TRANSITORIAS

Articulo 61 81°. Régimen de
transicién y evolucién hacia el
Sistema de Salud. EL Sistema
de Salud se implementara en
forma gradual a partir de la
vigencia de la presente Ley. Es
principio de interpretacién y
fundamento de la transicién que
no podrd haber personas sin
proteccién de su salud, sin
afiliacién, o sin adscripcién a los
Centros de Atencién Primaria en
Salud (CAPS), bajo las reglas
del nuevo Sistema de Salud, de
forma que se garantice en todo
momento el servicio publico
esencial de salud. En ningln
caso durante el periodo de
transicion se podrd  dejar
desprotegido del goce efectivo

Justificacién

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 81.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
del derecho a la salud a
cualquier persona en Colombia.
En desarrollo del principio
anterior, el Gobierno nacional a
través del Ministerio de Salud y
Proteccién Social establecerd un
plan de implementacién
observando  las  siguientes
disposiciones:

1. En ningln caso se
suspenderén tratamientos
sin una indicacion médica
explicita, ni tampoco se
negardn consultas médicas
por especialistas.

Las personas que, al
momento de expedicién de
la presente Ley, se
encuentren en cuidados
permanentes o tengan
alguna enfermedad
crénica, de alto costo, rara
o huérfana continuaran
siendo atendidos por las
Instituciones  Prestadoras
de Servicios de Salud (IPS)
publicas, privadas o mixtas
de la complejidad que sea
requerida y que los vienen

atendiendo; los
tratamientos no podrén ser
suspendidos o

interrumpidos.

Los contratos de los
Prestadores seran
progresivamente

subrogados a los
convenios de desempefio y
acuerdos marco,  de
acuerdo a lo definido en la
presente Ley, a efectos de
garantizar la continuidad
de tales tratamientos por
el tiempo que exija la
continuidad del servicio y

Texto propuesto para tercer
debate

del derecho a la salud a
cualquier persona en Colombia.
En desarrollo del principio
anterior, el Gobierno nacional a
través del Ministerio de Salud y
Proteccion Social establecerd un
plan de implementacién
observando las  siguientes
disposiciones:

1. En  ningin caso se
suspenderdn tratamientos
sin una indicacién médica
explicita, ni tampoco se
negaran consultas médicas
por especialistas.

Las personas que, al
momento de expedicién de
la presente Ley, se
encuentren en cuidados
permanentes o tengan
alguna enfermedad
crénica, de alto costo, rara
o huérfana continuaran
siendo atendidos por las
Instituciones  Prestadoras
de Servicios de Salud (IPS)
publicas, privadas o mixtas
de la complejidad que sea
requerida y que los vienen

atendiendo; los
tratamientos no podrdn ser
suspendidos o

interrumpidos.

Los contratos de los
Prestadores serdn
progresivamente

subrogados a los
convenios de desempefio y
acuerdos marco, de
acuerdo a lo definido en la
presente Ley, a efectos de
garantizar la continuidad
de tales tratamientos por
el tiempo que exija la
continuidad del servicio y
mientras  se hace su

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
mientras  se hace su
trénsito ordenado al nuevo
Sistema de Salud sin que

ello conlleve riesgo
alguno.

De igual forma, se
garantizard la  gestién

farmacéutica para el
suministro de los
medicamentos requeridos.

El Estado garantizard la
continuidad de la atencion
integral, con  especial
enfoque hacia la poblacién
adulta mayor, los nifios, las
personas con discapacidad
y con movilidad reducida;
sin  perjuicio de los
procesos de transicion y
ajustes en el Sistema de
Salud.

Los residentes en el pafs
podran permanecer en las
IPS de atencién primaria
que le ha asignado su EPS,
mientras  se surte el
proceso de organizacion de
los CAPS.

2. Las Entidades Promotoras
de Salud (EPS) que,
cumplan  requisitos  de
permanencia y a la entrada
en vigencia de la presente
Ley no estén en proceso de
liquidacién, decidan no
transformarse en Gestoras
de Salud y Vida acordaran,
con base en el reglamento
que establezca el Gobierno
nacional, las reglas para la
entrega de la poblacién a
cargo al nuevo
aseguramiento social en
salud, la cual se hard en
forma progresiva y

Texto propuesto para tercer
debate

transito ordenado al nuevo
Sistema de Salud sin que

ello conlleve riesgo
alguno.

De igual forma, se
garantizarda la  gestién

farmacéutica para el
suministro de los
medicamentos requeridos.

El Estado garantizard la
continuidad de la atencién
integral, con  especial
enfoque hacia la poblacién
adulta mayor, los nifios, las
personas con discapacidad
y con movilidad reducida;
sin  perjuicio de los
procesos de transicidon y
ajustes en el Sistema de
Salud.

Los residentes en el pais
podran permanecer en las
IPS de atencién primaria
que le ha asignado su EPS,
mientras  se surte el
proceso de organizacion de
los CAPS.

2. Las Entidades Promotoras
de Salud (EPS) que,
cumplan  requisitos  de
permanencia y a la entrada
en vigencia de la presente
Ley no estén en proceso de
liquidacién, decidan no
transformarse en Gestoras
de Salud y Vida acordarén,
con base en el reglamento
que establezca el Gobierno
nacional, las reglas para la
entrega de la poblacién a
cargo al nuevo
aseguramiento social en
salud, la cual se hard en
forma progresiva y
ordenada, de manera que

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
ordenada, de manera que
en ningln caso esta
poblacién quede
desprotegida en su
derecho fundamental a la

salud.

A tal efecto el Gobierno
nacional establecerd los
sistemas de financiacién e
interrelacién en todos los
ambitos que se requiera
para garantizar el trénsito
de la poblacién de las EPS
al nuevo Sistema de
Aseguramiento Social en
Salud.

3. Las EPS que cumplan los
requisitos de permanencia
y habilitacién al momento
de entrada en vigencia de
la presente Ley, no podran
cesar en su operaciéon de
afiliacion y atencién en
salud, hasta que se realice
una entrega ordenada de
sus  afiliados a las
instituciones previstas en
esta Ley. Operaran bajo las
reglas del aseguramiento y
el manejo de la Unidad de
Pago por Capitacién (UPC)
y las reglas establecidas
para la transicién del
Sistema General de
Seguridad Social en Salud
(SGSSS) al nuevo Sistema
de Aseguramiento Social
del Sistema de Salud.

La Administradora de los
Recursos del Sistema de
Salud (ADRES), efectuard
el reconocimiento y giro de
las UPC y demds recursos
del Aseguramiento Social
en Salud.

Texto propuesto para tercer
debate

en ninglin caso esta
poblacién quede
desprotegida en su
derecho fundamental a la
salud.

A tal efecto el Gobierno
nacional establecerd los
sistemas de financiacién e
interrelacién en todos los
dmbitos que se requiera
para garantizar el trénsito
de la poblacién de las EPS
al nuevo Sistema de
Aseguramiento Social en
Salud.

Las EPS que cumplan los
requisitos de permanencia
y habilitacién al momento
de entrada en vigencia de
la presente Ley, no podran
cesar en su operacion de
afiliacion y atencién en
salud, hasta que se realice
una entrega ordenada de
sus afiliados a las
instituciones previstas en
esta Ley. Operardn bajo las
reglas del aseguramiento y
el manejo de la Unidad de
Pago por Capitacién (UPC)
y las reglas establecidas
para la transicién del
Sistema  General  de
Seguridad Social en Salud
(SGSSS) al nuevo Sistema
de Aseguramiento Social
del Sistema de Salud.

La Administradora de los
Recursos del Sistema de
Salud (ADRES), efectuard
el reconocimiento y giro de
las UPC y demds recursos
del Aseguramiento Social
en Salud.

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Se descontarad de la UPC
las intervenciones
asumidas por los CAPS en
la medida en que entren en
operacioén. Las reglas del
SGSSS serén aplicables a
las EPS hasta por el
periodo de transicién de
dos (2) afios, que a ellas
aplique, sin perjuicio de las
disposiciones que
coadyuven a la
convergencia de dicho
régimen a lo dispuesto en

la presente Ley.

4. EL Ministerio de Salud y

Proteccién Social
adelantara

progresivamente un
proceso de

territorializacién  de las
EPS, concentrando  su
operacién en las ciudades
y departamentos donde
tengan mayor nimero de

afiliados y mayor
organizacion de la
prestacién de  servicios,
liberéndolas de la

dispersién geogréfica, para
armonizarlas  con  la
territorializacién del nuevo
Sistema de Salud. Para la
armonizacién de la
operacién de transicién y
evolucién de las EPS con el
nuevo Sistema de Salud,
se observaran las
siguientes reglas:

a. En un territorio donde
haya una sola EPS, esta
no podrd rechazar el
aseguramiento de la
poblacién existente en
el mismo, siempre que
sea viable su operacién.

b. En las subregiones

Texto propuesto para tercer
debate

Se descontara de la UPC
las intervenciones
asumidas por los CAPS en
la medida en que entren en
operacion. Las reglas del
SGSSS serdn aplicables a
las EPS hasta por el
periodo de transicién de
dos (2) afios, que a ellas
aplique, sin perjuicio de las
disposiciones que
coadyuven a la
convergencia de dicho
régimen a lo dispuesto en
la presente Ley.

EL Ministerio de Salud y

Proteccion Social
adelantara

progresivamente un
proceso de

territorializacién  de las
EPS, concentrando  su
operacion en las ciudades y

departamentos donde
tengan mayor nimero de
afiliados y mayor
organizacién de la
prestacién de servicios,
liberandolas de la

dispersion geogrifica, para
armonizarlas  con la
territorializacién del nuevo
Sistema de Salud. Para la
armonizacion de la
operacién de transicién y
evolucién de las EPS con el
nuevo Sistema de Salud, se
observardn las siguientes
reglas:

a. En un territorio donde
haya una sola EPS, esta
no podrd rechazar el
aseguramiento de la
poblacién existente en
el mismo, siempre que
sea viable su operacién.

b. En las subregiones

Justificacion

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
funcionales para la
gestién en salud donde
no queden EPS, los
CAPS, en primer lugar,
o la Nueva EPS, en
segundo  lugar, de
prioridad, asumird
preferentemente el
aseguramiento o, en su
defecto, lo  hardn
aquellas EPS  con
capacidad de asumir la
operacién  en  esos
territorios.  Para el

reordenamiento
territorial de los
afiliados  durante la
transicién, la Nueva
EPS o las EPS
existentes deberan
asumir los afiliados de
EPS liquidadas o en
incapacidad de atender
a sus afiliados.

5. Si no existiesen los CAPS
operando en los
respectivos territorios, la
Nueva EPS contratara los
CAPS, si fuere necesario, o
adscribird la poblacién a
ella asignada en tales
Centros que estén
operando bajo las reglas
del nuevo Sistema de
Salud, en las subregiones o
municipios priorizados en
su implementacidn.

6. Donde se requiera, la
Nueva EPS contribuird con
la organizacién de la
prestacién de los servicios
de salud en el marco del
aseguramiento social en
salud, facilitara su
infraestructura en cada
territorio para organizar y
hacer el trénsito hacia la

Texto propuesto para tercer
debate

funcionales para la
gestién en salud donde
no queden EPS, los
CAPS, en primer lugar,
o la Nueva EPS, en
segundo  lugar, de
prioridad, asumird
preferentemente el
aseguramiento o, en su
defecto, lo  harédn
aquellas EPS  con
capacidad de asumir la
operacién  en  esos
territorios.  Para el
reordenamiento
territorial de los
afiliados  durante la
transicién, la  Nueva
EPS o las EPS
existentes deberan
asumir los afiliados de
EPS liquidadas o en
incapacidad de atender
a sus afiliados.
Si no existiesen los CAPS
operando en los
respectivos territorios, la
Nueva EPS contratard los
CAPS, si fuere necesario, o
adscribird la poblacién a
ella asignada en tales
Centros que estén
operando bajo las reglas
del nuevo Sistema de
Salud, en las subregiones o
municipios priorizados en
su implementacion.

Donde se requiera, la
Nueva EPS contribuird con
la organizacién de la
prestacién de los servicios
de salud en el marco del
aseguramiento social en
salud, facilitard su
infraestructura en cada
territorio para organizar y
hacer el transito hacia la
organizacién de la

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

organizacion de la
adscripcidn territorial de la
poblacién y la
estructuracion del sistema
de referencia y
contrarreferencia, la

conformacién de los CAPS,
asl como apoyard al
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social en la
estructuraciéon  de  las
Redes Integradas e
Integrales Territoriales de
Salud (RIITS). Las EPS que
permanezcan  en el
Sistema de Salud durante
el proceso de transicién y
evolucién hacia el nuevo
Sistema, escindiran
progresivamente sus
instituciones de prestacion
de servicios de mediana y
alta complejidad, de
acuerdo con el plan de
implementacién de que
trata el presente articulo,
conforme a la
reglamentacién del
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social.

7. Se acordard con las EPS
que asi lo acuerden con el
Gobierno  nacional, la
ADRES y con las entidades

territoriales donde
aquellas dispongan de red
de servicios, la

subrogacién de los
contratos que hayan
suscrito con las redes de
prestacién de servicios de
salud cuando cesen la
operacién en un territorio o
ello sea requerido para la
operacién de las RIITS que
atenderdn a la poblacién
adscrita a los CAPS.

Texto propuesto para tercer
debate

adscripcion territorial de la

poblacién y la
estructuracion del sistema
de referencia y
contrarreferencia, la

conformacién de los CAPS,
asi  como apoyard al
Ministerio de Salud vy
Proteccion Social en la
estructuracién  de  las
Redes Integradas e
Integrales Territoriales de
Salud (RIITS). Las EPS que
permanezcan en el
Sistema de Salud durante
el proceso de transicion y
evolucién hacia el nuevo
Sistema, escindiran
progresivamente sus
instituciones de prestacion
de servicios de mediana y
alta complejidad, de
acuerdo con el plan de
implementacién de que
trata el presente articulo,
conforme a la
reglamentacién del
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social.

Se acordaré con las EPS
que asi lo acuerden con el
Gobierno  nacional, la
ADRES y con las entidades
territoriales donde
aquellas dispongan de red
de servicios, la
subrogacién de los
contratos  que hayan
suscrito con las redes de
prestacién de servicios de
salud cuando cesen la
operacidn en un territorio o
ello sea requerido para la
operacién de las RIITS que
atenderdn a la poblacién
adscrita a los CAPS.

Las EPS durante su
permanencia en el periodo

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

8. Las EPS durante su
permanencia en el periodo
de transicién o cuando
hagan  trénsito  hacia
Gestoras de Salud y Vida a
través de sus redes propias
que funcionaban en el
SGSSS, podrén concurrir
en la organizacién vy
prestacion de los servicios
de los CAPS.

9. Las EPS podrén acordar
con el Ministerio de Salud y
Proteccion  Social, la
ADRES o las entidades
territoriales, segln
corresponda, cuando
decidan la suspensién de
operaciones y no deseen
transitar a Gestoras de
Salud y Vida, la venta de
infraestructura de servicios
de  salud u  otras
modalidades de
disposicién de tal
infraestructura fisica y las
dotaciones, a fin de
garantizar la transicién
ordenada y organizada
hacia el aseguramiento
social en salud que
garantiza el Estado a
través del Sistema de
Salud.

10. Conforme a las
necesidades de talento
humano que requiera la
organizacién de los CAPS,
los trabajadores que, a la
entrada en vigencia de la
presente Ley, trabajen en
las EPS, tendrén prioridad
para su vinculacién por
parte de las entidades
territoriales o la ADRES,
segun corresponda, lo cual

Texto propuesto para tercer
debate

de transicion o cuando
hagan  trénsito  hacia
Gestoras de Salud y Vida a
través de sus redes propias
que funcionaban en el
SGSSS, podrdn concurrir
en la organizacién y
prestacién de los servicios
de los CAPS.

9. Las EPS podran acordar
con el Ministerio de Salud y
Proteccién  Social,  la
ADRES o las entidades
territoriales, segun
corresponda, cuando
decidan la suspension de
operaciones y no deseen
transitar a Gestoras de
Salud y Vida, la venta de
infraestructura de servicios
de salud u otras
modalidades de
disposicién de tal
infraestructura fisica y las
dotaciones, a fin de
garantizar la transicién
ordenada y organizada
hacia el aseguramiento
social en salud que
garantiza el Estado a
través del Sistema de
Salud.

10. Conforme a las
necesidades de talento
humano que requiera la
organizacién de los CAPS,
los trabajadores que, a la
entrada en vigencia de la
presente Ley, trabajen en
las EPS, tendrén prioridad
para su vinculacién por
parte de las entidades
territoriales o la ADRES,
segun corresponda, lo cual
aplicard para los empleos
que no tengan funciones
de direccién o

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
aplicard para los empleos
que no tengan funciones
de direccién o

asesoramiento.

Atal efecto, se establecerd
una planta de personal de
trabajadores a término fijo,
hasta que ello sea
necesario, y
corresponderdn a
garantizar la transicién y
consolidacion del Sistema
de Salud y su régimen
laboral en los demas
aspectos, sera el que
corresponda a la
naturaleza juridica de las
instituciones  respectivas
donde se vinculen. Durante
el periodo de transicién y
consolidacién, cuando el
régimen legal aplicable
corresponda a
trabajadores de la salud, y
una vez se establezcan las
respectivas  plantas de
personal de los CAPS, los
empleos que conformen
las nuevas plantas de
personal dardn prioridad a
la vinculacién de este
personal consultando vy
validando sus
competencias, conforme a
la reglamentacién que al
efecto se expida.

1

ja

. La ADRES esta autorizada
para realizar los giros
directos a los prestadores
de servicios de salud
contratados en la red de
las EPS. Igualmente, podra
pactar el reconocimiento
de la UPC cuando sea
pertinente por las
exigencias del trénsito
progresivo de la poblacién

Texto propuesto para tercer
debate

asesoramiento.

A tal efecto, se establecerd
una planta de personal de
trabajadores a término fijo,
hasta que ello sea
necesario, y
corresponderan a
garantizar la transicién y
consolidacién del Sistema
de Salud y su régimen
laboral en los demds
aspectos, serd el que
corresponda a la
naturaleza juridica de las
instituciones  respectivas
donde se vinculen. Durante
el periodo de transicién y
consolidacién, cuando el
régimen legal aplicable
corresponda a
trabajadores de la salud, y
una vez se establezcan las
respectivas  plantas de
personal de los CAPS, los
empleos que conformen
las nuevas plantas de
personal darén prioridad a
la vinculacion de este
personal consultando vy
validando sus
competencias, conforme a
la reglamentacién que al
efecto se expida.

11. La ADRES esté autorizada
para realizar los giros
directos a los prestadores
de servicios de salud
contratados en la red de
las EPS. Igualmente, podra
pactar el reconocimiento
de la UPC cuando sea
pertinente por las
exigencias del transito
progresivo de la poblacién
ylo el margen de
administracién que
corresponda en el proceso

Justificacion

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
ylo el margen de
administracién que
corresponda en el proceso
de transicién, para que las
EPS hagan la entrega
ordenada de la poblacién
afiliada al nuevo Sistema
de Aseguramiento Social
en Salud. Las
competencias aqui
previstas para la ADRES
serdn ejercidas en la
medida en que sus
capacidades debidamente
evaluadas por el Gobierno
nacional y el Ministerio de
Salud y Proteccién Social

asf lo permitan.

[
)

. En desarrollo de su objeto
social, la Central de
Inversiones S.A. (CISA)
podréd gestionar, adquirir,
administrar, comercializar,
cobrar, recaudar,
intermediar, enajenar vy
arrendar, a cualquier titulo,
toda clase de bienes
inmuebles, muebles,
acciones, titulos valores,
derechos  contractuales,
fiduciarios, ~crediticios o
litigiosos, incluidos
derechos en  procesos
liquidatorios, de las EPS de
propiedad de entidades
publicas de  cualquier
orden, organismos
auténomos e
independientes  previstos
en la Constitucién Politica
y en la ley, o sociedades
con aportes estatales y
patrimonios auténomos
titulares de activos
provenientes de cualquiera
de las entidades descritas,
asi como de las EPS que se
llegaren a liquidar en

Texto propuesto para tercer
debate

de transicién, para que las
EPS hagan la entrega
ordenada de la poblacién
afiliada al nuevo Sistema
de Aseguramiento Social
en Salud. Las
competencias aqui
previstas para la ADRES
serdn ejercidas en la
medida en que sus
capacidades debidamente
evaluadas por el Gobierno
nacional y el Ministerio de
Salud y Proteccién Social
asf lo permitan.

12. En desarrollo de su objeto
social, la Central de
Inversiones S.A. (CISA)
podrd gestionar, adquirir,
administrar, comercializar,
cobrar, recaudar,
intermediar, enajenar y
arrendar, a cualquier titulo,
toda clase de bienes
inmuebles, muebles,
acciones, titulos valores,
derechos  contractuales,
fiduciarios, ~crediticios o
litigiosos, incluidos
derechos en  procesos
liquidatorios, de las EPS de
propiedad de entidades
publicas de  cualquier
orden, organismos
auténomos e
independientes  previstos
en la Constitucién Politica
y en la ley, o sociedades
con aportes estatales y
patrimonios auténomos
titulares de activos
provenientes de cualquiera
de las entidades descritas,
asf como de las EPS que se
llegaren a liquidar en
cumplimiento de la
presente Ley. Las
Instituciones  prestadoras

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
cumplimiento de la
presente Ley. Las
Instituciones  prestadoras
de servicios de salud de
naturaleza publica, privada
o mixta podran ceder a
CISA, la cartera que se
genere por el pago de
servicios de salud
prestados a las entidades
promotoras  que se
encuentren en proceso de
liquidacién, o que se
llegaren a liquidar en
cumplimiento de la

presente Ley.

1

w

. Con el fin de fortalecer las
Empresas Sociales del
Estado (ESE) que se
transformen en
Instituciones de Salud del
Estado (ISE) se
reconocerdn gradualmente
apropiaciones
presupuestales del
Presupuesto General de la
Nacién acordadas con el
Gobierno  Nacional en
cabeza del Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico
que incluyan el pago de las
acreencias que las EPS
liquidadas competentes de
conformidad a lo
establecido en la presente
ley. En todos los casos se
priorizard el pago que
estas instituciones
adeuden con los
trabajadores de la salud,
con independencia de la
modalidad de contratacién
que hayan utilizado para
vincularlos.

1

>

EL Gobierno nacional o el
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social, segun

Texto propuesto para tercer
debate

de servicios de salud de
naturaleza publica, privada
o mixta podran ceder a
CISA, la cartera que se
genere por el pago de
servicios de salud
prestados a las entidades
promotoras que se
encuentren en proceso de
liquidacién, o que se
llegaren a liquidar en
cumplimiento de la
presente Ley.

Con el fin de fortalecer las
Empresas Sociales del
Estado (ESE) que se
transformen en

1

w

Instituciones de Salud del
Estado (ISE) se
reconocerdn gradualmente
apropiaciones
presupuestales del
Presupuesto General de la
Nacién acordadas con el
Gobierno  Nacional ~ en
cabeza del Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico
que incluyan el pago de las
acreencias que las EPS
liquidadas competentes de
conformidad a lo
establecido en la presente
ley. En todos los casos se
priorizard el pago que
estas instituciones
adeuden con los
trabajadores de la salud,
con independencia de la
modalidad de contratacion
que hayan utilizado para
vincularlos.

14. EL Gobierno nacional o el
Ministerio de Salud vy
Proteccién Social, segun
corresponda, en  un
término no mayor a seis (6)
meses a partir de la
vigencia de la presente Ley

Justificacién




GACETA DEL CONGRESO 1001

Lunes, 16 de junio de 2025

Pégina 81

Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
corresponda,  en  un
término no mayor a seis (6)
meses a partir de la
vigencia de la presente Ley

establecerd la
reglamentacién para
garantizar el
funcionamiento del

Sistema de Salud.

15. EL  Gobierno  nacional,
disefiara programas de
fortalecimiento
institucional y financiero
para las ESE que se
transformen en ISE, los
cuales estaran en cabeza
del Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

16. La Superintendencia
Nacional de Salud
dispondrd  de  canales
adicionales, especiales y
excepcionales para la
atencién de solicitudes,
quejas y reclamos por
parte de los usuarios del
Sistema de Salud, durante
la transicion de las EPS a
Entidades Gestoras de
Salud y Vida.

Las EPS que no se
transformen en Entidades
Gestoras de Salud y Vida
deberan atender y
solucionar las peticiones,
quejas y reclamos de sus
usuarios hasta tanto no
sean liquidadas vy sus

usuarios a cargo
transferidos a las
Entidades ~Gestoras de
Salud y Vida.

La responsabilidad de
atender y solucionar las
peticiones, quejas o

Texto propuesto para tercer

debate
establecerd la
reglamentacién para
garantizar el
funcionamiento del

Sistema de Salud.

15. EL  Gobierno  nacional,
disefiara programas de
fortalecimiento
institucional y financiero
para las ESE que se
transformen en ISE, los
cuales estardn en cabeza
del Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

16. La Superintendencia
Nacional de Salud
dispondrd  de  canales
adicionales, especiales y
excepcionales para la
atencién de  solicitudes,
quejas y reclamos por
parte de los usuarios del
Sistema de Salud, durante
la transicion de las EPS a
Entidades Gestoras de
Salud y Vida.

Las EPS que no se
transformen en Entidades
Gestoras de Salud y Vida
deberan atender y
solucionar las peticiones,
quejas y reclamos de sus
usuarios hasta tanto no
sean liquidadas y sus
usuarios a cargo
transferidos a las
Entidades Gestoras de
Salud y Vida.

La responsabilidad de
atender y solucionar las
peticiones, quejas o
reclamos, recaeran
exclusivamente en las EPS,
y no podrén ser asumidas

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
reclamos, recaerdn
exclusivamente en las EPS,
y no podrén ser asumidas
por las entidades

territoriales.

17.las ESE del orden
Nacional se transformaran
en ISE. Las Entidades
Territoriales transformardn
las ESE del orden territorial
en ISE. Las autoridades
nacionales vy territoriales
competentes adelantaran
de manera gradual vy
progresiva la
transformacion de las ESE
de orden nacional vy
territorial en ISE, para el
efecto el Gobierno nacional
determinard las fases y

periodos de
transformacién atendiendo
criterios geograficos,

poblacionales y regionales
priorizando  poblaciones
dispersas.

También se podran
transformar en ISE, las
Instituciones  Prestadoras
de Servicios de Salud que
en algin momento se
comportaron como ESE, y
las que cuenten en su

patrimonio con
participacién publica
superior al 90%. Las
instituciones publicas

prestadoras de servicios de
salud que, a la entrada en
vigencia de la presente
Ley, estén siendo
administradas por
operadores privados, una
vez se cumplan los plazos
contractuales o las
concesiones que
correspondan, las

Texto propuesto para tercer
debate

por las entidades
territoriales.

17. Las ESE del orden Nacional
se transformaran en ISE.
Las Entidades Territoriales
transformarén las ESE del
orden territorial en ISE. Las
autoridades nacionales y
territoriales competentes
adelantaran de manera
gradual y progresiva la
transformacion de las ESE
de orden nacional y
territorial en ISE, para el
efecto el Gobierno nacional
determinard las fases y

periodos de
transformacion atendiendo
criterios geograficos,

poblacionales y regionales
priorizando  poblaciones
dispersas.

También se podrén
transformar en ISE, las
Instituciones  Prestadoras
de Servicios de Salud que
en algin momento se
comportaron como ESE, y
las que cuenten en su

patrimonio con
participacién publica
superior al 90%. Las
instituciones publicas

prestadoras de servicios de
salud que, a la entrada en
vigencia de la presente
Ley, estén siendo
administradas por.
operadores privados, una
vez se cumplan los plazos
contractuales o las
concesiones que
correspondan, las
entidades territoriales las
crearan como ISE del nivel
de Gobierno que
corresponda.

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
entidades territoriales las
creardn como ISE del nivel
de Gobierno que

corresponda.

En todo caso, las ISE
mantendrén
ininterrumpidamente la
prestacion de servicios de
salud a su cargo.

Los gerentes de las ESE
transformadas en  ISE,
continuarén en el cargo
hasta finalizar el periodo
para el cual fueron
nombrados, sin perjuicio de
que pueda participar en el
proceso  de  seleccién
siguiente para el cargo de
Director en los términos
sefialados en la presente
Ley. Serdn removidos por
las  mismas  causales
previstas en la Ley 909 de
2004 y demds normas que
la adicionen, modifiquen o
sustituyan, por la comisién
de faltas que conforme al
régimen disciplinario asf lo
exija o por la evaluacién
insatisfactoria prevista en
el articulo 74 de la Ley
1438 de 2011 y de
acuerdo con el
procedimiento previsto en
la citada norma. La
composicién de los
érganos plurales de
direccién  de ISE, se
implementardn en el
término no mayor a un (1)
afio.

18. Las personas que, al 31 de
diciembre de 2023, tengan
deudas por concepto de
sanciones de cardcter
pecuniario con el Instituto

Texto propuesto para tercer
debate

En todo caso, las ISE
mantendran
ininterrumpidamente la
prestacién de servicios de
salud a su cargo.

Los gerentes de las ESE
transformadas en ISE,
continuardn en el cargo
hasta finalizar el periodo
para el cual fueron
nombrados, sin perjuicio de
que pueda participar en el
proceso de  seleccién
siguiente para el cargo de
Director en los términos
sefialados en la presente
Ley. Serén removidos por
las  mismas  causales
previstas en la Ley 909 de
2004 y demds normas que
la adicionen, modifiquen o
sustituyan, por la comisién
de faltas que conforme al
régimen disciplinario asi lo
exija o por la evaluacién
insatisfactoria prevista en
el articulo 74 de la Ley
1438 de 2011 y de
acuerdo con el
procedimiento previsto en
la citada norma. La
composicién de los
drganos plurales de
direccion de ISE, se
implementardn  en el
término no mayor a un (1)
afio.

18. Las personas que, al 31 de
diciembre de 2023, tengan
deudas por concepto de
sanciones de  caracter
pecuniario con el Instituto
Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos
(INVIMA), se les brindaran
alivios financieros sobre

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y
Alimentos (INVIMA), se les
brindaran alivios
financieros  sobre  los
intereses causados, en los
porcentajes y plazos que
se sefialan a continuacion:

a. EL 100% de los
intereses de la deuda
cuando se realice el
pago de estas
obligaciones ylo
suscriban acuerdos de
pago dentro de los
tres (3) meses
siguientes a la
entrada en vigencia
de la presente Ley.

b. EL 75% de los
intereses de la deuda
cuando se realice el
pago de estas
obligaciones ylo
suscriban acuerdos de
pago después de 3
meses y antes de 6
meses siguientes a la
entrada en vigencia
de la presente Ley.

c. EL 50% de los
intereses de la deuda
cuando se realice el
pago de estas
obligaciones ylo
suscriban acuerdos de
pago después de 6
meses y antes de 9
meses siguientes a la
entrada en vigencia
de la presente Ley.

d. ElL 25% de los
intereses de la deuda
cuando se realice el
pago de estas
obligaciones ylo
suscriban acuerdos de
pago después de 9

Texto propuesto para tercer
debate

los intereses causados, en
los porcentajes y plazos
que se sefialan a
continuacion:

a. EL 100% de los
intereses de la deuda
cuando se realice el
pago de estas
obligaciones ylo
suscriban acuerdos de
pago dentro de los
tres 3) meses
siguientes a la
entrada en vigencia de
la presente Ley.

b. El 75% de los
intereses de la deuda
cuando se realice el
pago de estas
obligaciones ylo
suscriban acuerdos de
pago después de 3
meses y antes de 6
meses siguientes a la
entrada en vigencia de
la presente Ley.

c EL 50% de los
intereses de la deuda
cuando se realice el
pago de estas
obligaciones ylo
suscriban acuerdos de
pago después de 6
meses y antes de 9
meses siguientes a la
entrada en vigencia de
la presente Ley.

d. EL 25% de los
intereses de la deuda
cuando se realice el
pago de estas
obligaciones ylo
suscriban acuerdos de
pago después de 9
meses y antes de 12
meses siguientes a la
entrada en vigencia de
la presente Ley.

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
meses y antes de 12
meses siguientes a la
entrada en vigencia

de la presente Ley.

19. Se habilita al Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico
para estructurar, a través

de las entidades que
conforman el Grupo
Bicentenario, un

mecanismo de crédito al
sector salud enfocado al
pago de pasivos de las
EPS, que se transformaran
en Gestoras de Salud y
Vida, con giro y pago
directo a los acreedores
contemplados en el plan
de saneamiento aprobado
por la Superintendencia
Nacional de Salud.

2

o

Se habilita a la ADRES
para servir de garante ante
las entidades que
conforman el Grupo
Bicentenario, para
establecer un mecanismo
de crédito enfocado al

pago de pasivos e
inversién de las
instituciones privadas

prestadoras de servicios de
salud de mediana
complejidad, y las IPS
publicas de mediana y alta
complejidad y en caso de
incumplimiento  de las
obligaciones del crédito
por parte de estas IPS, se
autoriza a la ADRES para
el pago de las cuotas y a su
descuento directo que les
corresponde.  Para la

aplicacién del presente
articulo el Gobierno
Nacional, hard la

respectiva reglamentacién.

Texto propuesto para tercer
debate

19. Se habilita al Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico
para estructurar, a través

de las entidades que
conforman el Grupo
Bicentenario, un

mecanismo de crédito al
sector salud enfocado al
pago de pasivos de las
EPS, que se transformaran
en Gestoras de Salud y
Vida, con giro y pago
directo a los acreedores
contemplados en el plan
de saneamiento aprobado
por la Superintendencia
Nacional de Salud.

20. Se habilita a la ADRES
para servir de garante ante

las entidades que
conforman el Grupo
Bicentenario, para

establecer un mecanismo
de crédito enfocado al

pago de pasivos e
inversion de las
instituciones privadas

prestadoras de servicios de
salud de mediana
complejidad, y las IPS
publicas de mediana y alta
complejidad y en caso de
incumplimiento  de las
obligaciones del crédito
por parte de estas IPS, se
autoriza a la ADRES para
el pago de las cuotas y a su
descuento directo que les
corresponde. Para la
aplicacién  del presente
articulo el Gobierno
Nacional, hard la
respectiva reglamentacién.

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
ARTICULO NUEVO.
Fortalecimiento del Instituto
Nacional de Vigilancia de

Texto propuesto para tercer
debate

ARTICULO—NUEVO. Articulo
11°.  Fortalecimiento  del
Instituto Nacional de Vigilancia

! y
(INVIMA). El Gobierno
Nacional, en cabeza del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social bajo el marco de la
politica de innovacién vy
desarrollo de ciencia vy
tecnologia en salud, disefiard e
implementard el plan integral
de fortalecimiento para el
Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA), para hacerlo 4gil,
transparente y  moderno,
aumentando sus capacidades
en talento humano y
mecanismos de evaluacién de
desempefio de estos,
implementacién de sistemas
informaticos que automaticen
procesos regulatorios y
eliminacion de barreras
administrativas basado en la
implementacion de las mejores
practicas internacionales
adoptados y adoptadas a la
entidad. Ademds, se llevard a
cabo una reestructuracion de la
entidad guiada por principios de
innovacién publica para lograr
la agilidad, transparencia y
modernizacién  del  INVIMA.
Esta reestructuracion debera
contar con el asesoramiento del
Departamento  Nacional de
Planeacién, el Departamento
Administrativo de la Funcién
Pdblica y el Ministerio de
Comercio, Industria y Turismo.

Pardgrafo. Con el objeto de
fortalecer la capacidad
operativa del Instituto Nacional
de Vigilancia de Medicamentos
y Alimentos (INVIMA) en el
control de productos que

de Medi y Ali
(INVIMA). EL Gobierno
Nacional, en cabeza del
Ministerio de Salud y Proteccién
Social bajo el marco de la
politica de  innovacién y
desarrollo  de  ciencia y
tecnologia en salud, disefiard e
implementard el plan integral
de fortalecimiento para el
Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA), para hacerlo dgil,
transparente y moderno,
aumentando sus capacidades
en talento humano y
mecanismos de evaluacion de
desempefio de estos,
implementacién de sistemas
informéticos que automaticen
procesos regulatorios y
eliminacién de barreras
administrativas basado en la
implementacién de las mejores
practicas internacionales
adoptados y adoptadas a la
entidad. Ademds, se llevard a
cabo una reestructuracién de la
entidad guiada por principios de
innovacién publica para lograr
la agilidad, transparencia vy
modernizacion del INVIMA. Esta
reestructuracion deberd contar
con el asesoramiento del
Departamento  Nacional de
Planeacién, el Departamento
Administrativo de la Funcién
Pdblica y el Ministerio de
Comercio, Industria y Turismo.

Pardgrafo. Con el objeto de
fortalecer la capacidad
operativa del Instituto Nacional
de Vigilancia de Medicamentos
y Alimentos (INVIMA) en el
control de productos que

Justificacién

Se reubica articulo en Titulo II.
Rectorfa y Gobernanza del
Sistema.

Se enumera como articulo 11,

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
ingresan y salen del pais, la
entidad deberd garantizar la
disponibilidad ~de  atencién
continua durante las 24 horas
del dfa, los 7 dias de la semana,
en los puertos, aeropuertos y
puntos fronterizos autorizados
para el comercio internacional.
Esta medida busca optimizar los
tiempos de inspeccion,
garantizar la seguridad sanitaria
de los productos y prevenir el
ingreso de mercancias que no
cumplan con los requisitos
legales y técnicos establecidos
por la normatividad nacional.
ARTICULO NUEVO. Plan de
incentivos para la promocién
del deporte, la recreacién y la
actividad fisica. EL Ministerio de
Salud junto con el Ministerio del
Deporte, en el marco de la
comisién intersectorial para la

coordinacién y  orientacién
superior del fomento,
desarrollo y medicién  de

impacto de la actividad fisica
(CONIAF), dispondran de 12
meses para presentar un plan
de incentivos dirigidos a
entidades  territoriales  que
realicen la gestién territorial del
modelo de ciudades, entornos y
ruralidades saludables y
sostenibles (CERSS), el cual
contribuye, entre otros
objetivos, a aumentar la
accesibilidad y asequibilidad de
la poblacién a programas de
deporte, recreacién y actividad
fisica, asi como promover la
educacién sobre la importancia
de estos en la prevencién de
enfermedades crénicas y la
promocién de la salud en
general.

Los recursos del citado plan de
incentivos, hard parte de la

Texto propuesto para tercer
debate

ingresan y salen del pais, la
entidad deberd garantizar la
disponibilidad de  atencién
continua durante las 24 horas
del dfa, los 7 dias de la semana,
en los puertos, aeropuertos y
puntos fronterizos autorizados
para el comercio internacional.
Esta medida busca optimizar los
tiempos de inspeccién,
garantizar la seguridad sanitaria
de los productos y prevenir el
ingreso de mercancias que no
cumplan con los requisitos
legales y técnicos establecidos
por la normatividad nacional.

ARTICULO—NUEVO  Articulo
74°. Plan de incentivos para la
promocién del deporte, la
recreacién y la actividad fisica.
EL Ministerio de Salud junto con
el Ministerio del Deporte, en el

marco  de la  comision
intersectorial para la
coordinacién y  orientacién

superior del fomento, desarrollo
y medicién de impacto de la
actividad ~ fisica  (CONIAF),
dispondrdn de 12 meses para
presentar un plan de incentivos
dirigidos a entidades
territoriales que realicen la
gestion territorial del modelo de
ciudades, entornos y ruralidades
saludables y sostenibles
(CERSS), el cual contribuye,
entre  otros  objetivos, a
aumentar la accesibilidad y
asequibilidad de la poblacién a
programas de deporte,
recreacién y actividad fisica, asi
como promover la educacién
sobre la importancia de estos en
la prevencién de enfermedades
crénicas y la promocién de la
salud en general.

Los recursos del citado plan de
incentivos, hard parte de la

Justificacién

Se reubica articulo en el Titulo
VII. Disposiciones Generales. Se
enumera como articulo 74

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

planificacién sectorial e
intersectorial, incluyendo
recursos nacionales,
territoriales, conforme

competencias institucionales, y
de otras fuentes como
cooperacién nacional e
internacional.

El plan tiene como propdsito
primordial la continuidad de los
programas, proyectos y
estrategias de la promocién de la
actividad fisica y deporte,
evitando periodos de tiempo de
no garantfa de dicha oferta a la
poblacién.

ARTICULO NUEVO.
Programas y profesionales de
actividad ~ fisica para la
prevencidon de enfermedades.
Los centros de atencién primaria
en salud se articularan a
programas de actividad fisica
dispuesto por el sector de
deporte y recreacién y la entidad
territorial respectiva en el marco
del modelo CERSS, el cual
facilita un ordenamiento
territorial por la salud, la
promocién de estilos de vida
saludable y el fortalecimiento
de las capacidades de los
profesionales de la salud y
comunitarios para realizar
consejerfa actividad fisica en el
marco de la atencién integral y
la garantia al derecho a la salud.

Los programas de actividad
fisica deberdn ser desarrollados
y supervisados por
profesionales de la salud, de la
educacién fisica, deporte y/o
recreacion conforme la
poblacién y el territorio a
atender, los cuales contardn con
vinculacién laboral por el sector
deporte o la entidad territorial,

Texto propuesto para tercer
debate

planificacién sectorial e
intersectorial, incluyendo
recursos nacionales,
territoriales, conforme

competencias institucionales, y
de otras fuentes  como
cooperacion nacional e
internacional.

El plan tiene como propdsito
primordial la continuidad de los
programas, proyectos y
estrategias de la promocién de
la actividad fisica y deporte,
evitando periodos de tiempo de
no garantia de dicha oferta a la

poblacién.
ARTICULO—NUEVO  Articulo
75°. Programas y

profesionales de actividad
fisica para la prevencién de
enfermedades. Los centros de
atencién primaria en salud se
articularan a programas de
actividad fisica dispuesto por el
sector de deporte y recreacién y
la entidad territorial respectiva
en el marco del modelo CERSS,
el cual facilita un ordenamiento
territorial por la salud, la
promocién de estilos de vida
saludable y el fortalecimiento
de las capacidades de los
profesionales de la salud y
comunitarios para realizar
consejerfa actividad fisica en el
marco de la atencién integral y
la garantia al derecho a la salud.

Los programas de actividad
fisica deberdn ser desarrollados
y supervisados por
profesionales de la salud, de la
educacién fisica, deporte y/o
recreacion conforme la
poblacién 'y el territorio a
atender, los cuales contaran con
vinculacién laboral por el sector
deporte o la entidad territorial,

Justificacién

Se reubica articulo en el Titulo
VII. Disposiciones Generales. Se
enumera como articulo 75.
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

conforme competencias.

Paragrafo 1. Los programas de
actividad fisica deberdn estar
disefiados para atender las
necesidades y caracteristicas
especificas de cada persona,
familia o comunidad,
considerando su edad, estado
de salud, estilos de vida, cultura
y caracteristicas del territorio.

Texto propuesto para tercer
debate

conforme competencias.

Paragrafo 1. Los programas de
actividad fisica deberdn estar
disefiados para atender las
necesidades y caracteristicas
especificas de cada persona,
familia o comunidad,
considerando su edad, estado
de salud, estilos de vida, cultura
y caracteristicas del territorio.

Para 2. Los p ionales
del drea de la salud, actividad
fisica, deporte y/o recreacion,
deberdn estar disponibles para
asesorar y orientar a las
personas, familias y
comunidades en relacién con la
actividad fisica, sus beneficios y
la forma en que esta se pueda
integrar a su estilo de vida,
cultura y territorio.

ARTICULO NUEVO.
OBSERVATORIO NACIONAL
TERRITORIAL DE  SALUD
MENTAL. Modifiquese  lo
dispuesto en el pardgrafo del
articulo 32 de la Ley 1616 de
2013, el cual quedarad asi:

Créese el Observatorio Nacional
y territorial de salud mental el
cual  estard liderado vy
administrado por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social,
como organismo independiente
para el monitoreo y seguimiento
a la encuesta nacional de salud
mental. La encuesta nacional de
consumo de drogas, alcohol y
tabaco y demds encuestas,
programas, instituciones o
entidades que contengan en su
poder datos nominales sobre la
salud mental.

Lo anterior, como mecanismo
que permita la facil

P 2. Los profesionales
del drea de la salud, actividad
fisica, deporte y/o recreacién,
deberdn estar disponibles para
asesorar y orientar a las
personas, familias y
comunidades en relacién con la
actividad fisica, sus beneficios y
la forma en que esta se pueda
integrar a su estilo de vida,
cultura y territorio
ARFCULO——NUEVO:
OBSERVATORIO—NACIONAL
TFERRITORIAL—DE—SALUD
MENTAL. Articulo 78°.
Observatorio nacional
territorial de salud mental.
Modifiquese lo dispuesto en el
pardgrafo del articulo 32 de la
Ley 1616 de 2013, el cual
quedard asf:

Créese el Observatorio Nacional
y territorial de salud mental el
cual  estard liderado vy
administrado por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social,
como organismo independiente
para el monitoreo y seguimiento
a la encuesta nacional de salud
mental. La encuesta nacional de
consumo de drogas, alcohol y
tabaco y demds encuestas,
programas, instituciones o
entidades que contengan en su
poder datos nominales sobre la
salud mental.

Justificacién

Se reubica articulo en Titulo VII.
Disposiciones  Generales. Se
enumera como articulo 78.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
identificacién, focalizacién y
sirva  como instrumento de
andlisis, que ayude a establecer
lineamientos para la prevencién
y  orientacién en temas
relacionados con la salud

mental.

Para ello, el Observatorio
Nacional y territorial de salud
mental se encargard de
actualizar la Encuesta Nacional
de Salud Mental, la Encuesta
Nacional de Adicciones, vy
mantendrd una investigacién
continua y permanente.

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

Texto propuesto para tercer
debate

Lo anterior, como mecanismo
que permita la facil
identificacién, focalizacion vy
sirva como instrumento de
andlisis, que ayude a establecer
lineamientos para la prevencién
y orientacién en  temas
relacionados con la salud
mental.

Para ello, el Observatorio
Nacional y territorial de salud
mental se encargard de
actualizar la Encuesta Nacional
de Salud Mental, la Encuesta
Nacional de Adicciones, vy
mantendrd una investigacion
continua y permanente.
ARTICULO—NUEVO  Articulo
69°. Desestimacién de la
personalidad juridica para la
liquidacién judicial. En
cualquier momento del proceso
de liquidacién judicial que
adelante la Superintendencia
Nacional de Salud, si de las
pruebas recaudadas se
considera necesario establecer
el beneficiario real de las
operaciones o transacciones
realizadas por. personas
juridicas y  naturales vy/o
patrimonios  auténomos, el
director de la  actuacion
correspondiente podré decretar
como prueba el levantamiento
del velo corporativo con el fin de
identificar a los controlantes,
aportantes o
beneficiarios reales, y de
determinar si procede su
responsabilidad en los actos
que provocaron la cesacién de
pagos de la vinculada o
relacionadas. En cualquiera de
los siguientes eventos se
presumird su responsabilidad:

socios,

Justificacién

Se reubica articulo en Titulo VI.
Inspeccidn, Vigilancia y Control.
Se enumera como articulo 69.

Texto d ivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

1. Cuando se cuente con
serios indicios de que la

accion u omision
atribuida a la persona
juridica, haya sido

producida por causa o
con ocasién de las
actuaciones  de  los
controlantes, socios,
aportantes o
beneficiarios reales;

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

3. Cuando la leccién a los
recursos de la salud o la
afectacion de intereses

patrimoniales de
naturaleza  publica vy
privada, se haya

generado por explotacion
o apropiacién de bienes o
recursos de la salud en
beneficios de terceros.

4. Cuando se requiera para
el ejercicio de sus
funciones y ante la
inminencia de pérdida o
pérdida de recursos de la
salud por cobro de lo no

debido o indebida
aplicacién de los recursos
de la salud.

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

ARTICULO NUEVO.
Laboralizacién y formalizacién
de las ISE. Las ISE vincularan

Texto propuesto para tercer
debate

1. Cuando se cuente con
serios indicios de que la

accion u omisién
atribuida a la persona
juridica, haya sido

producida por causa o
con ocasién de las
actuaciones  de  los
controlantes, socios,
aportantes o
beneficiarios reales;

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

3. Cuando la leccién a los
recursos de la salud o la
afectacion de intereses

patrimoniales de
naturaleza  publica vy
privada, se haya

generado por explotacién
o apropiacién de bienes o
recursos de la salud en
beneficios de terceros.

4. Cuando se requiera para
el ejercicio de sus
funciones y ante la
inminencia de pérdida o
pérdida de recursos de la
salud por cobro de lo no

debido o indebida
aplicacién de los recursos
de la salud.

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

ARTICULO—NUEVO  Articulo
59°. Laboralizacién y
formalizacién de las ISE. Las

Justificacién

Se reubica articulo en el Titulo V.
Personal de Salud. Se enumera
como articulo 59.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
laboralmente a personas que
desarrollen actividades
misionales, propias y
permanentes a la entrada en
vigencia de la presente Ley,
siempre que sea voluntad
expresa de quien presta los
servicios de salud. Esta
vinculacién se realizara en
concordancia con la
formalizacién del  empleo
publico y bajo los criterios de
meritocracia y vocacién de
permanencia establecidos en el
articulo 82 de la Ley 2294 de

2023.

Las ISE implementardn una
planta temporal como
mecanismo transitorio mientras
se realizan los estudios
correspondientes para la
provisién definitiva de la planta
permanente para el nivel
asistencial, técnico y
profesional. La provisién de los
empleos en la planta temporal
deberd cumplir  con el
procedimiento sefialado en la
Ley 909 de 2004.

En ausencia de lista de
elegibles, los empleos en la
planta temporal se asignaran de
manera preferencial a las
personas que cumplan con los
requisitos establecidos y que, al
momento de la entrada en
vigencia de la presente Ley,
estén prestando servicios de
salud y desarrollando
actividades ~ mediante  una
modalidad ~ de  vinculacién
diferente. En todo caso, para el
proceso de vinculacién, una vez
cumplidos los requisitos, prima
la antigliedad.

EL Departamento

Texto propuesto para tercer
debate

ISE vincularan laboralmente a
personas que desarrollen
actividades misionales, propias
y permanentes a la entrada en
vigencia de la presente Ley,
siempre que sea voluntad
expresa de quien presta los
servicios de salud. Esta
vinculacién se realizara en
concordancia con la
formalizacién del  empleo
publico y bajo los criterios de
meritocracia y vocacién de
permanencia establecidos en el
articulo 82 de la Ley 2294 de
2023.

Las ISE implementardn una
planta temporal como
mecanismo transitorio mientras
se realizan los estudios
correspondientes para la
provisién definitiva de la planta
permanente para el nivel
asistencial, téenico y
profesional. La provisién de los
empleos en la planta temporal
debera cumplir  con el
procedimiento sefialado en la
Ley 909 de 2004.

En ausencia de lista de
elegibles, los empleos en la
planta temporal se asignardn de
manera preferencial a las
personas que cumplan con los
requisitos establecidos y que, al
momento de la entrada en
vigencia de la presente Ley,
estén prestando servicios de
salud y desarrollando
actividades ~ mediante  una
modalidad  de  vinculacién
diferente. En todo caso, para el
proceso de vinculacién, una vez
cumplidos los requisitos, prima
la antigliedad.

EL Departamento

Justificacién
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
Administrativo de la Funcién
Publica — DAFP, junto con el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, disefiard en un plazo de
un (1) afio un modelo técnico
estandarizado para la creacién
de plantas de personal en las
ISE, garantizando el principio
meritocratico, la formalizacion
laboral voluntaria de quienes

prestan servicios de salud.

ARTICULO NUEVO. Tramites
ante el Instituto Nacional de

Texto propuesto para tercer
debate

Administrativo de la Funcién
Publica — DAFP, junto con el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, disefiard en un plazo de
un (1) afio un modelo técnico
estandarizado para la creacion
de plantas de personal en las
ISE, garantizando el principio
meritocratico, la formalizacion
laboral voluntaria de quienes
prestan servicios de salud.

ARTICULO—NUEVO  Articulo
12°. Trémites ante el Instituto
Nacional de Vigilancia de

Vigilancia de Medi y
Alimentos (INVIMA). Instituto
Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos -
INVIMA-  implementara las
medidas y procesos que sean
necesarias para garantizar el
fortalecimiento y el crecimiento
de la fabricacién local de
medicamentos en  Colombia
mediante la agilizacién vy
validaciéon de un mecanismo
para estos trémites por medio
del cual previo cumplimiento de
los requisitos técnicos y legales
contemplados en la
normatividad se obtenga las
aprobaciones en un tiempo no
mayor a 6 meses. A si mismo
que para los medicamentos
importados se les impongan los
mismos  condicionamiento vy
controles que se exige a los
medicamentos nacionales para
poder otorgar los registros.

ARTICULO NUEVO.
Actualizacién de guias de
préctica clinica, lineamientos o
protocolos para la atencién
integral en salud. El Ministerio
de Salud y Proteccién Social
liderard los procesos para la
actualizacién continua y
permanente de las gufas de

! y
(INVIMA). Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos - INVIMA-
implementara las medidas y
procesos que sean necesarias

para garantizar el
fortalecimiento y el crecimiento
de la fabricacién local de

medicamentos en  Colombia
mediante la agilizacién vy
validacién de un mecanismo
para estos tramites por medio
del cual previo cumplimiento de
los requisitos técnicos y legales
contemplados en la
normatividad se obtenga las
aprobaciones en un tiempo no
mayor a 6 meses. A si mismo
que  para ue a los
medicamentos importados se
les impongan los mismos
condicionamientos y controles
que se exige a los
medicamentos nacionales para
poder otorgar los registros.

ARTICULO—NUEVO  Articulo
48°. Actualizacién de guias de
préctica clinica, lineamientos o
protocolos para la atencién
integral en salud. El Ministerio
de Salud y Proteccién Social
liderard los procesos para la
actualizacién continua y
permanente de las guias de

Justificacién

Se reubica dentro del Titulo II.
Rectorfa y Gobernanza del
Sistema de Salud. Se enumera
como articulo 12. Se ajusta la
redaccién para mejorar la
comprension.

Se reubica articulo en el Capitulo
Il. Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud - RIITS, del
Titulo V. Organizacién de
Servicios de Salud. Se enumera
como articulo 48

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
practica Clinica, protocolos y

lineamientos que gufan la
practica clinica basada en
buenas précticas para el

sistema de salud colombiano.
Para esto podra, en virtud de los
cambios al sistema que se
derivan de la presente Ley,
convocar a diferentes actores
del sistema de salud incluyendo
actores institucionales,
representantes de la academia,
Instituciones  prestadores de
servicios de salud, pacientes,
comunidades, entre otras.

ARTICULO NUEVO. Defensor
del usuario en salud. EL
defensor del usuario en salud,
creado a través del articulo 42
de la Ley 1122 de 2007, serd
una de la instancia encargadas
de recibir y atender quejas y
reclamos de los pacientes y
usuarios que presenten barreras
o conflictos relacionados con la

atencion primaria en salud
(APS) y la atencién en los
niveles primario y
complementario, para

garantizar el cumplimiento de
los principios de universalidad,
integralidad, solidaridad,
participacion, humanizacién,
eficiencia y calidad de los
servicios de salud en la
jurisdiccion territorial de cada
departamento o distrito.

La organizacién y
funcionamiento del defensor del
usuario en salud serd financiado
con los recursos establecidos en
el articulo 137 de la Ley 1438
de 2011.

La defensoria del usuario en
salud hard uso de las
tecnologias de la informacién
para brindar una tencién agil y

Texto propuesto para tercer
debate

practica Clinica,
lineamientos que gufan la
practica clinica basada en
buenas practicas para el sistema
de salud colombiano. Para esto
podrd, en virtud de los cambios
al sistema que se derivan de la
presente Ley, convocar a
diferentes actores del sistema de
salud incluyendo actores
institucionales, representantes
de la academia, Instituciones
prestadores de servicios de
salud, pacientes, comunidades,
entre otras

protocolos y

Articulo 7°.
Defensor del usuario en salud.
Eldefensor del usuario en salud,
creado a través del articulo 42
de la Ley 1122 de 2007, serd
una de la instancia encargadas
de recibir y atender quejas y
reclamos de los pacientes y
usuarios que presenten barreras
o conflictos relacionados con la

atencidon primaria en salud
(APS) y la atencién en los
niveles primario y
complementario, para

garantizar el cumplimiento de
los principios de universalidad,
integralidad, solidaridad,
participacion, humanizacién,
eficiencia y calidad de los
servicios de salud en la
jurisdiccion territorial de cada
departamento o distrito.

La organizacién y
funcionamiento del defensor del
usuario en salud serd financiado
con los recursos establecidos en
el articulo 137 de la Ley 1438
de 2011.

La defensoria del usuario en
salud  hard wuso de las
tecnologias de la informacién
para brindar una tencién agil y

Justificacién

Se reubica articulo en Titulo II.
Gobernanza y Rectoria del
Sistema. Se enumera como
articulo 7.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
eficiente; la cual contara con un
enfoque diferencial territorial,

etario y de género.

EL Ministerio de la Proteccién
Social reglamentard lo
relacionado con el nimero de
defensores y la eleccién de
estos por los usuarios, para lo

cual deberd prever unas
garantias electorales
democrdticas  minimas,  en

particular, el voto libre y la
adjudicacién de los escafios en
forma proporcional a los votos
obtenidos por cada lista.

Los usuarios de los servicios de
salud podran formular sus
quejas o reclamaciones,
relacionadas con la prestacion
de los mismos, ante la
Superintendencia Nacional de
Salud, Instaurar las acciones
judiciales correspondientes ante
las autoridades competentes,
directamente y con
independencia de la actuacién
que adelanten o que pueda
adelantar ante el defensor del
usuario de salud. El defensor del
usuario de salud no tendré la
competencia de sancionar a los
prestadores de servicios de
salud.

ARTICULO NUEVO. El estado
dispondrd de los recursos
necesarios para la
caracterizacién y focalizacidn de
las personas con discapacidad,
en ese sentido se garantizard
para el solicitante la gratuidad
de la certificacién  de
discapacidad y la inclusién de
esta poblacién en el registro
para la localizacién y
caracterizacién de personas con
discapacidad -RLCPD.

Texto propuesto para tercer
debate

eficiente; la cual contard con un
enfoque diferencial territorial,
etario y de género.

EL Ministerio de la Proteccién
Social reglamentard lo
relacionado con el nimero de
defensores y la eleccién de
estos por los usuarios, para lo

cual deberd prever unas
garantias electorales
democrdticas  minimas, en

particular, el voto libre y la
adjudicacién de los escafios en
forma proporcional a los votos
obtenidos por cada lista.

Los usuarios de los servicios de
salud podran formular sus
quejas o reclamaciones,
relacionadas con la prestacion
de los mismos, ante la
Superintendencia Nacional de
Salud, Instaurar las acciones
judiciales correspondientes ante
las autoridades competentes,
directamente y con
independencia de la actuacién
que adelanten o que pueda
adelantar ante el defensor del
usuario de salud. El defensor del
usuario de salud no tendré la
competencia de sancionar a los
prestadores de servicios de
salud.

ARTICULO—NUEVO. Articulo
77°. _Caracterizacién _de las
personas _en _condicién _de

discapacidad. EL estado
dispondrd de los recursos

necesarios para la
caracterizacién y focalizacién de
las personas een en condicién
de discapacidad, en ese sentido
se garantizard para el solicitante
la gratuidad de la certificacion
de discapacidad y la inclusién de
esta poblacién en el registro
para la localizacién y

Justificacién

Se reubica el articulo en el Titulo
VII. Disposiciones Generales. Se
enumera como articulo 77.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.

ARTIiCULO NUEVO. EL
Gobierno Nacional, en cabeza
del Ministerio de Salud vy
Proteccién Social, definird la

politica de autocuidado
reconociendo la importancia de
promocién de hébitos

saludables y la formacién de
pacientes informados como uno
de los pilares del sistema de
salud. La politica de
autocuidado deberd ser
revisada cada 10 afios y deberd
contar con recursos de inversion
del Ministerio de Salud vy
Proteccién Social.

La politica de autocuidado
deberd contar con los siguientes
elementos:

Alfabetizacién en salud

— Autoconocimiento y
autoconciencia fisica y
mental

— Actividad fisica

— Alimentacién saludable

— Prevencidn de riesgos

— Buena higiene

— Uso adecuado de

productos y servicios de

salud

ARTICULO NUEVO.
Modifiquese el paragrafo 1 del
articulo 6 de la Ley 1917 de
2018, el cual quedaré asf:

Pardgrafo 1. Con los recursos
establecidos en el presente
articulo  se financiard el
sostenimiento del residente por
un monto de tres salarios

Texto propuesto para tercer
debate

caracterizacién de personas con
discapacidad -RLCPD.

ARTICULO-NUEVO. Articulo
76°. Politica de Autocuidado. EL
Gobierno Nacional, en cabeza
del Ministerio de Salud vy
Proteccién Social, definira la

politica de autocuidado
reconociendo la importancia de
promocién de hébitos

saludables y la formacién de
pacientes informados como uno
de los pilares del sistema de
salud. La politica  de
autocuidado deberd ser
revisada cada 10 afios y-deberd
Proteceién—Sociat y _contener
como minimo

deberd-eontareon los siguientes
elementos:

——Aalfabetizacién en
salud,
——~Aautoconocimiento y
autoconciencia fisica y
mental,
——Aactividad fisica,
—Aalimentacién
saludable,
——Pprevencién de riesgos,
— Bbuena higiene, y el
——Uuso adecuado de
productos y servicios de
salud
ARTICULO—NUEVO. Articulo
55°. Modifiquese el parédgrafo 1
del articulo 6 de la Ley 1917 de
2018, el cual quedard asf:

Pardgrafo 1. Con los
recursos establecidos en el
presente articulo se
financiard el sostenimiento
del residente por un monto

Justificacién

Se reubica el articulo dentro del
Titulo VII. Disposiciones
Generales. Se ajusta el nombre,
la redaccién y se enumera como
articulo 76.

Se reubica articulo en Titulo V.
Personal de Salud. Se enumera
como articulo 55.
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
minimos  legales mensuales
vigentes, por un plazo maximo
que serd la duracién del
programa de especializacion
médico- quirdrgica, segun la
informacién reportada
oficialmente por las
instituciones  de  educacién
superior al Ministerio de
Educacién Nacional.

Harén parte de los recursos con
los que se financia el apoyo de
sostenimiento educativo, los
rendimientos financieros que
dichos recursos generen, los
cuales podrén ser destinados al
cubrimiento de los costos de
administracién y operaciény ala
ampliacién de la cobertura del
Sistema Nacional de
Residencias Médicas.

EL Ministerio de Salud podrd
financiar el sostenimiento de
estudiantes colombianos que
cursen programas de
especializacién médico-
quirdrgica en el exterior, para lo
cual reglamentaré los requisitos
para aplicar y definir los
beneficiarios del apoyo del
sostenimiento educativo del que
trata la presente ley.

Texto propuesto para tercer
debate

de tres salarios minimos
legales mensuales vigentes,
por un plazo maximo que
serd la  duracién  del
programa de especializacién
médico- quirdrgica, segun la
informacién reportada
oficialmente por las
instituciones de educacién
superior al Ministerio de
Educacién Nacional.

Haran parte de los recursos
con los que se financia el
apoyo de sostenimiento
educativo, los rendimientos
financieros  que  dichos
recursos generen, los cuales
podrén ser destinados al
cubrimiento de los costos de
administracién y operacién y
a la ampliacién de la
cobertura  del  Sistema
Nacional de Residencias
Médicas.

El Ministerio de Salud podra
financiar el sostenimiento de
estudiantes colombianos
que cursen programas de
especializacién médico-
quirdrgica en el exterior,
para lo cual reglamentard
los requisitos para aplicar y
definir los beneficiarios del
apoyo del sostenimiento
educativo del que trata la
presente ley.

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
CONVALIDACION DE
TITULOS EN EDUCACION
SUPERIOR. EL Ministerio de
Educacién Nacional
establecera, mediante un
reglamento especifico, el
procedimiento de
convalidacién  de titulos
extranjeros de acuerdo con
los  criterios  legalmente
establecidos, y segun los
acuerdos  internacionales

que existan al respecto.

EL Ministerio de Educacion
Nacional contara con dos (2)
meses para resolver las
solicitudes de convalidacién
de titulos, cuando la
institucién que otorga el
titulo que se somete a
convalidacién o el programa
académico que conduce a la
expedicién  del titulo a
convalidar se encuentren
acreditados, o cuenten con
un reconocimiento
equivalente por parte de una
entidad  certificadora o
evaluadora de alta calidad,
reconocida en el pais de
procedencia del titulo o a
nivel internacional.

Las solicitudes de
convalidacién de los titulos
universitarios  oficiales, no
incluidos en los supuestos

Texto propuesto para tercer
debate

2015, el cual quedard de la
siguiente manera.

ARﬂGUEQ—GQ—‘ =
CONVALIDACION— DE
TITULOS-EN-EDUCACION
SUPERIOR  Articulo  62.

Convalidacién de titulos en

educacién  superior.  EL
Ministerio de  Educacion
Nacional establecera,
mediante un reglamento

especifico, el procedimiento
de convalidacién de titulos
extranjeros de acuerdo con
los criterios  legalmente
establecidos, y segun los
acuerdos internacionales
que existan al respecto.

EL Ministerio de Educacién
Nacional contard con dos (2)
meses para resolver las
solicitudes de convalidacién
de titulos, cuando la
institucién que otorga el
titulo que se somete a
convalidacién o el programa
académico que conduce a la
expedicién del titulo a
convalidar se encuentren
acreditados, o cuenten con
un reconocimiento
equivalente por parte de una
entidad  certificadora o
evaluadora de alta calidad,
reconocida en el pais de
procedencia del titulo o a

Justificacién

ARTICULO NUEVO. TRAMITE ~ ARTFICULO-NUEVO-TRAMITE del inciso anterior, se nivel internacional.
EXPEDITO PARA EXPEBITO—————————PARA resolverdn en un plazo
CONVALIDACION DE CONVALIDACION—DE Se reubica articulo en el Titulo V. méximo de cuatro (4) meses. Las solicitudes de
TiTULOS EN SALUD  FTULOS —EN——SALUD L de Salud. S : convalidacién de los titulos
OBTENIDOS EN EL OBTENIDOS— EN—EL e'5°"art,el ;6“ e_et””’“e”; Los titulos propios o no universitarios  oficiales, no
EXTRAJERO. Se modifica el EXTRAJERO. Articulo 567, oo o oo S0 Y s¢ lnedra € oficiales  no  serén incluidos en los supuestos
. P N contenido del articulo nuevo: L
articulo 62 de la ley 1753 de  Tramite expedito para o B susceptibles de del inciso anterior, se
I Py Convalidacién de titulos de P .
2015, el cual quedard de la convalidacién de titulos en convalidacién. resolverdn en un plazo
- talento humano en salud -
siguiente manera. salud  obtenidos _en el maximo de cuatro (4) meses.
extranjero. Se modifica el Las Solicitudes de
ARTiCULO 62. articulo 62 de la ley 1753 de convalidacién  de titulos Los titulos propios o no
Texto d ivo Plenaria Cdmara Texto definitivo Plenaria Cdmara

al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
obtenidos en el extranjero
que pertenezcan al drea de
la salud, y que correspondan
a las sefialadas en el
Sistema Nacional de
Informacién de la educacién
Superior  -SNIES,  serdn
tramitadas a través de un
procedimiento especial y
expedito, para tal efecto, el
Ministerio de  Educacién
Nacional reglamentara dicho

procedimiento de
convalidacién, en
coordinacién con el
Departamento

Administrativo de la Funcion
Publica, ademds de efectuar
los ajustes internos
necesarios para atender
estas solicitudes.

El término para que el
Ministerio de  Educacién
Nacional  convalide  los
titulos  obtenidos en el
extranjero que pertenezcan
al drea de la salud, serd en
un término improrrogable de
treinta (30) dias calendario
sin dejar de observar las
condiciones indicadas en
este articulo.

Los programas de pregrado
del drea de la salud que no
tengan un programa
equivalente y activo en
Colombia no podrén ser
convalidados.

El incumplimiento de los
términos  establecidos en
este articulo serd causal de
mala conducta.

Pardgrafo  Primero. Los
titulos otorgados por
instituciones de educacién

Texto propuesto para tercer

debate
oficiales no seran
susceptibles de
convalidacion.
Las Solicitudes de
convalidacién  de  titulos

obtenidos en el extranjero
que pertenezcan al drea de
la salud, y que correspondan
a las sefialadas en el
Sistema Nacional de
Informacién de la educacién
Superior  -SNIES,  serdn
tramitadas a través de un
procedimiento  especial vy
expedito, para tal efecto, el
Ministerio de  Educacién
Nacional reglamentara dicho

procedimiento de
convalidacion, en
coordinacién con el
Departamento

Administrativo de la Funcién
Plblica, ademds de efectuar
los ajustes

necesarios  para
estas solicitudes.

internos
atender

ElL término para que el
Ministerio de  Educacién
Nacional  convalide  los
titulos  obtenidos en el
extranjero que pertenezcan
al drea de la salud, serd en
un término improrrogable de
treinta (30) dfas calendario
sin dejar de observar las
condiciones indicadas en
este articulo.

EL_ evaluador de la
convalidacién debera ser un
par__académico, con el
objetivo de garantizar y
agilizar el trémite en la
entidad encargada para la

Los programas de pregrado

Justificacién

al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
superior, pero no validados
por las autoridades de
educacién oficiales del pafs
de origen de la institucién y
denominados como
universitarios no oficiales o
propios, otorgados a partir
de la entrada en vigencia de
la presente ley, no serdn
objeto de convalidacién.

Pardgrafo  Segundo. Las
instituciones  estatales no
podran financiar con

recursos publicos, aquellos
estudios de  educacion
superior que conduzcan a la
obtencién de titulos
universitarios no oficiales o
propios.

ARTICULO NUEVO.
Financiamiento de la ciencia,
innovacién  tecnolégica e
investigacién en salud.
Autorizase al Gobierno Nacional
para incorporar las partidas
presupuestales para el
fortalecimiento y mejoramiento
cientifico, tecnolégico y de
innovacion del Instituto
Nacional de Salud -INS, a través
de planes y programas que
contribuyan a la salud publica,
lo anterior, de acuerdo con la
disponibilidad de recursos, el
marco fiscal de mediano plazo y

Texto propuesto para tercer
debate

del drea de la salud que no
tengan un programa
equivalente y activo en
Colombia no podrén ser
convalidados.

EL incumplimiento de los
términos  establecidos en
este articulo serd causal de
mala conducta.

Pardgrafo Primero. Los
titulos otorgados por
instituciones de educacion
superior, pero no validados
por las autoridades de
educacién oficiales del pais
de origen de la institucién y
denominados como
universitarios no oficiales o
propios, otorgados a partir
de la entrada en vigencia de
la presente ley, no seran
objeto de convalidacién.

Paragrafo
instituciones
podran financiar con recursos
publicos, aquellos estudios
de educacidn superior que
conduzcan a la obtencién de
titulos  universitarios  no
oficiales o propios
ARTICULO—NUEVO  Articulo
14°. Financiamiento de la
ciencia, innovacién tecnoldgica
e investigacién en salud.
Autorizase al Gobierno Nacional
para incorporar las partidas
presupuestales para el
fortalecimiento y mejoramiento
cientifico, tecnoldgico y de
innovacion del Instituto
Nacional de Salud -INS, a través
de planes y programas que
contribuyan a la salud publica,
lo anterior, de acuerdo con la
disponibilidad de recursos, el
marco fiscal de mediano plazo y

Segundo. Las
estatales no

Justificacién

Se reubica el articulo en el Titulo
Il. Gobernanza y Rectoria del
Sistema. Se enumera como
articulo 14.
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
el marco de gasto de mediano
plazo.
ARTICULO NUEVO. Modelo
comunitario de salud mental.

EL Ministerio de Salud vy
Proteccién ~ Social ~ deberd
implementar una red

comunitaria de salud mental,
entre lazando la participacion
comunitaria con los CAPS,
gestoras de salud y vida, entes
territoriales, locales ylo
distritales, instituciones
educativas, y demds actores
relacionados, con el fin de que
promuevan la prevencién de
riesgo en salud mental, la
identificacién de signos de
alarma en nifios, jévenes,
adultos y todos los actores de la
comunidad, y asf brindar la
capacitacién pertinente e idénea
en primeros auxilios
psicoldgicos; desarrollando
acciones integradas en el marco
de las rutas de atencién acordes
a las condiciones psicosociales y
geograficas de la zona.
ARTICULO NUEVO.
ESTIMULOS ESPECIALES
PARA LOS INVESTIGADORES.
Establézcase el sistema de
estimulos especiales al personal
de investigadores y sus equipos
de trabajo en ejercicio de las
actividades cientificas y
tecnoldgicas a cargo del Instituto
Nacional de Salud con el fin de
impulsar el desarrollo cientifico,
técnico tecnoldgico, de
innovacién en salud publica y la
soberanfa sanitarfa del pafs.

Dicho
bonos adicionales al salario
basico del personal dedicado a
la investigacién por logros en
materia de publicaciones en
revistas indexadas de alto

sistema consistira en

Texto propuesto para tercer
debate

el marco de gasto de mediano
plazo.

ARTICULO—NUEVO  Articulo
46°. Modelo comunitario de
salud mental. EL Ministerio de
Salud y Proteccién  Social
deberd implementar una red
comunitaria de salud mental,
entre lazando la participacion
comunitaria  con los CAPS,
gestoras de salud y vida, entes
territoriales, locales ylo
distritales, instituciones
educativas, y demds actores
relacionados, con el fin de que
promuevan la prevencién de
riesgo en salud mental, la
identificacién de signos de
alarma en nifios, jévenes,
adultos y todos los actores de la
comunidad, y asi brindar la
capacitacién pertinente e idénea
en primeros auxilios
psicoldgicos; desarrollando
acciones integradas en el marco
de las rutas de atencién acordes
a las condiciones psicosociales y
geograficas de la zona.
ARTFICULO——NUEVO:
ESTIMULOS——ESPECIALES
PARA-LOS-INVESTHGADORES.
Articulo 63°. Estimulos
especiales para los
investigadores. Establézcase el
sistema de estimulos especiales
al personal de investigadores y
sus equipos de trabajo en
ejercicio de las actividades
cientificas y tecnoldgicas a cargo
del Instituto Nacional de Salud
con el fin de impulsar el
desarrollo  cientifico, técnico
tecnoldgico, de innovacién en
salud publica y la soberania
sanitarfa del pafs.
Dicho sistema consistird en
bonos adicionales al salario
bésico del personal dedicado a

Justificacién

Se reubica articulo en el Capitulo
Il. Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud - RIITS, del
Titulo IV. Organizacién de
Servicios de Salud. Se enumera
como articulo 46.

Se reubica articulo en Titulo V.
Personal de Salud. Se enumera
como articulo 63.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
impacto, patentes registradas o
participacién  en  proyectos

colaborativos internacionales.

Igualmente, como parte del
reconocimiento profesional al
personal  dedicado a la
investigacion y a sus grupos de
trabajo, se establecerdn
premios institucionales anuales
para investigadores destacados,
se facilitard su participacién en
congresos internacionales
cubriendo los costos
respectivos, fondos para cursos,
certificaciones, o estancias en
centros  internacionales,  asf
como intercambios y pasantias
por periodos especificos
determinados por las
necesidades de los proyectos de
investigacion priorizados por la
agenda de investigacién que
determine el instituto y sus
drganos de direccién, segin sus
competencia y acorde a las
prioridades de salud publica del
pais.

Pardgrafo. El Instituto Nacional
de Salud participara en las
redes colaborativas de
investigacién global, en los
asuntos de salud publica que
interesen al pafs, promoverd las
redes internas de investigacion,
facilitara las pasantfas de
investigadores  extranjeros y
nacionales en las redes
internacionales y nacionales en
los proyectos de investigacién
de interés y serd el centro de
referencia nacional de salud
publica, el cual podrd en asocio

con particulares y  otros
gobierno e instituciones de
salud publica, gestionar

recursos para fortalecer la
investigacion en los temas de

Texto propuesto para tercer
debate

la investigacién por logros en
materia de publicaciones en
revistas indexadas de alto
impacto, patentes registradas o
participacién  en  proyectos
colaborativos internacionales.

Igualmente, como parte del
reconocimiento profesional al
personal  dedicado a la
investigacién y a sus grupos de
trabajo, se establecerdn
premios institucionales anuales
para investigadores
destacados, se facilitara su
participacién  en  congresos
internacionales cubriendo los
costos respectivos, fondos para
cursos, certificaciones, o
estancias en centros
internacionales,  asi  como
intercambios y pasantias por
periodos especificos
determinados por las
necesidades de los proyectos
de investigacion priorizados por
la agenda de investigacion que
determine el instituto y sus
drganos de direccidn, segln sus
competencia y acorde a las
prioridades de salud publica del
pafs.

Pardgrafo. El Instituto Nacional
de Salud participara en las
redes colaborativas de
investigacion global, en los
asuntos de salud publica que
interesen al pafs, promoverd las
redes internas de investigacion,
facilitara las pasantias de
investigadores extranjeros y
nacionales en las redes
internacionales y nacionales en
los proyectos de investigacion
de interés y serd el centro de
referencia nacional de salud
publica, el cual podré en asocio
con particulares y  otros

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
interés nacional, asi como para
su aplicacién a los proyectos
que se realicen por parte de las
redes o de su participacién en

las mismas.

ARTICULO NUEVO. Acceso a
la informacién del sistema
publico unificado e
interoperable de informacién
en salud (SPUIIS) por parte de
la Contraloria General de la
Republica. La  Contralorfa
General de la Republica
ejercerd vigilancia y control
fiscal sobre la gestién de los
recursos del sistema de salud
colombiano, con base en la
informacién reportada en el
Sistema Plblico Unificado e
Interoperable de informacién en
Salud (SPUIIS) u otro sistema
de informacion o base de datos,
conforme a lo dispuesto en el
articulo 7 de la presente ley.

A ese efecto, la Direccién de
Anadlisis y Reaccién inmediata
(DIARl) de la Contraloria
General de la Repblica tendrd
acceso pleno y en tiempo real a
la informacién registrada en el
SPUIIS, en el marco de sus
competencias definidas por la
Ley.

ARTICULO NUEVO. La
Superintendencia Nacional de
Salud reglamentard las
sanciones que deberdn ser

impuestas a las ISE o a las
gestoras de salud y vida que
registren permanentemente
fallos de tutela en su contra por
los mismos hechos, causas o
razones.

Texto propuesto para tercer
debate

gobierno e instituciones de
salud publica, gestionar
recursos para fortalecer la
investigacién en los temas de
interés nacional, asi como para
su aplicacién a los proyectos
que se realicen por parte de las
redes o de su participacién en
las mismas
ARTICULO—NUEVO  Articulo
9°. Acceso a la informacidn del
sistema publico unificado e
interoperable de informacién
en salud (SPUIIS) por parte de
la Contraloria General de la
Republica. La  Contraloria
General de la Republica
ejercerd vigilancia y control
fiscal sobre la gestién de los
recursos del sistema de salud
colombiano, con base en la
informacién reportada en el
Sistema Publico Unificado e
Interoperable de informacién en
Salud (SPUIIS) u otro sistema
de informacién o base de datos,
conforme a lo dispuesto en el
articulo 7 8 de la presente ley.

A ese efecto, la Direccion de
Andlisis y Reaccién inmediata
(DIARI) de la Contraloria
General de la Republica tendra
acceso pleno y en tiempo real a
la informacién registrada en el
SPUIIS, en el marco de sus
competencias definidas por la

Ley.

ARTICULO—NUEVO  Articulo
70°. _ Sanciones. La
Superintendencia Nacional de
Salud reglamentard las
sanciones que deberdn ser

impuestas a las ISE o a las
gestoras de salud y vida que
registren permanentemente
fallos de tutela en su contra por
los mismos hechos, causas o
razones.

Justificacién

Se reubica articulo en Titulo II.
Gobernanza y Rectoria del
Sistema, se enumera como
articulo 9, se ajusta el inciso en
el que hace referencia al SPUIS.

Se reubica articulo en el Titulo

V1. Inspeccién, Vigilancia y
Control. Se enumera como
articulo 70.

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
ARTICULO NUEVO. Consejo
Directivo de las Instituciones
de Salud del Estado. El Consejo
directivo de las ISE del orden
territorial estard integrado de la

siguiente manera:

1. EL Gobernador o el
Alcalde  distrital o
municipal, o su
delegado, segun
corresponda, quien la
presidird.

EL director territorial de
salud o el secretario de
salud de la entidad
territorial
departamental, distrital
o municipal o su
delegado.

. El director territorial de
planeacién o quien haga
sus veces de la entidad
departamental, distrital
o municipal o su
delegado.

Un (1) representante de
las comunidades, que
tengan relacién con las
ISE respetiva, bien sea
como paciente,
proveedores, usuarios y
deméds, designados por
las alianzas o
asociaciones
legalmente
establecidas, que
igualmente tengan
relacién o radio de
accion  con la ISE
mediante convocatoria
realizada por parte de la
direccién
departamental, distrital
o municipal de salud.
Un (1) representante de
los trabajadores de la
salud de la institucion.

N

w

»

o

Texto propuesto para tercer
debate

ARTICULO—NUEVO  Articulo
51°. Consejo Directivo de las
Instituciones de Salud del
Estado. El Consejo directivo de
las ISE del orden territorial
estard integrado de la siguiente
manera:

1. EL Gobernador o el
Alcalde  distrital o
municipal, o su
delegado, segun
corresponda, quien la
presidird.

2. EL director territorial de

salud o el secretario de
salud de la entidad
territorial

departamental, distrital
o municipal o su
delegado.

EL director territorial de
planeacién o quien haga
sus veces de la entidad
departamental, distrital
o municipal o su
delegado.

Un (1) representante de
las comunidades, que
tengan relacién con las
ISE respetiva, bien sea
como paciente,
proveedores, usuarios y
deméds, designados por

w

>

las alianzas o
asociaciones
legalmente
establecidas, que
igualmente tengan
relacién o radio de

accion  con la ISE
mediante convocatoria
realizada por parte de la
direccion
departamental, distrital
o municipal de salud.
Un (1) representante de
los trabajadores de la
salud de la institucion.

o

Justificacién

Se reubica articulo en Capitulo
Il Instituciones de Salud del
Estado, del  Titulo \%
Organizacién de servicios de
salud. Se enumera como articulo
51.
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Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
6. Un (1) representante de

los alcaldes para la (ISE)

departamentales.

7. Un (1) representante de
las facultades
académicas de salud
para el caso de las (ISE)
de mediana y alta
complejidad.

Paragrafo 1. Los
representantes de las

comunidades y de los
trabajadores de la salud de la
institucién tendran un periodo
de cuatro (4) afios y no podrédn
ser reelegidos para el periodo
inmediatamente siguiente.

Parédgrafo 2. Cuando la (ISE)
tenga sedes en mds de un (1)
municipio, incluird en su consejo
directivo, al secretario de salud
de los respectivos municipios.

Paragrafo 3. Cuando exista
empate respecto de una materia
sujeta a votacién y aprobacién
por parte del consejo directivo,
se resolverd con el voto de
quien preside la junta directiva.
En todo caso, cuando se trate de
aprobar el presupuesto de la ISE
se requiere el voto favorable del
presidente del consejo directivo.

Texto propuesto para tercer
debate

6. Un (1) representante de
los alcaldes para la (ISE)
departamentales.

Un (1) representante de
las facultades
académicas de salud
para el caso de las (ISE)
de mediana vy alta
complejidad.

~

Paragrafo 1. Los
representantes de las
comunidades y de los
trabajadores de la salud de la
institucién tendran un periodo
de cuatro (4) afios y no podrdn
ser reelegidos para el periodo
inmediatamente siguiente.

Paragrafo 2. Cuando la (ISE)
tenga sedes en mds de un (1)
municipio, incluird en su consejo
directivo, al secretario de salud
de los respectivos municipios.

Paragrafo 3. Cuando exista
empate respecto de una materia
sujeta a votacién y aprobacién
por parte del consejo directivo,
se resolverd con el voto de
quien preside la junta directiva.
En todo caso, cuando se trate de
aprobar el presupuesto de la ISE
se requiere el voto favorable del
presidente del consejo directivo.

F L] 4. Las Empresas

Pard 4. Las
Sociales del Estado del orden
nacional se en transformaran en
ISE de orden nacional, y
conservaran la misma
conformacién de sus juntas
directivas, bajo la denominacién
de Consejos Directivos, y
funciones aplicables a las ESE.

Empresa:

Pardgrafo 5. EL nombramiento
del director de las ISE y demés
disposiciones relacionadas con

Sociales del Estado del orden
nacional se en transformaran en
ISE de orden nacional, y
conservaran la misma
conformacién de sus juntas
directivas, bajo la denominacién
de Consejos Directivos, y
funciones aplicables a las ESE.

Paragrafo 5. EL nombramiento
del director de las ISE y demés
disposiciones relacionadas con

Justificacién

Texto definitivo Plenaria Cdmara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cémara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
el cargo se hard de acuerdo con
lo establecido en la
normatividad vigente y
aplicable a los gerentes de las
Empresas Sociales del Estado, a

la vigencia de la presente Ley.

ARTICULO NUEVO. De las
i al

Texto propuesto para tercer
debate

el cargo se hard de acuerdo con
lo establecido en la
normatividad vigente y
aplicable a los gerentes de las
Empresas Sociales del Estado, a
la vigencia de la presente Ley.

ARTICULO—NUEVO  Articulo
80°. De las entidades

sistema. Las entidades que a la
entrada en vigencia de la
presente Ley se encuentran
autorizadas como  entidades
adaptadas, segun lo dispuesto
en el articulo 236 de la Ley 100
de 1993, conservardn tal
calidad hasta cuando el nimero
de afiliados sea inferior al
treinta por ciento (30%) de los
que acredito al momento de su
autorizacién o a dos mil (2.000)
afiliados, lo que ocurra primero.

ARTICULO NUEVO. Silencio
administrativo  positivo.  El
Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA)  tendrd un plazo
maximo de treinta (30) dfas
calendario, contados a partir de
la fecha de radicacién de cada
trdmite, para emitir una
respuesta. Si al finalizar este
término no se ha resuelto la
solicitud, se entenderd, para
todos los efectos legales, que se
aplica el silencio administrativo
positivo, lo cual implicard que el
trémite se considerara
aprobada.

Pardgrafo. Lo dispuesto en este
articulo no serd aplicable a
trémites  relacionados  con
medicamentos.

ARTiCULO NUEVO.
Convalidacién de titulos de
talento humano. EL Ministerio

de Educacién Nacional en

al sistema. Las
entidades que a la entrada en
vigencia de la presente Ley se
encuentran autorizadas como
entidades adaptadas, segun lo
dispuesto en el articulo 236 de
la Ley 100 de 1993,
conservaran tal calidad hasta
cuando el nimero de afiliados
sea inferior al treinta por ciento
(30%) de los que acreditde al
momento de su autorizacién o a
dos mil (2.000) afiliados, lo que
ocurra primero.
ARFICULO—NUEVO  Articulo
13. Silencio administrativo
positivo. El Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA) tendrd un
plazo maximo de treinta (30)
dias calendario, contados a
partir de la fecha de radicacién
de cada tramite, para emitir una
respuesta. Si al finalizar este
término no se ha resuelto la
solicitud, se entenderd, para
todos los efectos legales, que se
aplica el silencio administrativo
positivo, lo cual implicard que el
trémite se considerara
aprobada.

Paragrafo. Lo dispuesto en este
articulo no serd aplicable a
tramites  relacionados  con
medicamentos.

Justificacién

Se reubica el articulo en el Titulo
VII. Disposiciones Generales, se
enumera como articulo 80 y se
ajusta puntuacion.

Se reubica articulo en el Titulo Il.
Gobernanza y Rectoria del
Sistema, se enumera quedando
como articulo 13.

EL contenido de este articulo se
integra al articulo 56. Tramite
expedito para convalidacién de
titulos de talento humano.

Texto definitivo Plenaria Camara
al Proyecto de Ley No. 312 de
2024 Cdmara, acumulado con el
Proyecto de Ley N° 135 de 2024,
“por mediio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y
se dictan otras disposiciones”.
colaboracién con el Ministerio
de Salud y Proteccién Social,
facilitard y dard prioridad al
proceso de convalidacién de
titulos académicos del talento
humano en salud, con el fin de
aumentar el personal con

posgrado en sector salud.

Paragrafo. El evaluador de la
convalidacién deberd ser un par
académico, con el objetivo de
garantizar y agilizar el trdmite
en la entidad encargada para la
solicitud.

Articulo  62°. Vigencia. La
presente Ley rige a partir de su
promulgacién y deroga las
disposiciones que le sean
contrarias.

Texto propuesto para tercer
debate

humane-en-satud;-con-et-fin-de
aumentar—el—personal—econ

posgrado en sector salud.

Articulo 62 82°. Vigencia. La
presente Ley rige a partir de su
promulgacién y deroga las
disposiciones que le sean
contrarias

Justificacion

Se ajusta numeracién, quedando
como articulo 82.

grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil puedan obtener beneficio
particular actual y directo, de manera especial, en los eventos relacionados con financiacién de
campanas politicas por sectores econdémicos relacionados con la salud, siempre y cuando se
genere un beneficio del mismo tipo para el congresista o su financiador.

Ademéds, en cumplimiento de lo dispuesto en el marco normativo citado, nos permitimos sefialar
que no existen conflicto de intereses para la discusién y aprobacién del presente proyecto de ley
por parte de quienes suscribimos esta ponencia.

12. PROPOSICION

Por las anteriores consideraciones y haciendo uso de las facultades conferidas por el articulo
153 y 156 de la Ley 5° de 1992, nos permitimos rendir PONENCIA POSITIVA vy, en
consecuencia, solicitamos de manera respetuosa a la Honorable Comisién Séptima de Senado
de la Republica dar TERCER DEBATE al Proyecto de Ley N° 410 de 2025 Senado, N° 312 de
2024 Camara, acumulado con el Proyecto de Ley N° 135 de 2024 Camara “Por medio del cual
se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”.

De los Honorables Senadores,

fa=]

11. CONFLICTOS DE INTERES

El articulo 286 de la Ley 5 de 1992 establece el régimen de conflicto de interés para los
congresistas. De conformidad con la jurisprudencia del Consejo de Estado y la Corte
Constitucional, para que se configure el conflicto de intereses como causal de pérdida de
investidura deben presentarse las siguientes condiciones o supuestos: (i) Que exista un interés
directo, particular y actual: moral o econdmico, (i) Que el congresista no manifieste su
impedimento a pesar de que exista un interés directo en la decisién que se ha de tomar, (iii) Que
el congresista no haya sido separado del asunto mediante recusacion, (iv) Que el congresista
haya participado en los debates y/o haya votado, (v) Que la participacién del congresista se haya
producido en relacién con el trdmite de leyes o de cualquier otro asunto sometido a su
conocimiento.

En virtud de lo estipulado en el articulo 3 de la Ley 2003 de 2019, que modificd el articulo 291
de la Ley 5a de 1992, sefiala:

EL autor del proyecto y el ponente presentardn en el cuerpo de la exposicién de motivos un
acépite que describa las circunstancias o eventos que podrian generar un conflicto de interés
para la discusién y votacién del proyecto, de acuerdo con el articulo 286. Estos serdn criterios
guias para que los otros congresistas tomen una decisién en torno a si se encuentran en una
causal de impedimento, no obstante, otras causales que el Congresista pueda encontrar.

Por lo cual, en cumplimiento de lo dispuesto en el marco normativo citado, nos permitimos
sefialar que en el trdmite de este Proyecto podrian incurrir en conflicto de interés cuando los
congresistas o su cényuge, compafiero o compafiera permanente, o parientes dentro del segundo

MART A PIAYU

Senadora de la Republica
Pacto Histérico — MAIS FERNEY SILVA IDROBO
Senador de la Republica

Pacto Histdrico - Colombia Humana
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WILSON NEBER ARIAS CASTILLO
Senador de la Republica
Pacto Histdrico

FABIAN DIAZ PLATA
Senador de la Republica
Partido Alianza Verde
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Senador de la Republica
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13. TEXTO PROPUESTO PARA TERCER DEBATE

TEXTO PROPUESTO PARA TERCER DEBATE DEL PROYECTO DE LEY N° 410 DE 2025
SENADO, N° 312 DE 2024 CAMARA, ACUMULADO CON EL PROYECTO DE LEY N° 135
DE 2024 CAMARA “POR MEDIO DEL CUAL SE TRANSFORMA EL SISTEMA DE SALUD EN
COLOMBIA Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES™.

EL CONGRESO DE COLOMBIA, DECRETA:

TITULO |
OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

Articulo 1°. Objeto. La presente Ley tiene por objeto transformar el Sistema General de
Seguridad Social en Salud en un Sistema de Salud basado en el Aseguramiento Social en Salud,
para garantizar el derecho fundamental a la salud. Asi mismo, busca desarrollar un modelo de
salud centrado en el marco de la atencién primaria, organizar sus instancias para la gobernanza
y rectoria del sistema con enfoque diferencial y territorial, articular a las instituciones
prestadoras de servicios de salud, reorganizar los destinos y usos de los recursos financieros,
establecer un sistema publico unificado e interoperable de informacién, fortalecer la
participacién social y comunitaria, asi como la inspeccidn, vigilancia y control; igualmente definir
condiciones para el trabajo digno del sector salud y fijar las reglas de transicién y evolucién de
la institucionalidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud en el Sistema de
Aseguramiento Social en Salud.

Articulo 2°. Aseguramiento social en salud. El aseguramiento social en salud se entiende como
la proteccién publica, Unica, universal, eficiente y solidaria para la garantfa del derecho
fundamental a la salud de toda la poblacién. Para tal efecto, esta Ley desarrolla los medios,
fuentes de financiamiento y la mancomunacidn de los recursos financieros del Sistema de Salud,
con criterios de equidad; asi mismo, desarrolla un sistema de gestién de riesgos de salud y
operativo a cargo de los actores del sistema y la gestidn de riesgos financieros a cargo del
Estado, con una operacién en la que confluyen de manera permanente, una gestién publica,
privada y mixta, a través de la institucionalidad del Estado y de las Gestoras de Salud y Vida.

Articulo 3°. Atencién Primaria en Salud (APS). La Atencién Primaria en Salud (APS) es una
estrategia dentro del Sistema de Salud y esta constituida por tres componentes integrados e
interdependientes: las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS), la accién
intersectorial/transectorial y la participacién social, comunitaria y ciudadana.

La Atencién Primaria en Salud (APS) estd orientada a garantizar el acceso equitativo a los
servicios de salud y afectar positivamente los determinantes en salud. Tiene caracter universal,
territorial, sistematico, permanente, predictivo y resolutivo e integra las acciones de promocién
de la salud, prevencién de la enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y cuidados
paliativos.

Es transversal al Sistema de Salud y todos sus integrantes son responsables por su desarrollo
en lo de su competencia, y deberdn realizar la gestidon que corresponda para lograr los objetivos
de la APS.

Por tratarse de una accién intersectorial/transectorial, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
junto con el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y el Departamento Nacional de Planeacidn,

destinaran recursos adicionales de fuentes diferentes a los destinados al cubrimiento de los
servicios y tecnologfas de salud, para la intervencidn de los determinantes sociales de la salud,
en los territorios los gobernadores y alcaldes distritales y municipales serdn los responsables
de la coordinacién y direccién de las acciones de intervencién de los determinantes sociales.

Articulo 4°. Modelo de Salud Predictivo, Preventivo y Resolutivo basado en la Atencién
Primaria en Salud (APS). Se define el modelo de Salud Predictivo, Preventivo y Resolutivo
como la politica en salud del Estado para la poblacién residente en el territorio colombiano. Este
modelo establece el marco conceptual y operativo para la comprensién integral de la salud en
el territorio y la redefinicidn y reorganizacién de los servicios de salud permitiendo la superacién
de inequidades, el abordaje de los determinantes sociales de la salud y la transformacién social.
Integra, como estrategias, la promocién de la salud, la prevencidn, el diagndstico y el tratamiento
de la enfermedad, la recuperacién del estado de salud, la rehabilitacién, los cuidados paliativos
y el acompafiamiento hasta el final de la vida, asi como la intersectorialidad y la participacion
comunitaria.

Esta fundamentado en la Atencién Primaria en Salud (APS) y establece el desarrollo de acciones
territorializadas, universales, sistemdticas, permanentes y resolutivas centradas en las personas,
las familias y las comunidades; se organiza y funciona mediante Redes Integradas e Integrales
Territoriales de Salud (RIITS). Integra como principios la interculturalidad, la igualdad, la no
discriminacién y la dignidad e implementa las estrategias de salud familiar y comunitaria,
participacién social, perspectiva de cuidado, enfoque de género, diferencial y de
transectorialidad.

El propdsito del modelo es orientar el accionar de los agentes del Sistema de Salud para la
garantfa del derecho fundamental a la salud en todo el territorio nacional haciendo efectiva la
Atencién Primaria en Salud (APS) a través de estrategias orientadas a fortalecer la integridad
del sector salud, la soberanfa sanitaria y la gobernanza territorial; fomentar el trabajo digno y
decente; y conformar y organizar Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS) en
donde se fortalezca el nivel primario, como componente de la red que desarrolla los vinculos
con los individuos, las familias, la comunidad y los sectores sociales.

La promocién de la salud es un proceso que comprende acciones orientadas a fortalecer la
educacién en salud, el conocimiento y las capacidades de las personas, y la formacién en
derechos y deberes de los usuarios, de las familias y de las comunidades para contribuir en la
transformacién positiva de las condiciones y entornos de desarrollo, mediante la participacion
transectorial, el empoderamiento comunitario y el autocuidado.

Dentro del modelo, en el nivel primario operan los Centros de Atencién Primaria en Salud
(CAPS) y los equipos de salud territoriales, de acuerdo con las necesidades de la poblacién.

El modelo es predictivo porque la informacién generada y gestionada permite establecer
hipétesis, deducir desenlaces, inferir desencadenantes o sucesos futuros para adoptar
decisiones en salud, preventivo porque brinda cuidado integral en todos sus niveles, a las
personas, familias y comunidades, minimizando la morbilidad y la carga de la enfermedad; y
resolutivo porque permite responder de manera integral y efectiva a las necesidades en salud
individual y colectiva.

TITULO I
GOBERNANZA Y RECTORIA DEL SISTEMA

Articulo 5°. Gobernanza, rectoria y direccién del Sistema de Salud. La gobernanza, rectorfa y
direccién del Sistema de Salud serd ejercida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social como
drgano rector del sector.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social serd quien oriente la toma de decisiones en salud, la
formulacién, implementacién y evaluacién de las politicas publicas de salud; asi como la gestién
de los procesos al interior del Sistema. Ademds, ejercerd la coordinacién intersectorial y
ejecutard las disposiciones legales vigentes.

En los niveles departamental, distrital y municipal la direccion serd ejercida por los
gobernadores y alcaldes, como autoridades territoriales respectivas y su correspondiente
érgano de direccién en salud, y consiste en la formulacién y puesta en marcha de las politicas
publicas de salud, la armonizacién de las politicas territoriales con las nacionales, y el ejercicio
de las funciones de direccién del sector salud en su respectivo dmbito, de conformidad con las
disposiciones orgénicas y legales que se le asignen. También ejercerdn la funcién de autoridad
sanitaria en su jurisdiccién.

Paragrafo 1. Los érganos de direccién en los dmbitos nacional y territorial deberdn atender las
recomendaciones que formulen el Consejo Nacional de Salud y los respectivos Consejos
Territoriales de Salud.

Pardgrafo 2. Las acciones de salud publica se realizaran bajo la rectorfa del Estado, por medio
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y los departamentos, distritos y municipios, los cuales
garantizarédn el monitoreo, vigilancia, evaluacién y andlisis de la situacién de salud de la
poblacién, la promocién de la salud, prevencién de la enfermedad y prediccién en salud, la
gestidon del riesgo en salud, la investigacion en salud publica, el fortalecimiento de las
capacidades institucionales del sector, la participacién de entidades publicas, privadas y mixtas
y la participacién social en la salud.

Pardgrafo 3. El Gobierno nacional a través del Ministerio de Salud y Proteccién Social definird
la construccién de la politica de calidad en salud y del Plan Decenal de Mejoramiento de la
Calidad en Salud, que servirdn para transformar el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
en Salud (SOGCS) en el Sistema Integrado de Calidad en Salud (SICA).

Pardgrafo 4. EL Gobierno Nacional, en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
consolidard un informe que evidencie los resultados obtenidos del ejercicio de gobernanza,
rectorfa y direccidn del Sistema de Salud, el cual sera publicado en la pagina web del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, a efectos de que la ciudadanfa pueda acceder a su contenido.

Articulo 6°. Consejo Nacional de Salud. Créase el Consejo Nacional de Salud como instancia
de direccién del Sistema de Salud, adscrito al Ministerio de Salud y Proteccién Social.

EL Consejo Nacional de Salud estara conformado por:
1. Ministro de Salud y Proteccién Social o su delegado, quien lo presidird.

2. Ministro de Hacienda y Crédito Publico o su delegado.
3. Ministro del Trabajo o su delegado.

Ministro de Ambiente y Desarrollo Sostenible o su delegado.

Ministro de Ciencia, Tecnologfa e Innovacién, o su delegado.

El Director de Planeacién Nacional o su delegado.

El Director de la ADRES o su delegado.

Un representante de los gobernadores.

Un representante de los alcaldes.

10. Un representante de los trabajadores de la salud.

11.Un representante de las organizaciones representativas de los profesionales de la
salud.

12. Un representante de pacientes o usuarios.

13. Un representante de la academia, facultades y escuelas de salud.

14.Un representante de las comunidades étnicas NARP (Negras, Afrocolombianas,
Raizales y Palenqueras).

15. Un representante de las comunidades indigena y ROM.

16. Un representante de la poblacién campesina.

17.Un representante por victimas del conflicto armado.

18. Un representante de las Gestoras de Salud y Vida.

19. Un representante de los prestadores de salud.

©oNO OGN

ELl Superintendente Nacional de Salud, el Director del IETS, el Director del INVIMA, el Defensor
del Pueblo y el Director del Instituto Nacional de Salud formaran parte del Consejo Nacional de
Salud con voz, pero sin voto. A su vez, el Consejo Nacional de Salud podra invitar a instituciones
y personas naturales o juridicas que considere pertinentes.

El Consejo Nacional de Salud sesionard de forma ordinaria cada trimestre en los meses de
febrero, mayo, agosto y noviembre. Podrd ser convocado a sesiones extraordinarias por el
Ministro de Salud y Proteccién Social o por solicitud de nueve (9) de sus miembros cuando se
requiera adoptar una recomendacién o conocer de alguna de sus materias oportunamente o
cuando una situacién extraordinaria lo amerite. Tendrd quorum para sesionar con doce (12) de
sus integrantes, y sus decisiones seran tomadas por mayoria calificada del total de los miembros
del Consejo.

El Consejo Nacional de Salud tendré las siguientes funciones:

1. Recomendar a los distintos sectores y entidades del Gobierno nacional y a los actores
del Sistema de Salud, la definicién e implementacidn de politicas, estrategias, planes y
programas relacionados con las necesidades de intervencion de los determinantes
sociales de la salud para la gestién.

2. Realizar recomendaciones al Ministerio de Salud y Proteccién Social, respecto de la
definicién del valor anual de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC), teniendo en
cuenta factores diferenciales como edad, el sexo, ubicacién geografica, condiciones
epidemioldgicas y socioecondmicas de la poblacién, y costos de las tecnologias en
salud, entre otros.

3. Presentar iniciativas en materia de reglamentacién del Sistema de Salud para
consideracién del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

4. Monitorear el buen funcionamiento del Sistema de Salud y el buen uso de los recursos
disponibles bajo los estdndares de transparencia, el acceso a la informacién publica y
el desarrollo del gobierno abierto en el sector salud, asi mismo proponer mecanismos
y herramientas para optimizar la vigilancia y control del sistema.

5. Revisar y consolidar los informes trimestrales presentados por los Consejos
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Territoriales de Salud vy utilizarlos como insumo técnico en la formulacién de politicas
publicas, iniciativas y demds determinaciones en las que pudiera tener incidencia. Esta
consolidacién de los informes deberd ser publicado para su libre acceso y conocimiento
en el sitio web del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

6. Realizar seguimiento a la implementacién y reglamentacién de la presente Ley. EL
Consejo Nacional de Salud, en cabeza de la Secretaria Técnica en el primer trimestre de
cada afio, rendird un informe detallado a las Comisiones Séptimas Constitucionales
Permanentes del Congreso de la Republica, en el que se evalle la implementacién y
reglamentacién de la presente Ley.

7. Elaborar estrategias, planes y proyectos para la prevencién, mitigacién y gestién de los
riesgos relacionados con los estados de emergencia, como los sanitarios y/o financieros
que puedan afectar e impedir el funcionamiento eficaz y continuo del sistema de salud.

8. Estudiar y plantear recomendaciones sobre el plan integral de fortalecimiento y

modernizacién de la red publica nacional de servicios de salud presentado a
consideracién del Consejo Nacional de Salud por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

9. Promover estudios técnicos y alternativas para el fortalecimiento de las intervenciones
colectivas y poblacionales de salud publica territorial y su distribucién, segin las
necesidades evidenciadas por los resultados en salud de los diferentes territorios.

10. Impulsar la definicién de politicas publicas orientadas a la promocién de la salud, a la
prevencién de la enfermedad y a elevar la calidad de vida de la poblacién, encaminadas
a favorecer que, en todas las politicas, se tengan en cuenta criterios y conceptos de
salud para buscar sinergias econémicas y programaticas, y para que consideren las
implicaciones nocivas para la salud de las decisiones que se tomen en otros sectores.

11. Adoptar su propio reglamento.

Parégrafo 1. Las decisiones que tengan implicaciones fiscales y sobre la calidad del servicio
publico de salud requerirdn el concepto favorable del Ministerio de Salud y Proteccién Social y
el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

Paragrafo 2. EL Gobierno nacional reglamentard, en un tiempo méximo de seis (6) meses
siguientes a la expedicién de la Ley, los mecanismos de eleccidn, alternancia y participacién en
este Consejo.

Parégrafo 3. La Secretarfa Técnica serd ejercida por un equipo humano independiente del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, a la cual se le asignard un presupuesto propio, se
integrard por mérito y previa convocatoria, seglin el reglamento establecido por el Consejo
Nacional de Salud.

Pardgrafo 4. EL Ministerio de Salud y Proteccién Social incluird en su presupuesto el
funcionamiento del Consejo Nacional de Salud que cubra los gastos de la Secretarfa Técnica,
honorarios y desplazamiento de los consejeros no gubernamentales, el soporte técnico, y gastos
para comunicacion.

Paragrafo 5. Los Consejos Territoriales Departamentales, Distritales y Municipales de
Seguridad Social en Salud, se denominardn Consejos Territoriales en Salud y tendrdn una
conformacién y funciones similares al Consejo Nacional de Salud.

Articulo 7°. Defensor del usuario en salud. El defensor del usuario en salud, creado a través
del articulo 42 de la Ley 1122 de 2007, serd una de la instancia encargadas de recibir y atender

quejas y reclamos de los pacientes y usuarios que presenten barreras o conflictos relacionados
con la atencién primaria en salud (APS) y la atencién en los niveles primario y complementario,
para garantizar el cumplimiento de los principios de universalidad, integralidad, solidaridad,
participacién, humanizacion, eficiencia y calidad de los servicios de salud en la jurisdiccién
territorial de cada departamento o distrito.

La organizacién y funcionamiento del defensor del usuario en salud serd financiado con los
recursos establecidos en el articulo 137 de la Ley 1438 de 2011.

La defensoria del usuario en salud hara uso de las tecnologias de la informacién para brindar
una tencién 4gil y eficiente; la cual contard con un enfoque diferencial territorial, etario y de
género.

El Ministerio de la Proteccién Social reglamentaré lo relacionado con el nimero de defensores
y la eleccién de estos por los usuarios, para lo cual deberd prever unas garantias electorales
democraticas minimas, en particular, el voto libre y la adjudicacién de los escafios en forma
proporcional a los votos obtenidos por cada lista.

Los usuarios de los servicios de salud podran formular sus quejas o reclamaciones, relacionadas
con la prestacién de los mismos, ante la Superintendencia Nacional de Salud, Instaurar las
acciones judiciales correspondientes ante las autoridades competentes, directamente y con
independencia de la actuacién que adelanten o que pueda adelantar ante el defensor del usuario
de salud. El defensor del usuario de salud no tendrd la competencia de sancionar a los
prestadores de servicios de salud.

Articulo 8°. Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS). Con
el fin de alcanzar un manejo veraz, oportuno, pertinente y transparente de los diferentes tipos
de datos generados por todos los actores participantes en el Sistema de Salud, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social disefiard, desarrollard e implementard el Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS) para garantizar el acceso transparente, en linea
y en tiempo real de las transacciones en salud y administrativas por parte de cada actor del
Sistema de Salud, segin sean sus responsabilidades operativas o estratégicas, en el orden
nacional, territorial e institucional. Para ello deberd elaborar un plan estratégico de disefio,
implementacion y evaluacién y deberd contar con la cooperacion técnica del Ministerio de
Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones, cuando lo considere pertinente y en el
marco de sus competencias.

La incorporacién de la informacién al Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién
en Salud (SPUIIS), tanto administrativa como asistencial, serd obligatoria para todos los
integrantes del Sistema de Salud.

El Sistema entrard a operar por etapas, en armonfa con los avances en conectividad y capacidad
tecnoldgica instalada en el pais y deberd integrar los sistemas de informacién ya disponibles.
Para el desarrollo del Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud
(SPUIIS) se articulardn los actores en una estructura multimodal de coordinacién con un
desarrollo por etapas secuenciales y armdnicas con la incorporacién de funcionalidades. Se
brindard asistencia técnica e inversién prioritaria, en aquellos municipios donde no hay
conectividad con el fin de cerrar brechas tecnoldgicas y facilitar su vinculacion al Sistema Publico
Unificado e Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS).

El Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS) debera recoger
los estdndares y politicas de interoperabilidad para los sistemas de informacién definidas por el
Gobierno nacional.

El manejo de la informacién confidencial sobre las condiciones de salud de las personas estard
sujeto a la normatividad vigente, en especial a la Ley 2015 de 2020, o la que la modifique o
sustituya.

Pardgrafo 1. EL Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS),
deberd cumplir con estdndares internacionales de interoperabilidad y seguridad de la
informacién, garantizando la proteccién de datos personales, el acceso equitativo y la
transparencia en la gestion del sistema.

Pardgrafo 2. Con el fin de promover mejoras continuas al sistema de salud los grupos, centros
o instituciones de investigacién tendran acceso a la informacién del Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS), en los términos que defina el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

Articulo 9°. Acceso a la informacién del sistema publico unificado e interoperable de
informacién en salud (SPUIIS) por parte de la Contraloria General de la Republica. La
Contraloria General de la Republica ejercerd vigilancia y control fiscal sobre la gestién de los
recursos del sistema de salud colombiano, con base en la informacién reportada en el Sistema
Publico Unificado e Interoperable de informacién en Salud (SPUIIS) u otro sistema de
informacidn o base de datos, conforme a lo dispuesto en el articulo 8 de la presente ley.

A ese efecto, la Direccién de Andlisis y Reaccidon inmediata (DIARI) de la Contralorfa General de
la Republica tendré acceso pleno y en tiempo real a la informacién registrada en el SPUIIS, en
el marco de sus competencias definidas por la Ley.

Articulo 10°. Promocién de Investigacién y produccién Vacunas. Con el fin de estimular el
desarrollo de Ciencia, Tecnologia e Innovacién en Salud a nivel nacional, en caso de existir oferta
de vacunas producidas localmente por entidades publicas, privadas o mixtas, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social, en sus procesos de adquisicion de vacunas y medicamentos, sean
estos procesos licitatorios o compras directas, dardn prelacién a los productores locales con
criterios cientificos, seguin la legislacién aplicable y acorde con el perfil epidemioldgico del pais.

Se fortalecerd el desarrollo, validacién y aplicacion de métodos alternativos a la
experimentacién en animales en investigaciones biomédicas, la produccién de farmacos, la
produccién de bioldgicos, la salud publica u otros similares, el cual se reglamentara de manera
coordinada entre el Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacién, el Ministerio de Salud y
Proteccién Social y el Instituto Nacional de Salud (INS).

Articulo 11°. Fortalecimiento del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA). El Gobierno Nacional, en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccién
Social bajo el marco de la politica de innovacién y desarrollo de ciencia y tecnologia en salud,
disefard e implementard el plan integral de fortalecimiento para el Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), para hacerlo 4gil, transparente y moderno,
aumentando sus capacidades en talento humano y mecanismos de evaluacién de desempefio
de estos, implementacién de sistemas informaticos que automaticen procesos regulatorios y
eliminacién de barreras administrativas basado en la implementacion de las mejores précticas

internacionales adoptados y adoptadas a la entidad. Ademds, se llevard a cabo una
reestructuracién de la entidad guiada por principios de innovacién publica para lograr la agilidad,
transparencia y modernizacién del INVIMA. Esta reestructuracién deberd contar con el
asesoramiento del Departamento Nacional de Planeacién, el Departamento Administrativo de
la Funcién Publica y el Ministerio de Comercio, Industria y Turismo.

Paragrafo. Con el objeto de fortalecer la capacidad operativa del Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) en el control de productos que ingresan y salen del
pais, la entidad deberd garantizar la disponibilidad de atencién continua durante las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, en los puertos, aeropuertos y puntos fronterizos autorizados
para el comercio internacional. Esta medida busca optimizar los tiempos de inspeccién,
garantizar la seguridad sanitaria de los productos y prevenir el ingreso de mercancias que no
cumplan con los requisitos legales y técnicos establecidos por la normatividad nacional.

Articulo 12°. Trdmites ante el Instituto Nacional de Vigil ia de Medi y Ali
(INVIMA). Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - INVIMA-
implementara las medidas y procesos que sean necesarias para garantizar el fortalecimiento y
el crecimiento de la fabricacién local de medicamentos en Colombia mediante la agilizacién y
validacién de un mecanismo para estos tramites por medio del cual previo cumplimiento de los
requisitos técnicos y legales contemplados en la normatividad se obtenga las aprobaciones en
un tiempo no mayor a 6 meses. A si mismo para que a los medicamentos importados se les
impongan los mismos condicionamientos y controles que se exige a los medicamentos
nacionales para poder otorgar los registros.

Articulo 13. Silencio administrativo positivo. El Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA) tendrd un plazo méximo de treinta (30) dias calendario,
contados a partir de la fecha de radicacién de cada tramite, para emitir una respuesta. Si al
finalizar este término no se ha resuelto la solicitud, se entenderd, para todos los efectos legales,
que se aplica el silencio administrativo positivo, lo cual implicard que el trdmite se considerard
aprobada.

Parégrafo. Lo dispuesto en este articulo no serd aplicable a tradmites relacionados con
medicamentos.

Articulo 14°. Financiamiento de la ciencia, innovacién tecnoldgica e investigacién en salud.
Autorizase al Gobierno Nacional para incorporar las partidas presupuestales para el
fortalecimiento y mejoramiento cientifico, tecnoldgico y de innovacién del Instituto Nacional de
Salud -INS, a través de planes y programas que contribuyan a la salud publica, lo anterior, de
acuerdo con la disponibilidad de recursos, el marco fiscal de mediano plazo y el marco de gasto
de mediano plazo.

TiTULO N
FUENTES, USOS Y GESTION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS DEL SISTEMA DE SALUD

Articulo 15°. Obligatoriedad de las cotizaciones. Son aportantes al Sistema de Salud las
personas juridicas en calidad de empleadores y las personas naturales de acuerdo con la
normatividad vigente.

Las cotizaciones y aportes son contribuciones sobre los salarios, honorarios, pensiones, ingresos
o la renta de las personas. La liquidacién y pago de las cotizaciones al Sistema de Salud son de
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cardacter obligatorio.

Los aportantes presentarén las liquidaciones de sus cotizaciones en salud ante los operadores
del pago de aportes autorizados y con destino a la cuenta de recaudo del Fondo Unico Publico
de Salud administrado por la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES).

La Unidad Administrativa Especial de Gestién Pensional y Contribuciones Parafiscales de la
Proteccién Social (UGPP), serd la entidad competente para adelantar las acciones de
determinacién y cobro de las contribuciones parafiscales en salud, respecto de las personas
naturales con ingresos ordinarios mensualizados, no mensualizados o extraordinarios, los
omisos o inexactos; igualmente, lo podra hacer respecto de las personas juridicas.

De igual manera la UGPP establecerd auditorfas aleatorias, para verificar la veracidad de las
liquidaciones y pagos realizados por los aportantes, con el fin de prevenir practicas de evasion.

Articulo 16°. Funciones de la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES).
La Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(ADRES) creada en el articulo 66 de la Ley 1753 de 2015, a partir de la vigencia de la presente
Ley se denominard “Administradora de los Recursos del Sistema de Salud, ADRES”, tendra por
objeto garantizar el adecuado recaudo, administracién, flujo y control de los recursos publicos
del Sistema de Salud y ejercerd las siguientes funciones:

1. Recaudar todos los recursos fiscales y parafiscales que legalmente deben ingresar al

Fondo Unico Publico de Salud.

Administrar los recursos del Fondo Unico Publico en Salud, que financian el Sistema de

Salud, de conformidad con lo previsto en la presente Ley.

3. Administrar los recursos del Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud
(FONSAET).

4. Realizar los pagos de los servicios de salud de mediana y alta complejidad, asumir como
pagador Unico del Sistema de Salud, efectuar giros directos a los prestadores de
servicios de salud y proveedores de medicamentos y tecnologfas en salud, de
naturaleza publica, privada y mixta, de acuerdo con los controles y auditorias que
realicen las Gestoras de Salud y Vida.

5. Realizar los giros de las asignaciones a los Centros de Atencién Primaria en Salud
(CAPS) o a las instituciones de las que dependan o los operen.
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6. Organizar la operacién de manera que se gestionen las cuentas, pagos y transferencias
que corresponden a los diferentes agentes del Sistema, en los términos de la presente
Ley, que serdn registrados en el Sistema Unificado e Interoperable de Informacién en
Salud - SPUIIS.

7. Desarrollar un modelo de seguimiento y evaluacién del gasto del Sistema de Salud,

que esté en capacidad de detectar tendencias y desviaciones y realizar comparaciones
entre regiones e instituciones, como elemento fundamental para retroalimentar el
régimen de tarifas y formas de pago, con el fin de garantizar el control del riesgo
financiero y la sostenibilidad del sistema.

8. Realizar el pago de la remuneracién por administracién e incentivos a las Gestoras de
Salud y Vida.

9. Realizar los pagos por incentivos a los prestadores de mediana y alta complejidad.

10. Adelantar las verificaciones para el reconocimiento y pago por los distintos conceptos,
que promuevan la eficiencia en la gestidn de los recursos, a cuyo efecto podrd contratar
las auditorias que correspondan.

11. Administrar y llevar registro de la informacién propia de sus operaciones financieras y
las de los diferentes actores del sistema que tengan relacién con las funciones de la
entidad, a través de un sistema de informacién interoperable con el Sistema Publico
Unificado e Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS).

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

13. Integrar o contabilizar los recursos publicos disponibles, con o sin situacién de fondos,
para garantizar la financiacién de la Atencién Primaria en Salud (APS) para lo cual podrd
solicitar informacidn a las entidades territoriales y otros agentes.

14. Garantizar el flujo oportuno de los recursos del Sistema de Salud a las Instituciones
prestadoras de servicios de salud de naturaleza publica, privada y mixta, con los
recursos disponibles, de conformidad con los mecanismos de autorizacién del pago de
servicios.

15.Hacer publicas todas las transacciones y reconocimientos del sector salud para
garantizar efectividad, transparencia y trazabilidad en el uso de los recursos destinados
a la salud, por sus propios medios y a través del Sistema Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud - SPUIIS.

16.Realizar las actividades de gestién administrativa necesarias para garantizar la
administracién del Fondo Unico Publico. Su régimen de contratacién interno para fines
de funcionamiento y apoyo administrativo se regird por el Estatuto General de
Contratacién de la Administracién Publica. La ejecucién de los recursos administrados
del Fondo Unico Publico destinados a garantizar los servicios de salud y proteccién
social se realizara sin més formalidad que el reconocimiento de los servicios prestados
y auditados por los diferentes prestadores y proveedores, de acuerdo con lo establecido
en la presente Ley y las normas vigentes que regulan la ordenacién de pagos a los
distintos actores del sistema.

17. Adelantar las acciones de reembolso del pago de servicios de salud prestados por la
atencién de afiliados al Sistema General de Riesgos Laborales y a los seguros de salud
internacionales por la atencién de la poblacién no residente.

18. Realizar las acciones de cobro o de repeticién por los servicios de salud prestados a
victimas de accidentes de transito por vehiculos no asegurados con el Seguro
Obligatorio de Accidentes de Trénsito (SOAT) y los demds recursos que se establezcan
en favor del Sistema.

19. Realizar auditorias médicas y de cuentas en salud, incluidas auditorias aleatorias o
dirigidas sobre la auditorfa de las Gestoras de Salud y Vida, para lo cual podra realizar
convenios y/o contratos con entidades especializadas.

20. De conformidad con los lineamientos definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, aplicar unidades de pago per cépita diferenciales para poblaciones rurales,
dispersas y con mayores riesgos en salud, asi como manuales tarifarios, con pisos y
techos, los cuales se establecerdn de manera participativa y democratica.

21. Entregar al Ministerio de Salud y Proteccién Social insumos y anlisis del gasto para el
establecimiento y actualizacién del régimen de tarifas y formas de pago para la
prestacion de servicios de salud.

22. Realizar las funciones que le correspondan como pagador Unico dentro del Sistema de
Salud, de acuerdo con las auditorfas integrales que realicen las Gestoras de Salud y
Vida, para atender los costos de la atencién en mediana y alta complejidad de la
poblacién.

23. Desarrollar una politica de inversién y manejo financiero de los recursos que permita la
mayor rentabilidad al menor riesgo.

24. Administrar, gestionar y girar los recursos de inversién o funcionamiento del Ministerio

de Salud y Proteccién Social que este determine.

25. Disefiar mecanismos financieros y de crédito para contribuir a la liquidez de las
instituciones prestadoras de servicios de salud, siempre que se cumplan los criterios de
respaldo en el monto y la frecuencia de los pagos realizados por la Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud (ADRES) a la institucién prestadora, que permita la
recuperacion de los recursos.

26.Suscribir los acuerdos marco con los prestadores, gestores farmacéuticos, y
proveedores de servicios y tecnologfas en salud.

27.Constituir un fondo para la atencién de catdstrofes, epidemias y contingencias
financieras que se puedan presentar.

28. Pagar la cofinanciacién de las ISE, previa aprobacién por parte del Ministerio de Salud
y Proteccién Social, segun lo dispuesto en la presente Ley.

29. Pagar el valor correspondiente al saneamiento de las Empresas Sociales del Estado
que se transformen en ISE, segun lo dispuesto en la presente Ley.

30. Realizar el pago de las licencias de maternidad o paternidad y el reconocimiento de la
prestacién econdmica a las madres gestantes no cotizantes, segun lo dispuesto en la
presente Ley.

31. Rendir semestralmente un informe detallado, el cual deberd ser de publico acceso y
conocimiento, sobre la ejecucién de los recursos destinados para el Sistema de Salud.
Este informe debera ser presentado ante las Comisiones Séptimas Constitucionales de
Senado de la Republica y Cdmara de Representantes.

32. Las demds que sean necesarias para el desarrollo de su objeto.

Parégrafo 1. Todas las referencias legales vigentes relacionadas con la Entidad Administradora
de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud se entienden referidas a la
Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES).

Paragrafo 2. A partir de la entrada en vigencia de la presente Ley el Ministerio de Salud y
Proteccién Social en conjunto con la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud
(ADRES) reglamentaran y definirdn el Plan de Fortalecimiento Institucional necesario para
garantizar que en un plazo méximo de un (1) afio la Administradora de los Recursos del Sistema
de Salud (ADRES) cuente con la capacidad operativa para asumir las funciones asignadas.

Parégrafo 3. EL Ministerio de Salud y Proteccién Social en los seis (6) meses siguientes a la
sancién de la presente ley. Expedird la reglamentacién en relacién a las buenas practicas de
gobierno corporativo de la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES). Sin
perjuicio de las funciones de inspeccién, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de
Salud y demds organismos de control, la Administradora debera realizar audiencias de rendicién
de cuentas ante el Consejo Nacional de Salud, informando de su gestién y los resultados
obtenidos de la misma.

Parégrafo 4. Para efectos de establecer los pisos y techos de los manuales tarifarios de que
trata los numerales 20 y 21 del presente articulo; el Ministerio de Salud, deberd conformar un
Comité Técnico en el que participe la (ADRES), un (1) representante de las Comunidades
Cientifficas, un (1) representante de los hospitales publicos y un (1) representante de las clinicas
privadas.

Articulo 17°. Recursos del Sistema de Salud que le corresponde administrar a la
Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES). A la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud (ADRES) le corresponde administrar los recursos fiscales y

parafiscales del orden nacional y territorial, asignados para garantizar el aseguramiento social
en salud, los cuales se consolidaran en el Fondo Unico Piblico de Salud que contara con un
conjunto de subcuentas, de acuerdo con la destinacién de los recursos, y entre otros incluye los
siguientes:

1. Las cotizaciones sociales que al Sistema de Salud aporten las personas naturales y

juridicas asociados a los aportes patronales, ingreso por salarios, rentas, trabajo

independiente o por cuenta propia, contratos de prestacion de servicios o pensiones.

Los aportes de solidaridad provenientes de los regimenes exceptuados y especiales

previstos en las Leyes 100 de 1993 y 647 de 2001.

3. Los recursos del Sistema General de Participaciones destinados a financiar el
aseguramiento social en salud.

4. Los recursos provenientes del impuesto a la compra de armas, las municiones y
explosivos y los correspondientes a las multas en aplicacién de la Ley 1335 de 2009
por los obligados.
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5. Los recursos de las Cajas de Compensacién Familiar de que trata el articulo 217 de la
Ley 100 de 1993, destinados a financiar el Sistema de Salud.
6. Los recursos destinados por la Nacién u organismos internacionales a la atencién en

salud de la poblacién migrante y otras poblaciones especiales.

7. Los recursos de las Entidades Territoriales provenientes de las rentas cedidas
asignadas, que a la vigencia de la presente Ley venian siendo girados a la ADRES para
el aseguramiento en salud, incluyen los recaudos gestionados por entidades del orden
nacional y los recaudados territorialmente, los cuales deben ser girados directamente
por los administradores y/o recaudadores a la ADRES.

8. Los recursos propios de las Entidades Territoriales, correspondientes a recursos
corrientes y de capital que, a la vigencia de la presente Ley, venian siendo girados a la
ADRES para el financiamiento del aseguramiento en salud.

9. Los recursos del Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud (FONSAET),

que el Ministerio de Salud y Proteccién Social determine.

. Los recursos correspondientes a la contribucién equivalente al 52% del valor de la
prima anual establecida para el Seguro Obligatorio de Accidentes de Trénsito (SOAT)
que se cobra con adicién a ella.

. Los recursos del Fondo del Seguro Obligatorio de Accidentes de Trénsito (FONSAT)
creado por el Decreto-Ley 1032 de 1991.

.Los ingresos provenientes de cuotas moderadoras y copagos que deben ser
descontados de las facturas presentadas y contabilizados por la ADRES.

. Los recursos que se recauden como consecuencia de las gestiones que realiza la Unidad
Administrativa Especial de Gestién Pensional y Contribuciones Parafiscales de la
Proteccién Social (UGPP); los cuales serdn transferidos directamente por la UGPP a la
ADRES, sin operacién presupuestal.

14. Los recursos destinados al financiamiento de los residentes médicos y otros programas

de formacién del talento humano en salud.

15. Los recursos del Presupuesto General de la Nacién y otros recursos destinados a la
financiacién del aseguramiento social en salud.

16.Los rendimientos financieros generados por la administracién de los recursos del
sistema y sus excedentes.

17. Los demés recursos que por disposicién legal se le asignen para el financiamiento del
Sistema de Salud o que se le entreguen en administracién relacionados con la salud y
la proteccidn social.

18. Los recursos que se recauden por concepto de los impuestos saludables considerados
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en el Titulo V de la Ley 2277 de 2022 o la norma que la sustituya o modifique.

19. Los recursos del del IVA social referidos en el literal a del articulo 468 del Estatuto
Tributario.

20. EL Gobierno Nacional ampliara los cupos de gasto con cargo a recursos de ingresos
corrientes y recursos de capital del Ministerio de Salud y Proteccién Social de manera
progresiva equivalente a un punto porcentual (1%) del Producto Interno Bruto entre los
afios 2026 y 2032.

Paragrafo. Los recursos correspondientes a los numerales 18 y 19 de que trata el presente
articulo se incorporardn como cupos adicionales del sector salud en el marco de gasto de
mediano plazo para 2026 en adelante, sin que representen una sustitucién de otras fuentes a
las que financian el presupuesto del sector en la vigencia fiscal de 2025, ni disminuyan el
esfuerzo de la Nacién en su financiamiento.

Articulo 18°. Nuevas fuentes de financiacién para el Sistema de Salud. Adiciénese el articulo
513-14 del Titulo X del Libro Ill del Estatuto Tributario, asf:

Articulo 513-14. Destinacién de los i El Gobierno nacional, a partir del
primero (1°) de enero de 2026, destinara el cien por ciento (100%) del recaudo de los impuestos
a las bebidas ultraprocesadas azucaradas (IBUA) y los impuestos a los productos comestibles
ultraprocesados industrialmente y/o con alto contenido de azdcares afiadidos (ICUI), al Sistema
de Aseguramiento Social del Sistema de Salud.

Parégrafo. EL Gobierno nacional, en cabeza de los Ministerios de Hacienda y Crédito Publico y
de Salud y Proteccién Social y el Departamento Nacional de Planeacién, evaluard e incorporard
de forma progresiva nuevas fuentes de financiacidn que permitan garantizar la continuidad en la
atencién y un crecimiento suficiente de los recursos para la prestacién de los servicios de salud
en todo el territorio nacional y en todos los niveles de atencién.

Articulo 19°. Destinacién de los recursos inistrados por la adora de los
Recursos del Sistema de Salud (ADRES). Los recursos administrados por la Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud (ADRES) serdn destinados a lo siguiente:

1. Lafinanciacién de los servicios del nivel primario conforme a los presupuestos estdndar
en sus componentes fijo y variable, desde la promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad, el diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos prestados
por los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS) y la operacién de los equipos de
salud territorial.

2. Soluciones de transporte para garantizar la oferta activa y la prestacién de servicios de
salud de las poblaciones rurales y dispersas por parte de los equipos de salud
territoriales.

3. Los demds usos que, en el marco de la atencién primaria en salud, establezca el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

4. ELl servicio publico de atencién prehospitalaria de urgencias médicas en municipios y

distritos que define la presente Ley.

El pago de servicios de mediana y alta complejidad, prestados por las instituciones

prestadoras de servicios de salud y proveedores de medicamentos e insumos, de

naturaleza publica, privada o mixta.

6. La atencidn de poblaciones especiales o migrantes que determine la norma legal.

7. Los servicios sociales complementarios en salud, segun lo definido en la presente Ley.
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8. EL funcionamiento y sostenibilidad de las Instituciones de Salud del Estado, previa
evaluacién por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

9. El saneamiento financiero de las Empresas Sociales del Estado que, en cumplimiento
de la presente Ley, se transformen en Instituciones de Salud del Estado.

10. EL Fortalecimiento de la infraestructura y la dotacién de la red publica hospitalaria y su
mantenimiento.

11. El fortalecimiento y mejora de la Red Nacional de Atencién de Urgencias.

12.El pago de servicios de transporte medicalizado interinstitucional, intermunicipal e
interdepartamental del paciente y su acompafante; ya sea terrestre, fluvial, maritimo o
aéreo.

13. EL financiamiento de los laboratorios de salud publica y las Unidades Zonales de
Planeacién y Evaluacién en Salud, conforme a lo establecido en la presente Ley.

14. El pago de incentivos que se establezcan para los prestadores de servicios de salud
incluyendo quienes presten servicios de mediana y alta complejidad, y los incentivos
que de acuerdo a la presente ley se reconozcan para las Gestoras de Salud y Vida.

15. La formacién del talento humano en salud.

16. El pago de las incapacidades por enfermedad general de origen comun.

17.El pago de remuneracién a las Entidades Gestoras de Salud y Vida.

18. EL pago de licencias de maternidad o paternidad y el reconocimiento de la prestacién
econdmica a las madres no cotizantes.

19. El desarrollo e implementacién del Plan Nacional de Salud Rural, para el cual se contard
con la asignacién de recursos destinados a este propdsito contenido en el punto 1 del
Acuerdo Final para la Terminacién del Conflicto y la Construccién de una Paz Estable y
Duradera, ademds de otros que provengan de fondos de programas especiales para la
paz, recursos de Cooperacién Internacional, y demds recursos asignados para la
construccién de salud y paz.

20. El pago de la atencién de pacientes lesionados en accidentes de transito por vehiculos
sin pdliza de Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT) o no identificados,
asi como el pago en exceso de las aseguradoras del SOAT de tarifa reducida; o los
ajustes que se deriven de la reglamentacién del SOAT.

21. El pago de indemnizaciones por muerte o incapacidad permanente y auxilio funerario a
victimas de accidentes de trdnsito segun la reglamentacién, eventos terroristas o
eventos catastrdficos, asi como los gastos derivados de la atencién psicosocial de las
victimas del conflicto en los términos que sefiala la Ley 1448 de 2011 y la Ley 2078 de
2021 o de las que las sustituyan o modifiquen.

22. El aporte inicial y el ahorro anual en el Fondo de Catastrofes y Epidemias, de acuerdo
con la reglamentacién que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social para tal
efecto.

23. El pago de gastos derivados de catdstrofes y epidemias, con cargo al Fondo creado para
tal fin, de acuerdo con la reglamentacién que expida el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

24. Las medidas de atencién en salud de la Ley 1257 de 2008, en los términos que defina
el Ministerio de Salud y Proteccién Social, para las cuales, los recursos asignados serdn
transferidos a las entidades territoriales con el fin de que estas sean implementadas.

25. Otros programas que determine el Ministerio de Salud y Proteccién Social o delegue a
la ADRES con recursos de inversién o funcionamiento.

26.El pago de las obligaciones producto de decisiones judiciales u obligaciones previas
reconocidas legalmente, con anterioridad a la entrada en vigencia de la presente Ley.

27. Los gastos de funcionamiento de la ADRES de acuerdo con las normas legales vigentes.

28. Los recursos que por vigilancia corresponda transferir a la Superintendencia Nacional

de Salud y que seran reglamentados por el Gobierno nacional.
29. Los demés gastos que por disposicién legal se determinen para el Sistema de Salud.

Articulo 20°. Fondo Unico Publico de Salud. Créese el Fondo Unico Publico de Salud cuya
fuente seran los recursos a los que hace referencia el articulo 17 de la presente Ley, es decir, los
asignados a la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES) y los demds
ingresos que las disposiciones legales le asignen para la financiacidn del Sistema de Salud, sin
personerfa juridica ni planta de personal propia. Serd administrado por la Administradora de
Recursos del Sistema de Salud (ADRES).

EL Fondo Unico Publico de Salud tendré tres cuentas, dos de ellas seran independientes y una
serd de caracter general integrada por los demds recursos del Sistema de Salud que hardn
unidad de caja en el Fondo.

Las cuentas independientes del Fondo Unico Publico de Salud seran las de:

c. Atencién Primaria en Salud.
d. Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria.

La cuenta de cardcter general se denominard como Cuenta General para el Manejo y
Destinaciones de los deméds recursos del Fondo Unico Publico de Salud.

La inspeccién, vigilancia y control del Fondo Unico Pdblico de Salud serd competencia de la
Superintendencia Nacional de Salud y de las demés autoridades competentes establecidas por
la Constitucién y la Ley.

Parégrafo. Dentro de los 12 meses siguientes a la promulgacién de la presente ley, se
implementard un sistema de auditorfa en tiempo real basado en tecnologias digitales,
incluyendo blockchain, que permita rastrear el uso de los recursos asignados al Fondo Unico
Publico de Salud y garantizar su destinacién exclusiva al fortalecimiento del sistema de salud,
promoviendo la transparencia y la eficiencia en su administracién.

Articulo 21°. Traslado presupuestal entre las cuentas del Fondo Unico Pdblico de Salud. Con
el fin de optimizar el uso de los recursos y garantizar la atencién en salud en todo el territorio
nacional, la ADRES podrd realizar traslados presupuestales entre las cuentas del Fondo Unico
Publico de Salud, siempre que se cumplan los siguientes requisitos:

1. Los traslados presupuestales podrdn realizarse entre las cuentas del Fondo Unico
Plblico de Salud: la de Atencién Primaria en Salud, la de Fortalecimiento de la Red
Publica Hospitalaria y la Cuenta General para el Manejo y Destinaciones de los demds
recursos del Fondo Unico Péblico de Salud.

2. Los traslados deberén estar orientados a atender las necesidades mds urgentes del
Sistema de Salud, priorizando la atencién en salud de la poblacién mas vulnerable, la
mejora en la calidad de los servicios y el fortalecimiento de la red publica hospitalaria.

3. No podrén trasladarse aquellos recursos que por disposicién legal o reglamentaria estén
destinados a un fin especifico.

4. Eltraslado de los recursos entre las cuentas debe ser aprobado por la Junta Directiva de
la ADRES, previa evaluacién técnica y financiera que justifique la necesidad del traslado,
garantizando el equilibrio financiero del Fondo y la cobertura de las obligaciones
priorizadas.

5. Cada traslado presupuestal deberd ser reportado de manera detallada a la
Superintendencia Nacional de Salud y a la Contralorfa General de la Republica, dentro
de los treinta (30) dias siguientes a la autorizacién, con el fin de garantizar la
transparencia en el manejo de los recursos publicos y permitir la adecuada inspeccién,
vigilancia y control.

De igual manera deberd ser reportado de inmediato en el Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud — SPUIIS, con el fin de generar transparencia en
el traslado y trazabilidad de los recursos.

El traslado de recursos entre las cuentas no podrd afectar las metas previamente
establecidas por la ADRES, ni comprometer los compromisos adquiridos con el Fondo
para la atencién en salud en sus diferentes niveles.
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Articulo 22°. Cuenta de Atencién Primaria en Salud. La Cuenta de Atencién Primaria en Salud
integra los recursos que se asignen en la definicién de la Unidad de Pago por Capacitacién con
destino a la Atencién Primaria en Salud, con criterios de ajuste por variable geografica,
dispersién poblacional patologfas prevalentes en el territorio, costos de operacién y demds
variables que sean pertinentes y que consideren los contenidos, coberturas, alcances, y
disponibilidad de la oferta, y tendrd las siguientes fuentes:

1. Los recursos del Sistema General de Participaciones destinados a financiar la
prestacién de servicios de salud y los destinados, a la vigencia de la presente Ley, al
régimen subsidiado, que pertenecen a los distritos y municipios.

2. Los recursos de propiedad de las entidades municipales provenientes de la explotacién
del monopolio de juegos de suerte y azar, que a la entrada en vigencia de la presente
Ley venian siendo girados a la ADRES para el aseguramiento en salud.

3. Los recursos propios de los municipios que, a la vigencia de la presente ley, deben girar
a la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES).

4. Los recursos del aporte de solidaridad de los cotizantes, incluidos los de regimenes
exceptuados.

5. Los recursos fiscales y parafiscales del orden nacional que se destinen para la atencién
primaria en salud.

Estos recursos se destinarén a financiar:

1. Los servicios y tecnologias prestados por los Centros de Atencién Primaria en Salud
(CAPS), publicos, privados y mixtos, asf como los medicamentos de uso ambulatorio
prescritos en estas unidades.

2. Las soluciones de transporte y dotacién de los equipos de salud territorial,

3. La atencién prehospitalaria de urgencias médicas en municipios y distritos.

4. Los demds usos que, para la atencién primaria en salud, establezca el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

Para el fortalecimiento y desarrollo de la Atencién Primaria en Salud (APS) se podrdn destinar
los recursos de Capital del Fondo Municipal o Distrital y otros recursos que los municipios

aporten al Fondo Municipal de Salud.

Articulo 23°. Cuenta de Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria. La Cuenta de
Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria tendrd las siguientes fuentes:

1. Los recursos del Sistema General de Participaciones destinados a la oferta para los
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departamentos y de los distritos que cumplen las funciones de prestacién de servicios
de los departamentos.

2. Los recursos de propiedad de las entidades territoriales cuya administracién, recaudo y
giro sea gestionado por entidades del orden nacional y que deba ser girado a la
Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES).

3. Los recursos provenientes de la explotacién del monopolio de juegos de suerte y azar
de los departamentos y distritos, que a la entrada en vigencia de la presente Ley venfan
siendo girados a la ADRES para el aseguramiento en salud.

4. Los recursos correspondientes a las rentas cedidas, que a la entrada en vigencia de la
presente ley venfan siendo girados a la ADRES para el aseguramiento en salud.

5. Los recursos propios, corrientes y de capital, de los departamentos y distritos, que a la
entrada en vigencia de la presente ley venian siendo girados a la ADRES para el
aseguramiento en salud.

6. Los demds recursos que las disposiciones legales le asignen para la financiacidn del
Sistema de Salud con cargo a esta cuenta.

Estos recursos se destinardn a los siguientes usos:

1. Al funcionamiento y sostenibilidad de las Instituciones de Salud del Estado, segun la
evaluacién por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social,

Al transporte intermunicipal, interdepartamental medicalizado de los departamentos y
distritos.

g

Las fuentes se integraran de forma progresiva a la Cuenta de Fortalecimiento de la Red Publica
Hospitalaria de mediana y alta complejidad.

Articulo 24°. Cuenta General para el Manejo y Destinaciones de los demds recursos del
Fondo Unico Pdblico de Salud. Los demds recursos que financian el Sistema de Salud y que
estdn integrados en el Fondo Unico Plblico de Salud, deberdn presupuestarse para los
siguientes usos obligatorios:

-

El pago de los servicios de mediana y alta complejidad, prestados por las instituciones
prestadoras de servicios de salud hospitalarios y ambulatorios de

naturaleza publica, privada y mixta, que harén parte de las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS), al igual que el pago de medicamentos, suministros,
protesis y drtesis.

El pago de las incapacidades, licencias de maternidad y paternidad, y la prestacién
econdmica por maternidad a las mujeres y personas no cotizantes segun lo definido en
la presente Ley.

N

3. El financiamiento de los servicios de salud para enfermedades raras o huérfanas y su
prevencion, diagndstico y manejo completo.
4. Elfinanciamiento para la formacién en salud.

5. La constitucién de un fondo para la atencién de catdstrofes y epidemias.

El pago de la atencién en salud e indemnizaciones que se deban reconocer por

Accidentes de Transito y eventos terroristas, sin perjuicio de las obligaciones que les

competen en dichos reconocimientos a las empresas aseguradoras del SOAT.

7. Las demés obligaciones que correspondan a destinaciones especificas, definidas en las
leyes que las establecieron.

8. Pago de remuneracién por la administracién a las Gestoras de Salud y Vida.

9. Pago de incentivos para los prestadores de mediana y alta complejidad y Gestoras de

o

Salud y Vida.

Estos recursos haran unidad de caja, excepto los presupuestados para el fondo para la atencién
de catdstrofes y epidemias y el pago de servicios de mediana y alta complejidad.

Articulo 25°. Unidad de Pago por Capitacién (UPC) en el aseg: social en salud y su
asignacién. EL Ministerio de Salud y Proteccién Social, tomando en cuenta las recomendaciones
de la Comisién Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de Operacién del
Aseguramiento en Salud y del Consejo Nacional de Salud, definird el valor anual de una Unidad
de Pago por Capitacién (UPC), para cubrir la atencién en salud de la poblacién, que
corresponden a los valores necesarios para financiar los servicios y tecnologias en salud que
garanticen el cuidado integral y oportuno, de todo los residentes del pafs a excepcién de los
usuarios de los regimenes especiales y exceptuados.

El Estado tiene la responsabilidad de calcular una Unidad de Pago por Capitacién (UPC)
suficiente para financiar los servicios de salud, mediante estudios técnicos y célculos actuariales
y valores actualizados a la respectiva anualidad, con criterios de ajustes por variables
geogréficas de dispersién poblacional, demogréficas como edad o grupo etario y sexo,
condiciones de salud, cambios y/o nuevas adopciones en las Guias y protocolos clinicos
autorizados. La UPC se deberd ajustar por distintos tipos de riesgos individual o grupal, de tal
forma que los recursos sean asignados en funcién de la carga de enfermedad, condiciones
epidemioldgicas y socioecondémicas de la poblacién, y demds factores determinantes para cubrir
la atencién en salud de la poblacién en el territorio, costos de operacién y demés variables que
sean pertinentes y que consideren los contenidos, coberturas y alcances, costeos de la atencién
y costos de la disponibilidad de servicios en el territorio nacional.

Igualmente, se debera tener en cuenta para el calculo actuarial, los incrementos de frecuencias
por servicios preventivos, el crecimiento de los eventos adversos secundarios al mayor nimero
de actividades y procedimientos requeridos para la recuperacién de la salud de la poblacién y
del aumento de las actividades del Sistema de Salud, para su prevencién y control.

Los estudios necesarios para definir la Unidad de Pago por Capitacién que requieran, deberdn
ser desarrollados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico, el Departamento Nacional de Planeacién. EL Ministerio de Salud garantizara que
en el término de implementaciéon del SPUIIS que se sefala en la presente ley se utilice la
informacién de fuente primaria para el calculo de la UPC.

Para garantizar la suficiencia de recursos, la equidad en la proteccién del riesgo financiero y de
salud de los residentes en el pafs, el Ministerio de Salud y Proteccién Social determinaré la UPC
asf:

1. Se asignard presupuestalmente un per cépita para el financiamiento del nivel primario,
con valores actualizados a la respectiva anualidad y criterios de ajuste por variables
geogréficas, de dispersién poblacional, patologias prevalentes en el territorio, costos de
operacién y demds variables que sean pertinentes y que consideren los contenidos,
coberturas y alcances, costeos de la atencidn y costos de la disponibilidad de servicios
en territorio para la Atencién Primaria en Salud, que le corresponde al Sistema de Salud.

La financiacién del nivel primario se hara via oferta, para garantizar los servicios de salud
territoriales seguin las necesidades. El total de los recursos asignados deberd garantizar

la sostenibilidad de los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS).

N

Establecerd el valor del per cdpita para financiar la atencién en salud de mediana y alta
complejidad aplicando criterios de ajuste por riesgo ligados al sexo, grupo etario, zona
geogréfica, patologias y otras variables que sean pertinentes,

Paragrafo 1. En todo caso la UPC serd utilizada para el aseguramiento social en salud y el pago
de prestacién de servicios y tecnologfas de salud. En casos de una situacién extraordinaria
sobreviniente y no previsible en salud, como la declaratoria de una Emergencia Sanitaria o un
desastre natural, entre otras, la atencién en salud seré financiada con el fondo para la atencién
de catéstrofes, epidemias y contingencias financieras, establecido en el numeral 27 del articulo
16 de la presente Ley. EL Gobierno nacional dispondra los recursos financieros adicionales para
asumir costos y gastos derivados de la misma cuando existan faltantes en el fondo.

Paragrafo 2. Los recursos que financian el aseguramiento en salud de que trata el numeral 1
del articulo 47 de la Ley 715 de 2001, modificado por el articulo 233 de la Ley 1955 de 2019,
integran la subcuenta de Atencién Primaria en Salud para la financiacion del per cépita
destinado a la Atencién Primaria en Salud.

Paragrafo 3. Los recursos complementarios de cofinanciacién previstos en el articulo 50 de la
Ley 715 de 2001 se destinardn a la financiacién del per cépita definido para la atencién en salud
de la mediana y alta complejidad.

Parégrafo 4. En el tercer trimestre de cada anualidad, la Comisién Asesora de Beneficios,
Costos, Tarifas y Condiciones de Operacién del Aseguramiento en Salud y del Consejo Nacional
de Salud, rendirdn informe a las comisiones séptimas del Congreso de la Republica sobre la
metodologfa y los resultados obtenidos a partir de esta.

Parégrafo Transitorio. La redefinicién de la metodologia del calculo de la UPC se realizard
dentro del primer afio de la entrada en vigencia de la presente Ley.

Articulo 26°. Gestidn de pago por la prestacién de servicios de salud. El Ministerio de Salud y
Proteccién Social reglamentara las caracteristicas del registro y de la certificacién de que trata
el articulo 39 de la presente Ley. Con el diligenciamiento y suscripcién del Registro se
entenderan aceptadas las condiciones establecidas en el reglamento a las cuales se sujetan los
prestadores y proveedores de servicios de salud en el nivel complementario de mediana y alta
complejidad de las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS), que les faculta
para hacer parte de las Redes habilitadas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, a recibir
usuarios desde los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS), gestionados por el sector
publico o por las Gestoras de Salud y Vida y desde los demds prestadores de salud.

Una vez registrado y certificado en las RIITS, cada prestador y proveedor procederd a firmar un
acuerdo marco con la ADRES, pagador Unico, para poder recibir la remuneracién por sus
servicios; el acuerdo incluye la aplicacidn del nuevo régimen tarifario y de formas de pago, del
sistema publico unificado e interoperable de informacién en salud y de las auditorias tanto de
las Gestoras de Salud y Vida, como de la ADRES, con base en los compromisos de resultados
en salud, gestién de calidad y desempefio institucional, que haya convenido con la Gestora de
Salud y Vida, bajo el control de la Entidad Territorial, segun la presente Ley.

Una vez prestado el servicio de salud, dentro de los 8 dias siguientes, las instituciones

prestadoras de servicios de salud publicas, privadas y mixtas, asi como los proveedores
autorizados, presentardn concomitantemente las cuentas debidamente respaldadas por los
soportes que acreditan la prestacién de servicios, los cuales serdn de caracter obligatorio a
efectos del reconocimiento y pago de las obligaciones a la Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud (ADRES) y a la Gestora de Salud y Vida correspondiente. A partir de la
radicacién de la cuenta de cobro la ADRES dispondra de 30 dias calendario para pagar minimo
el 85% de su valor y la Gestora de Salud y Vida de 60 dias calendario para realizar la auditorfa
de la totalidad de la facturacién y formular las glosas, si las hubiere. Si no se presentan glosas
ni inconsistencias, la ADRES tendrd un plazo adicional de 30 dias calendario para pagar el
porcentaje restante, completando asf el 100% del valor de la cuenta. En caso de que existan
glosas o inconsistencias, el plazo de 30 dias calendario se contard a partir de la subsanacién a
las glosas formuladas por la auditorfa, siempre asegurando que se pague el 100% de la cuenta
una vez completado el proceso de auditorfa y revisién.

En todo caso si dentro de los 60 dias hébiles siguientes a la radicaciéon de la cuenta no se
realizare auditorfa se entenderd aprobada la cuenta y la gestora de salud y vida responsable de
la revisién incurrird en incumplimiento de las obligaciones contractuales.

En caso de que el pago inicial haya sido superior a la validacién final por parte de la auditorfa, la
ADRES estard autorizada a descontar ese valor superior en las cuentas siguientes del prestador
o proveedor.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccién Social reglamentard el proceso de radicacién,
facturacion, glosas y pagos, en un plazo no superior a seis (6) meses.

Articulo 27°. Autorizacién de pago de servicios. La Administradora de los Recursos del Sistema
de Salud (ADRES) autorizara el pago de los servicios de mediana y alta complejidad que presten
las instituciones prestadoras de servicios de salud publicas, privadas o mixtas, que conformen
la Red Integral e Integrada Territorial de Servicios de Salud (RIITS), al igual que el pago de
medicamentos, suministros, protesis y 6rtesis, segun el régimen de tarifas y formas de pago del
sistema de salud y los convenios de desempefo.

El régimen de tarifas y formas de pago para la prestacién de servicios de salud establecerd
tarifas diferenciales por regiones y modularéd la oferta de los servicios para obtener metas de
resultados y desenlaces en salud trazadas para el pais y regulard el uso y costos de los recursos
plblicos del Sistema de Salud, garantizando la contencién del gasto y la sostenibilidad
financiera del Sistema de Salud. Igualmente, habrd un piso y un techo para incentivar la calidad;
asf como un incentivo para la prestacion de servicios de salud en zonas rurales y dispersas.

La ADRES llevard un registro permanente y detallado de cada servicio prestado y pagado, con
datos de la persona que recibié el servicio, el municipio, la Institucién Prestadora de Servicios de
Salud, el diagnéstico y otras variables de relevancia, con el fin de permitir el analisis comparado
del comportamiento de los servicios prestados, del gasto en salud en cada territorio y de la
equidad en el acceso a los servicios de salud.

Se dispondrd de un sistema de recepcién, revisién y auditoria de cuentas médicas, con la
respectiva auditoria médica y evaluacién de calidad de la red de prestacidn de servicios de salud.
La auditorfa médica se realiza a los actos médicos, los cuales se sujetan a la autonomfa
profesional con fundamento en el conocimiento cientifico, la ética, la autorregulacion, el
profesionalismo y pertinencia médica. El Sistema Publico Unificado e Interoperable de
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Informacién en Salud (SPUIIS), contendrd un mddulo para el seguimiento del estado de la
auditorfa de cuentas médicas.

Cuando la auditorfa practicada sobre las cuentas resulte en glosas superiores al 20% de su
valor, la institucién facturadora serd investigada y los resultados serdn notificados a la
Superintendencia Nacional de Salud.

Las Gestoras de Salud y Vida realizaran los controles previos, concurrentes y posteriores de los
servicios de salud y las auditorfas a las facturas presentadas por los integrantes de las RIITS, y
certificardn ante la ADRES el cumplimiento para el pago, siempre que se encuentren
debidamente respaldadas por los soportes que acreditan la prestacién de servicios, los cuales
serdn de carécter obligatorio a efectos del reconocimiento y pago de las obligaciones.

La ADRES, dentro de su competencia, podrd contratar con firmas especializadas de auditorfa,
debidamente registradas en la Superintendencia Nacional de Salud, para la realizacién de
auditorias independientes integrales, aleatorias o dirigidas a las instituciones publicas, privadas
o mixtas que conforman la RIITS, de acuerdo con las tendencias de gasto identificadas. Sus
informes serén dispuestos a través del SPUIIS para su consulta publica y gratuita.

De encontrarse irregularidades en la facturacién de los servicios de una institucién prestadora
de servicios de salud publica, privada o mixta, se informard a la Superintendencia Nacional de
Salud, la cual deberd adelantar un proceso de verificacién y decidir sobre la restriccion o el cierre
parcial, total, temporal o definitivo, de solicitudes de servicios a dicha institucién. De cualquier
forma, el cierre parcial, total, temporal o definitivo de solicitudes de servicios a la institucién
objeto de las mismas, no podrd, bajo ninguna circunstancia, afectar la correcta prestacién del
servicio a los usuarios.

Paragrafo 1. EL Gobierno nacional establecerd mecanismos para permitir el acceso del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y la Administradora de los Recursos de Sistema de Salud
— ADRES a la informacién que reposa en la Direccidn de Impuestos y Aduanas Nacionales —
DIAN, que sea necesaria para efectos de llevar un control sobre las transacciones entre los
agentes del sector salud.

Parégrafo 2. Por ningln motivo se podra usar el mecanismo de autorizaciones en salud para la
prestacidn de un servicio, como control previo por parte de las Gestoras de Salud y Vida.

Parégrafo 3. Los resultados de las auditorfas realizadas por la ADRES y las firmas
especializadas serdn publicados semestralmente en el Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS), garantizando la transparencia, la publicidad y
permitiendo el control ciudadano.

Articulo 28°. Servicios Sociales Complementarios en Salud. Son servicios sociales
complementarios en salud aquellos que requiere una persona para tener acceso efectivo a los
servicios de salud y su condicién de discapacidad y/o socioecondmica y/o geografica le impide
proporciondrselos por si misma. Tales como servicios de transporte, hospedaje, cuidado o
asistente personal en casa, conforme a los que sean considerados por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social mediante un estudio técnico y teniendo en consideracién las recomendaciones
adoptadas por el Consejo Nacional de Salud. El transporte, alimentacién y hospedaje del
acompanfante, cuando se requiera.

El Gobierno nacional determinard las fuentes para financiarlos, la poblacién beneficiaria del
servicio y su cobertura. En todo caso, los servicios sociales complementarios continuaran siendo
financiados con cargo a las fuentes actuales, hasta tanto se dispongan nuevas fuentes de
recursos.

Paragrafo 1. Cuando se prescriba cuidador o asistente personal como parte de los servicios
necesarios para el cuidado integral de una persona, se dard prevalencia en la contratacién, a
quien venia realizando las actividades de cuidador o asistente personal, salvo objecién de la
persona a quien se le prescribid este servicio social complementario.

Parégrafo 2. EL Gobierno nacional determinard, en un plazo de seis (6) meses, el responsable y
fuente de financiacién para el pago del traslado del cadaver al lugar de residencia, de la
poblacién campesina, Rrom, indigena, negra, afrodescendiente, raizal, palenquera, nivel A, B 'y
C del SISBEN o el instrumento de focalizacién que haga sus veces, que no tengan pago servicio
funerario y que por condiciones de salud sean trasladados o remitidos fuera de su lugar de
residencia y, que debido a su situacién de salud fallezcan.

Las poblaciones a las que se refiere este pardgrafo también deberan pertenecer a los niveles A,
By Cdel SISBEN o el instrumento de focalizacién que haga sus veces.

Articulo 29°. Prestaciones econdmicas. Las prestaciones econdmicas de los cotizantes son las
retribuciones monetarias destinadas a proteger a las familias del impacto financiero por
maternidad, paternidad o por incapacidad derivada de una enfermedad de origen comun.

ELl Ministerio de Salud y Proteccién Social definird el procedimiento para la expedicién,
reconocimiento y pago de estas prestaciones de la poblacién cotizante. Los beneficios que se
reconozcan por las contingencias mencionadas, en ningln caso serdn inferiores a los que se
reconocen a la vigencia de la presente Ley.

Las mujeres y personas gestantes no cotizantes, categorizadas en los niveles A, B y C del
SISBEN o el instrumento de focalizacion que haga sus veces, recibirdn el equivalente a medio
salario minimo mensual legal vigente, durante los tres (3) meses siguientes al parto viable, esta
proteccién alcanzard de manera progresiva los cuatro (4) meses a partir del afio 2030. EL
Ministerio de Salud y Proteccién Social reglamentard el aumento progresivo de cobertura en
funcién del nivel socioecondmico de los hogares, hasta alcanzar la universalidad en el afio 2029.

EL procedimiento administrativo de auditoria y revisién de documentos soporte para el pago de
las prestaciones econdmicas, realizado por las Gestoras de Salud y Vida, no podré exceder los
treinta (30) dfas calendario, y la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES)
realizard el pago efectivo de dichas prestaciones econdmicas en un maximo de ocho (8) dias
habiles contados a partir de la aprobacién.

Paragrafo 1. EL Sistema de Salud deberd garantizar el adecuado control prenatal a todas las
mujeres y personas gestantes, eliminando las barreras de acceso a los servicios y procurando la
corresponsabilidad de las mismas para la proteccién de la vida y la salud.

Parégrafo 2. Todas las provisiones y garantias establecidas en la presente ley para las mujeres
y personas gestantes no cotizantes, se hacen extensivas en los mismos términos y en cuanto
fuere procedente al padre que quede a cargo del recién nacido sin apoyo de la madre a causa
de su muerte.

Avrticulo 30°. Créditos blandos a Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. EL Gobierno
nacional establecerd los requisitos y procedimientos para que a las Instituciones de Salud del
Estado (ISE) y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), ya sean publicas,
privadas o mixtas, accedan a créditos blandos con tasas compensadas, destinados a
saneamiento financiero, estabilizacién y permanencia en el Sistema de Salud.

Parégrafo 1. Se dard prioridad a aquellas instituciones que acrediten afectaciones financieras
comprobadas derivadas de la liquidacién o el proceso de liquidaciéon de Entidades Promotores
de Salud (EPS).

Paragrafo 2. El Gobierno Nacional reglamentara la destinacién, condiciones y mecanismos de
control de estos créditos, asegurando criterios de transparencia, eficiencia y equidad en su
otorgamiento.

Articulo 31°. Modificacién de la destinacién de parte de los recursos del Fondo de Solidaridad
de Fomento al Empleo y Proteccién al Cesante (FOSFEC). Las Cajas de Compensacion Familiar
que hayan administrado o administren programas de salud o participen en el aseguramiento en
salud y/o se encuentren en liquidacién podrdn usar los recursos de su apropiacién del Fondo de
Solidaridad de Fomento al Empleo y Proteccién al Cesante (FOSFEC) hasta en un porcentaje del
40% de los recursos del articulo 46 de la Ley 1438 de 2011, incorporados a dicho Fondo en
virtud del numeral 2 del articulo 6 de la Ley 1636 de 2013 para el saneamiento de pasivos
debidamente auditados, conciliados y reconocidos asociados a la prestacién de servicios de
salud de sus afiliados, asi como para efectuar el pago de las deudas que las Cajas de
Compensacién Familiar presenten con el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), registradas en los estados financieros de la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) con la respectiva caja.

Parégrafo 1. La modificacién temporal de la destinacién del porcentaje del FOSFEC serd hasta
por dos (2) afios contados a partir de la entrada en vigencia de presente Ley.

Parégrafo 2. Las Cajas de Compensacién Familiar deberan emitir un informe anual detallado
sobre el empleo discriminado de estos recursos del FOSFEC.

Articulo 32°. Modifiquese el articulo 2 de la Ley 1608 de 2013, el cual quedara asf:

Articulo 2°. Uso de los Recursos de Saldos de las Cuentas Maestras. Los saldos de las cuentas
maestras del régimen subsidiado de salud, podrén usarse conforme a la prioridad de usos que
se sefiala a continuacién siempre y cuando no sean requeridos para garantizar los compromisos
y contingencias derivados del Régimen Subsidiado de Salud:

1. Para asumir el esfuerzo propio a cargo de los municipios y distritos, que se deba aportar
en la cofinanciacién del Régimen Subsidiado de Salud, independiente de la vigencia de
causacion. Estos recursos se girardn directamente a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud.

2. En el pago de los servicios prestados a la poblacién pobre no asegurada, el pago de los
servicios no incluidos en el Plan de Beneficios y el pago de la atencién de urgencia a la
poblacién migrante no asegurada a cargo del departamento o distrito asumidos por
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud publicas o privadas, sin importar la fecha
de causacién de la obligacién, previa auditorfa de cuentas conforme a lo establecido por

las normas legales y reglamentarias vigentes.

3. En el pago de pasivos de Empresas Sociales del Estado a cargo de las entidades
territoriales. Se deberdn pagar en primera instancia las deudas con el talento humano en
salud.

4. Elsaneamiento fiscal y financiero. Se deberdn pagar en primera instancia las deudas con
el talento humano en salud.

5. En la inversién en el mejoramiento de la infraestructura y dotacién de la red publica de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en el marco de la organizacién de la red
de prestacién de servicios. Los Municipios y Distritos no certificados ejecutarén los
recursos a que hace referencia este numeral, en coordinacién con el Departamento. Estas
inversiones deberan estar incluidas en el Plan Maestro de inversiones en infraestructura
y dotacién en salud del respectivo departamento o distrito.

Parégrafo. Para ejecutar los recursos de acuerdo con lo definido en los numerales 3, 4 y 5 las
entidades territoriales deberdn tener garantizada la cofinanciacién del esfuerzo propio del
Régimen Subsidiado de Salud que les corresponda efectuar. Asi mismo, haber previsto en el
caso que proceda, la inversién a que hace referencia el numeral 2 del presente articulo.

Articulo 33°. Modifiquese el articulo 3° de la Ley 1797 de 2016, el cual quedard asf:

Articulo 3. Destinacién de los d r del proceso de saneamiento de
aportes patronales financiados con recursos del situado fiscal y del sistema general
de participaciones. Los recursos excedentes resultantes del proceso de saneamiento de
aportes patronales, de que trata el articulo 85 de la Ley 1438 de 2011, correspondientes
a las vigencias 1994 a 2016, financiados con recursos del Situado Fiscal y del Sistema
General de Participaciones, se destinardn si las entidades territoriales lo consideran
pertinente al pago de la deuda por conceptos de servicios y tecnologias en salud
prestados a la poblacién migrante no afiliada, la poblacién pobre en lo no cubierto con
subsidios a la demanda, y de no existir deudas por estos conceptos al saneamiento de
deudas laborales de las Empresas Sociales del Estado entre otros pasivos de estas
entidades que requieran ser saneados para garantizar su operacion, de acuerdo con lo
que defina la respectiva entidad territorial.

Los recursos excedentes que no fueron saneados y que se encuentren en poder de las
Entidades Promotoras de Salud (EPS), de las Entidades Obligadas a Compensar (EOC),
de las Administradoras de Riesgos Laborales (ARL), de las Entidades Administradoras
de Pensiones y de las Administradoras de Fondos de Cesantias (AFC) seran girados a la
Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES); estos recursos, junto con
los que por este concepto tenga la ADRES, serdn distribuidos entre los departamentos
y distritos, conforme a los criterios definidos por el Ministerio de Salud y de Proteccién
Social y se destinardn a los mismos conceptos previstos en el inciso anterior.

Los recursos excedentes que fueron saneados y que se encuentren en poder de las
Empresas Sociales del Estado o de la Entidad Territorial, serdn ejecutados por estas para
el pago de servicios y tecnologfas en salud prestados a la poblacidén migrante no afiliada
y/o a la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda.

Articulo 34°. Modifiquese el articulo 21 de la Ley 1797 de 2016, el cual quedara asf:
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Articulo 21. Usos de los recursos excedentes del sector salud. Con el fin de priorizar
las necesidades en el saneamiento del sector salud se podrd disponer de los siguientes
recursos:

1. Los excedentes y saldos no comprometidos en el uso de recursos de oferta de
salud del Sistema General de Participaciones a 31 de diciembre de 2019, se
destinarén para el pago de deudas por prestacidon de servicios de salud de
vigencias anteriores, el pago de las deudas de la atencién de urgencia de la
poblacién migrante no afiliada a cargo de los departamentos y distritos y, de no
existir estas deudas, al pago de pasivos de las Empresas Sociales del Estado. En
el caso de que el municipio haya perdido la competencia para administrar los
recursos de prestacién de servicios de salud o de no presentar deudas por
concepto de prestacién de servicios de vigencias anteriores, dichos saldos serdn
girados al departamento para financiar las actividades definidas en este numeral.

2. Los recursos recaudados de la estampilla pro-salud de que trata el articulo 1o de
la Ley 669 de 2001, se podrdn destinar para el pago de las deudas por servicios
y tecnologfas de salud sin cobertura en el POS, prestados a los afiliados al
régimen subsidiado de salud. Los recursos no ejecutados y/o los excedentes
financieros podrén utilizarse para los mismos fines, distritos y, de no existir estas
deudas, al saneamiento fiscal y financiero de las Empresas Sociales del Estado.

TiTULO IV
ORGANIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

CAPITULO |
GESTORAS DE SALUD Y VIDA

Articulo 35°. Naturaleza y funciones de las Gestoras de Salud y Vida. Las Gestoras de Salud
y Vida son entidades de naturaleza privada, publica o mixta, con o sin dnimo de lucro, que surgen
en virtud de la transformacion de las EPS y creadas Unicamente para los fines expresados en
esta Ley, conformadas de acuerdo con las disposiciones legales y normativas que rigen este tipo
de entidades y debidamente autorizadas y habilitadas para su funcionamiento por la
Superintendencia Nacional de Salud.

Las Gestoras de Salud y Vida para la gestién integral del riesgo en salud y operativo y la
representacion del usuario en el territorio de salud asignado, cumplirdn las siguientes funciones:

1. lIdentificar, segmentar y analizar los riesgos en salud para la poblacién a cargo en el
territorio para la gestion integral del riesgo en salud incluyendo la poblacién sana. Estas
acciones las coordinard con los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS).

2. Organizary conformar con las Direcciones Departamentales y Distritales o Municipales
las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS) para las subregiones
funcionales para la gestién en salud, incluyendo los CAPS de acuerdo con las normas
de habilitacién definidas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

3. Participar en la planeacién estratégica del desarrollo de las RIITS en coordinacién con
las direcciones territoriales de salud y el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

4. Gestionar el riesgo en salud conjuntamente con las entidades territoriales del orden
departamental y distrital o municipal, incluyendo a los CAPS desde la Atencién Primaria
en Salud hasta la prestacién de los servicios de salud de mediana y alta complejidad,

segUn la organizacién de las RIITS.

5. Establecer los planes de intervencién y articular la ejecucién de la gestién operativa
para responder a la demanda de servicios de los CAPS y a las RIITS.

6. Desarrollar modelos estimativos que permitan la gestién anticipada de los riesgos en
salud y operacionales a través de la intervencién de factores de riesgo que identifiquen
patrones de comportamiento para ajustar las acciones establecidas que enfrenten el
nivel de riesgo.

7. Implementar mecanismos efectivos de coordinacién asistencial al interior de las RIITS,
que contribuyan a la continuidad de la atencién de las personas.

8. Gestionar un sistema de referencia y contrarreferencia en coordinacién con las
secretarias departamentales y distritales o municipales y los CAPS, para la atencién
oportuna de la poblacién en los servicios de salud; de acuerdo con las RIITS habilitadas
y autorizadas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, incluido el traslado cuando
por condiciones del territorio y de la Red asi lo requiera la poblacién.

9. Ejecutar articuladamente con las direcciones territoriales de salud y el Ministerio de
Salud y Proteccién Social, las actividades de monitoreo y evaluacién del desempefio de
las RIITS.

10. Implementar salas situacionales que permitan el andlisis de informacién, a través de
tableros de gestion para la toma de decisiones, el reporte de alertas y entrega de
insumos para el ejercicio de las funciones de Inspeccién, Vigilancia y Control de la
Superintendencia Nacional de Salud y de las Entidades Territoriales.

11. Entregar informes semestrales del funcionamiento de las RIITS.

12. Contribuir al uso eficiente, racional y dptimo de los recursos financieros.

13. Prestar asistencia técnica con planes de capacitacién a los integrantes de la Red para
el mejoramiento continuo, la implementacién de modelos innovadores de servicios de
salud y el fortalecimiento de la calidad en la atencién en salud.

14. Gestionar en articulacién con las Direcciones Territoriales de Salud, y los CAPS, la
prestacién de servicios especializados en el nivel de complejidad correspondiente para
personas con enfermedades raras o huérfanas, incluyendo su prevencién, diagndstico y
manejo segun lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccién Social, asi como en el
caso de las enfermedades de alto costo.

15. Garantizar el acceso oportuno y expedito a los servicios de salud y a los servicios
farmacéuticos a las personas que los requieran de tal forma que su prestacién no afecte
la oportunidad, pertinencia, seguridad y eficiencia.

16.Implementar herramientas tecnoldgicas para interoperar con los sistemas de
informacién de las RIITS y con el Sistema Publico Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS), en la forma y condiciones que determine el Ministerio
de Salud y Proteccién Social.

17.Realizar la auditorfa integral de calidad, de cuentas médicas y concurrente de las
prestaciones de servicios de salud componente complementario de las RIITS, con
sujecién a los estdndares establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
cumpliendo como minimo los aspectos administrativos, financieros, técnico-cientificos
y de calidad del servicio.

18. Auditar la facturacién del componente complementario de mediana y alta complejidad
de las RIITS, la cual serd remitida a la Administradora de los Recursos del Sistema de
Salud (ADRES) para los pagos a que haya lugar.

19. Implementar un Sistema de Informacién y Atencién a la Poblacién articulado con el
SPUIIS a través del cual interactien con las personas, asociaciones de usuarios o
pacientes y demds organizaciones de la sociedad civil, con el fin de conocer sus
inquietudes, peticiones, sugerencias, quejas y denuncias, para poder dar soluciones

efectivas a las no conformidades manifestadas.

20. Realizar rendicién de cuentas de sus actividades con la periodicidad, mecanismos y
sobre los temas que establezca el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

21.Realizar la gestién y validaciones necesarias para el pago de las prestaciones
econémicas.

22. Gestionar la atencién integral de la salud del usuario, de manera que se disponga de
un sistema de atencién, que incluya como minimo: i) una linea nacional gratuita de
informacién, ii) una pagina web, iii) estrategias de comunicacién electrénica o digital
personalizada, iv) informacién en sus canales de atencién y en su red de prestadores.

23. Suscribir conjuntamente con las entidades territoriales del orden departamental y
distrital o municipal, los convenios de desempefio con todos los prestadores de
servicios de salud, segin lo definido en la presente Ley, dentro de la RITS
correspondiente, con criterios de eficiencia, calidad y resultados en salud de la
poblacién. Estos convenios tendrdn control y podran ser objetados por las Entidades
territoriales Departamentales y Distritales o municipales de salud, segin corresponda,
para que cumpla con lo definido en el modelo de atencién.

24. En conjunto con las Unidades Zonales de Planeacién y Evaluacién adelantar la revisién
periddica del desempefio de los CAPS, que conduzca al mejoramiento continuo.

25. Representar al usuario en lo relativo al agenciamiento de los ciudadanos en su trénsito
al interior de las RIITS, de acuerdo con las prescripciones realizadas por los
profesionales de la salud y su participacién en el sistema de referencia y
contrarreferencia, garantizando el mayor nivel de resolutividad en el primer nivel.

Parégrafo 1. Lo dispuesto en el presente articulo no implica manejo de recursos, ni ordenacion
del gasto por parte de las Gestoras de Salud y Vida.

Parégrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccién Social definiré las buenas practicas de gobierno
corporativo de las Gestoras de Salud y Vida, las cuales serdn un estdndar de habilitacién y
permanencia. Las Gestoras de Salud y Vida deberan realizar audiencias publicas de rendicién de
cuentas de la manera mds expedita y con la posibilidad de utilizar medios digitales y
tecnolégicos, con el fin de mostrar su gestién y los resultados obtenidos de estas en cuanto a
los indicadores de servicio, resultados en salud de su gestién financiera, en la periodicidad que
defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social. EL Gobierno nacional expedira el régimen de
inhabilidades, incompatibilidades y resolucién de conflictos de intereses del Gestor de Salud y
Vida.

Articulo 36°. Condiciones para la transformacién de las Entidades Promotoras de Salud.
Dentro de los tres (3) meses siguientes a partir de expedida la reglamentacién sobre la
habilitacién y autorizacién de las Gestoras de Salud y Vida, las Entidades Promotoras de Salud
autorizadas para operar en alguno o ambos de los dos regimenes de afiliacién actuales y que
cumplan los requisitos para transformarse en Gestoras de Salud y Vida, deberdn presentar ante
el Ministerio de Salud y Proteccién Social y ante la Superintendencia Nacional de Salud,
conforme a sus competencias, la manifestacién por escrito de su intencién o no de acogerse a
dicha transformacién presentando el proyecto de habilitacidn o plan de retiro voluntario segin
el caso, y el correspondiente plan de saneamiento, teniendo en cuenta lo siguiente:

1. Si la Entidad Promotora de Salud, desea transformarse en Gestora de Salud y Vida
debera presentar el proyecto de habilitacién como Gestora de Salud y Vida.

2. Sila Entidad Promotora de Salud no estd interesada en transformarse en Gestora de
Salud y Vida deberd presentar su plan de retiro voluntario.

Si la Entidad Promotora de Salud no expresa ninguna de las dos intenciones dentro del término
antes indicado, se iniciard inmediatamente el proceso de retiro cumpliendo los requisitos
estipulados para el numeral 2 del presente articulo.

En el caso del numeral uno (1), las Entidades Promotoras de Salud tendrdn que presentar un
plan de saneamiento de la totalidad de los pasivos respaldados por acuerdos de pago con sus
acreedores, o garantfas financieras; el cual tendrd la obligacidn de implementar en un tiempo no
superior a dieciocho (18) meses contados a partir de su aprobacién por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud y deberd presentar el paz y salvo de todas las deudas al
finalizar dicho plazo. En caso de incumplimiento la Entidad Promotora en Salud entrard en
proceso de vigilancia especial durante un periodo no mayor a seis (6) meses, para determinar si
puede, o no, seguir en el proceso de transformacién.

EL cumplimiento del plan de saneamiento de pasivos no podrd afectar la operacién de las
Gestoras de Salud y Vida; lo cual estard sujeto a vigilancia y control por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud.

En el caso del numeral dos (2), las Entidades Promotoras de Salud tendrdn que presentar un
plan de saneamiento que contemple el pago de la totalidad del pasivo en un tiempo que no
podré ser superior a veinticuatro (24) meses contados a partir de la radicacién del plan de retiro
voluntario o al vencimiento de los tres (3) meses previstos en el presente articulo. El plan de
saneamiento debe tener en cuenta la prelacién de pagos previsto en el articulo 12 de la Ley
1797 de 2016, considerando que en el primer renglén de prelacién deben incluirse las deudas
que se tengan con todos los trabajadores de la salud con independencia de la forma de
vinculacidn. Si el plan de saneamiento no es aprobado por la Superintendencia Nacional de
Salud (SNS) o siendo aprobado se incumple, la EPS serd intervenida forzosamente.

En todo caso la Superintendencia Nacional de Salud tendra hasta treinta (30) dias calendario
para emitir concepto sobre los planes y el cumplimiento de los pardmetros.

Parégrafo 1. Para el caso de las EPS intervenidas serd deber del agente especial interventor
convocar al mdximo organismo social de la entidad para que haga la manifestacién por escrito
de su intencién o no de acogerse a la transformacién en Entidades Gestoras de Salud y Vida.
Deberd a su vez presentar un plan de saneamiento para la aprobacién por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud.

Pardagrafo 2. Para el respectivo saneamiento se tendran en cuenta las inversiones que respaldan
las reservas técnicas de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y otras fuentes de recursos
legalmente establecidas.

Parégrafo 3. A la entrada en vigencia de la presente Ley, las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) que presenten el plan de habilitacién y saneamiento observando los parametros definidos
en el articulo 37 de la presente ley, podran obtener una habilitacién transitoria como Gestoras
de Salud y Vida siempre y cuando la Superintendencia Nacional de Salud apruebe los
mencionados planes o garantias financieras de que trata el presente articulo. Como
consecuencia de ello, se suspenderdn los requisitos de habilitacién financiera que les aplica
como Entidades Promotoras de Salud (EPS), para permitir el cumplimiento de los planes de
habilitacién y saneamiento aprobados, sin perjuicio de lo establecido en el régimen de transicién.
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Articulo 37°. Transformacién de las Entidades Promotoras de Salud (EPS). Las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) que actualmente se encuentran operando en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud continuaran haciéndolo hasta por dos (2) afios, siempre que cumplan
las condiciones de permanencia que les aplica, mas aquellas que se consagran en el periodo de
transicion previsto en la presente Ley.

Las EPS podrén manifestar su interés de transformarse en Gestoras de Salud y Vida, de acuerdo
con los requisitos que para dicha transformacién reglamente el Ministerio de Salud y Proteccién
Social durante los tres (3) meses siguientes a la expedicién de la presente Ley.

La manifestacién de transformacién deberd acompafarse de un plan de saneamiento de pasivos
aprobado por la Superintendencia Nacional de Salud, en los términos del articulo 36 de la
presente Ley.

Durante este periodo deberdn cumplir progresivamente, en las fechas que defina el reglamento,
los siguientes parametros:

1. Organizar conjuntamente con las entidades territoriales del orden departamental y
distrital o municipal, la atencién de su poblacién a cargo, en los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS) conforme a la organizacién de las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud (RIITS) habilitadas por parte del Ministerio de Salud y
Proteccién Social. Estos CAPS que serdn financiados por la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud (ADRES).
Durante los dos afios de transicion previstos en esta Ley, las EPS, deberdn efectuar las
reformas estatutarias, estructurales, administrativas y operativas a que haya lugar, para
adoptar su naturaleza de Entidades Gestoras de Salud y Vida, de acuerdo con los
requisitos de habilitacién que para tal efecto defina el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.
Durante el periodo que permanezcan como EPS, serd obligatoria la implementacién del
giro directo a través de la ADRES.
4. Se organizardn progresivamente por subregiones funcionales para la gestién en salud,
reconociendo su experiencia en los sitios en donde histéricamente han gestionado el
riesgo en salud con buenos resultados y conservando sus afiliados en esos sitios. En las
mencionadas subregiones y acreditando los requisitos necesarios, se podran establecer
como Gestoras de Salud y Vida, articuldndose con los CAPS presentes en el
correspondiente territorio para la gestién en salud.
Articulardn a los prestadores de servicios de salud dentro de las RIITS que organicen y
conformen junto con las entidades territoriales del orden departamental y distrital o
municipal de acuerdo con los lineamientos expedidos por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social dentro de los seis (6) meses siguientes a la entrada en vigencia de la
presente Ley. La habilitacién y autorizacién de las RIITS estard a cargo del Ministerio de
Salud y Proteccién Social.
Presentardn a la Superintendencia Nacional de Salud un plan de saneamiento de pasivos
el cual tendrdn la obligacién de implementar en un tiempo no superior a 18 meses,
contados a partir de su autorizacién por parte de la Superintendencia Nacional de Salud,
al finalizar dicho plazo deberdn garantizar el paz y salvo de todas las deudas, ddndole
prelacién al pago del talento humano.
. Todas las EPS tendrdn plazo méximo de dos (2) afios para cumplir con la disposicidn de
prohibicién de integracién vertical en la mediana y alta complejidad. Deberdn declarar su
grupo econémico o grupo empresarial nacional y/o internacional segin la normatividad
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vigente durante los siguientes 60 dfas.

Excepcionalmente, cuando por razones de suficiencia de infraestructura hospitalaria en

zonas marginadas o de baja densidad poblacional se deba mantener, la

Superintendencia Nacional de Salud podrd autorizar un plazo mayor, sin que en ningin

caso supere un (1) afio adicional. No podrdn escindir sus activos fijos hasta que no haya

cumplido con el paz y salvo del 100% de sus pasivos.

Las EPS que permanezcan en el periodo de transicién recibirdn el valor anual per cépita

sin situacion de fondos, la cual serd reconocida mensualmente de acuerdo con las

definiciones del Ministerio de Salud y Proteccién Social, teniendo en cuenta las
recomendaciones del Consejo Nacional de Salud.

Para garantizar la continuidad del servicio de salud a la poblacién a cargo de las EPS, la

ADRES girard directamente los recursos a las Instituciones Prestadoras de Servicios de

Salud, los operadores logisticos, gestores farmacéuticos y compafifas de la industria

farmacéutica, que haya auditado y aprobado la EPS.

9. Las EPS recibirdn los recursos correspondientes al pago de gastos de administracién
establecidos en la legislacién vigente.

10. En cualquier momento y antes de cumplirse los dos afios de transicién previstos en esta
Ley, las EPS que cumplan con las condiciones para su transformacién y presenten un
plan de saneamiento aprobado, podran iniciar su operacién como Gestoras de Salud y
Vida en los términos de la presente Ley.

©

Parégrafo 1. La transformacién de las actuales EPS en Entidades Gestoras de Salud y Vida no
implica su liquidacién sino un proceso de disolucién. Los activos, pasivos, patrimonio, pasardn
en bloque a la Entidad Gestora de Salud y Vida con subrogacién de todos los deberes, derechos
y obligaciones, en los términos que reglamente el Gobierno nacional.

Paragrafo 2. La Superintendencia Nacional de Salud autorizara a través de acto administrativo,
el funcionamiento de las Entidades Promotoras de Salud que, a través de su transformacién en
Gestoras de Salud y Vida, estén interesadas en gestionar de manera integral, la salud de la
poblacién que se les asigne y el cumplimiento de las demds funciones que les corresponde.
Ninguna de estas operaciones podra implicar integracién vertical en los niveles de mediana y
alta complejidad.

Parégrafo 3. Una vez cumplidos los requisitos para la transformacién de la EPS en Gestora de
Salud y Vida, y previa aprobacién del Ministerio de Salud y Proteccién Social, como una
alternativa del proceso de disolucién, podrdn constituir la Gestora de Salud y Vida como una
persona juridica diferente, ya sea de naturaleza privada, mixta o publica seguin corresponda, para
asumir dicho rol, con una Junta Directiva 0 maximo érgano de direccién, de acuerdo con la
reglamentacién que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social. Para llevar a cabo esta
alternativa del proceso de disolucién, la EPS que opte por constituir la Gestora de Salud y Vida
con una personeria juridica diferente, deberd haber certificado toda su integracién vertical, previo
al cambio, ante la Superintendencia Nacional de Salud para dar cumplimiento al inciso 7 del
presente articulo.

Paragrafo 4. Las EPS con participacién accionaria del Estado podrén certificar el pago de sus
pasivos y acreencias por parte de la Nacién o de la Entidad territorial de su respectiva
jurisdiccién, como respaldo de cumplimiento de las condiciones de permanencia que se les
aplica, necesarias para transformarse en Gestoras de Salud y Vida.

Parégrafo 5. Las EPS que decidan transformarse en Gestoras de Salud y Vida y que se

encuentren administrando Planes Voluntarios en Salud (Medicina prepagada, planes
complementarios y pélizas de salud) deberdn escindir esta operacién comercial dentro del
periodo de transicién para convertirse en Gestoras, sin que se requiera nueva autorizacién para
el efecto de los planes vigentes. No podran escindir sus activos fijos hasta que no haya cumplido
con el paz y salvo del 100% de sus pasivos. En ningin caso habré coexistencia administrativa y
financiera con la Gestora de Salud y Vida. Las EPS que no se transformen en Gestoras de Salud
y Vida podran seguir comercializando Planes Voluntarios en Salud de conformidad con la
reglamentacién legal vigente.

Articulo 38°. Remuneracién a las Entidades Gestoras de Salud y Vida. Se reconocerd y pagara
a las Entidades Gestoras de Salud y Vida el cinco por ciento (5%) del valor de la Unidad de Pago
por Capitacién (UPC) de manera mensual, de la poblacién a su cargo, por el cumplimiento de
sus funciones definidas en la presente Ley, segin reglamentacién del Ministerio de Salud y
Proteccién Social que se establezca para tal efecto.

En caso de que una Gestora de Salud y Vida no cumpla las funciones establecidas en la presente
Ley acorde a la metodologia que para el efecto defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social
en términos de calidad, oportunidad e integralidad, esta recibird hasta un treinta por ciento
(30%) menos de su ingreso por remuneracién, y en caso de reincidencia en dos periodos
consecutivos, serd objeto de medida de supervisién especial por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud, de acuerdo a la reglamentacién que defina el Ministerio de Salud y Proteccién
Social. En todo caso, el mecanismo desarrollado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
también deberd contemplar la definicién de indicadores de evaluacién del cumplimiento de
funciones.

Ademéds, podran participar de los incentivos por el cumplimiento de resultados en salud, uso
eficiente de recursos y satisfaccién del usuario, segun lo estipulado en el numeral 4 del articulo
41 la presente Ley.

CAPITULO Il
REDES INTEGRALES E INTEGRADAS TERRITORIALES DE SALUD - RIITS

Articulo 39°. Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS). Como parte de la
estrategia de Atencién Primaria en Salud (APS), la prestacién de servicios de salud se hard a
través de Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS), entendidas como el
conjunto de organizaciones que prestan servicios sanitarios con calidad, accesibilidad,
inclusividad, equidad, integralidad y continuidad de manera coordinada y eficiente, con
orientacién familiar y comunitaria, a una poblacién ubicada en un espacio territorial determinado,
con particularidades geograficas y epidemioldgicas diferentes buscando el logro de los
resultados en salud.

Las Gestoras de Salud y Vida junto a las entidades territoriales, conformardn RIITS siendo
compuestas por instituciones de naturaleza publica, privada o mixta y profesionales
independientes de salud y transporte especial de pacientes y sus relaciones serdn de
cooperacién y complementariedad.

Los servicios de salud se prestardn por medio de convenios de desempefio y segun las
necesidades de la poblacién, con suficiencia técnica y administrativa, cumpliendo los requisitos
de habilitacién. Los prestadores se deberdn registrar y certificar como integrantes de la Red,
aceptando las condiciones que al efecto reglamente el Ministerio de Salud y Proteccién Social,

para promover, preservar y/o recuperar la salud de una poblacién ubicada en un espacio
territorial determinado, promoviendo acciones intersectoriales para intervenir en los
determinantes sociales de la salud, bajo el modelo preventivo, predictivo y resolutivo, basado
en la APS con orientacién familiar y comunitaria, intercultural y diferencial incluida la
obligatoriedad de interoperar con el sistema de informacién en salud y de aceptar el régimen de
tarifas y formas de pago.

Las Redes tendrdn un nivel primario de atencién, conformado por los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS) de los que hacen parte los Equipos de Salud Territoriales; y otro
complementario, constituido por las instituciones de mediana y alta complejidad, asf como por
profesionales independientes.

ELl Ministerio de Salud y Proteccién Social establecerd los mecanismos de coordinacién
asistencial para la operacién de la RIITS y para la toma de decisiones en el marco de los
determinantes sociales en salud. Las Gestoras de Salud y Vida, en conjunto con las Entidades
Territoriales conformaran las RIITS a partir de los convenios de desempefio y adoptaran e
implementardn estos mecanismos de coordinacién asistencial de acuerdo con las necesidades
de la poblacién. Los mecanismos de coordinacién deben incluir el desarrollo de acciones
conjuntas y sinérgicas entre los CAPS y los demds integrantes de la Red, para asegurar la
continuidad del cuidado de las personas, de forma coordinada y generar una cadena de valor
que garantice la atencién integrada e integral en salud, con enfoque de resultados y eficiencia.

En el nivel primario, las Gestoras de Salud y Vida conjuntamente con las entidades territoriales
departamentales y distritales o municipales, segin corresponda, establecerdn convenios de
desempefio con los CAPS para orientar el logro de resultados en salud. Estos convenios deben
definir los mecanismos para la verificacién y control de metas, incentivos y métodos de auditoria
para garantizar la racionalidad en el uso de los recursos y el cuidado integral de la poblacién. EL
seguimiento al convenio lo hardn las Unidades Zonales de Planeacién y Evaluacién.

En el nivel complementario, las Gestoras de Salud y Vida, establecerdn para cada Institucién
Prestadora de Servicios de Salud (IPS) de mediana y alta complejidad un convenio de
desempefio que defina los servicios a prestar, las condiciones de calidad especificas esperadas
de cada servicio y la modalidad de pago aplicable, de acuerdo con el régimen de tarifas y formas
de pago definido, asi como los compromisos de resultados en salud, gestién de calidad y
desempefio institucional en la RIITS, junto con los mecanismos para la verificacién y control de
metas, incentivos y métodos de auditoria para garantizar la racionalidad en el uso de los recursos
y el cuidado integral de la poblacién. Estos convenios tendran control y podran ser objetados
por las Entidades Territoriales de salud departamentales y distritales o municipales, segin
corresponda para que cumplan con Lo definido en el modelo de atencidn.

Paragrafo 1. Los establecimientos farmacéuticos y los proveedores de tecnologias en salud,
que realicen la disposicién, almacenamiento, venta o entrega de tecnologfas en salud,
incluyendo a los operadores logisticos de tecnologias en salud, gestores farmacéuticos,
organizaciones no gubernamentales, universidades y otras entidades privadas, serdn
considerados servicios de salud y estardn orientados a garantizar el derecho fundamental a la
salud, por lo tanto, podrén ser parte de las RIITS, si asf se registran y se certifican.

Los establecimientos farmacéuticos y demas establecimientos que dispensen medicamentos o
tecnologias en salud deberdn cumplir las condiciones de habilitacidon para su funcionamiento y
demds requisitos establecidos en la normatividad vigente, ademds de estar autorizados por las
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entidades territoriales en salud, registrarse y demostrar ante estas el cumplimiento de los
requisitos esenciales para la prestacién del servicio farmacéutico. En caso de ser parte de las
RITS deberdn también demostrar suficiencia patrimonial, capacidad tecnoldgica y
administrativa.

Eltransporte, gestién y dispensacién farmacéutica ambulatoria de medicamentos a usuarios del
Sistema de Salud se efectuard a través de los establecimientos farmacéuticos de gestores
farmacéuticos, droguerfas y operadores logisticos autorizados para ello, sin perjuicio de la
entrega que se haga a través de estos servicios en las IPS y garantizando la dispensacién en
zonas rurales y de dificil acceso.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccién Social y la Superintendencia Nacional de Salud
disefiaran e implementarén un sistema de monitoreo del desempefio, la calidad y la garantfa de
acceso efectivo a los servicios de salud de las RIITS. Las Direcciones departamentales y
distritales o municipales de salud supervisaran el desempefio de las RIITS bajo las orientaciones
y pardmetros definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Parégrafo 3. Las Instituciones de Salud del Estado (ISE) y las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud acreditadas se entenderdn integradas a las RIITS. En todo caso, los residentes
tendrdn derecho a recibir atencién de urgencias en cualquier IPS dentro del territorio nacional,
cuando asi se requiera.

Parégrafo 4. EL Ministerio de Salud y Proteccidn Social reglamentara las condiciones para que
los profesionales independientes y las instituciones de atencién bdsica en salud que presten
servicios para complementar el cuidado, se integren a las RIITS.

Paragrafo 5. La vigilancia y control fiscal sobre la gestién de los recursos publicos recibidos por
los integrantes de las Redes Integrales e Integrales Territoriales de Servicios de Salud (RIITSS)
corresponde a la Contraloria General de la Republica. Para ellos, las RIITSS, en coordinacién con
las Gestoras de Salud y Vida, las Instituciones de Salud del Estado (ISE) y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), deberdn reportar a la Contralorfa General de la
Republica la informacién detallada sobre la administracién de los recursos. EL Contralor General
de la Republica reglamentard la forma, el contenido y la periodicidad de dicha informacidn.

En lo correspondiente a las ISE y las IPS privadas y mixtas, la obligacién de reporte de
informacién incluye a las entidades publicas, privadas y mixtas que las integren, cuando
administren recursos publicos de la salud.

Articulo 40°. Organizacién y conformacién de las Redes Integrales e Integradas Territoriales
de Salud (RITS). Las Direcciones departamentales y distritales o municipales de Salud
organizardn y conformardn las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS) con
fundamento en los analisis funcionales de Red. La organizacién y conformacién se hard con las
Gestoras de Salud y Vida autorizadas para operar en el territorio.

Este proceso deberd garantizar la optimizacién y ordenamiento racional de la oferta territorial
de servicios de salud, privilegiando la accesibilidad de las personas, familias y comunidades a
los mismos y bajo las orientaciones y reglamentos establecidos por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social habilitard y autorizara las RIITS en las subregiones

funcionales para la gestién en salud.

Articulo 41°. Criterios determinantes de las Redes Integrales e Integradas Territoriales de
Salud (RIITS). EL Ministerio de Salud y Proteccién Social dentro del afio siguiente a la entrada
en vigencia de la presente Ley, definird los criterios determinantes para la conformacién de las
Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS). La habilitacién de las RIITS deberd
estar bajo el marco del Sistema Integrado de Calidad en Salud (SICA), de tal manera que esté
en armonia con el enfoque en resultados en salud y enfoque diferencial, de acuerdo con las
condiciones de los distintos territorios, teniendo en cuenta los siguientes dmbitos de abordaje:

1. Modelo de atencién. Modelo centrado en la persona, la familia y la comunidad que tenga
en cuenta las particularidades poblacionales, territoriales, diferenciales y de género. En
el modelo se establece la forma como se desarrolla la prestacién de los servicios en un
territorio determinado, teniendo en cuenta las necesidades en salud de la poblacién,
contando con una oferta amplia de servicios de salud individuales y colectivos,
sociosanitarios y de salud publica y ambiental.

El modelo contard con un nivel primario, como primer contacto y puerta de entrada, que
integra y coordina la atencién de salud continua e integral, que incluye las diferentes
modalidades de atencién y la prestacién de los servicios en los entornos de desarrollo
de las personas y en los centros especializados; y un nivel complementario, con servicios
de alta y mediana complejidad, que garantiza la atencién de salud de manera continua e
integral a las personas, familias y comunidades.

N

Rectoria y Gobernanza de la red. Conformacién de una forma de gobierno que permita
armonizar y complementar las instituciones prestadoras de servicios de salud publicas,
privadas y mixtas por parte de las Gestoras de Salud y Vida y las Entidades territoriales,
asi como asegurar la coordinacién entre la atencién del nivel primario y el nivel
complementario, y garantizar la efectividad y continuidad en la atencién a través de un
sistema de referencia y contrarreferencia. La planificacién de los servicios prestados a
través de las RIITS se realizard con una organizacion regional que favorezca el acceso a
los servicios de salud, con procesos de participacién social amplia y de gestién
intersectorial para afectar positivamente los determinantes sociales de la salud de cada
region.

3. Organizacién y gestién. Comprende la gestidn eficiente e integrada de los componentes
de la red, tales como, tecnologias de soporte clinico, sistemas administrativos,
asistenciales y de apoyo logistico, recursos humanos, procesos y procedimientos, para
adelantar una gestién basada en resultados que alimenten el Sistema Publico Unificado
e Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS).

4. Sistema de asignacién e incentivos. Mecanismos de asignacién de recursos e incentivos
para que se garantice la prestacién de servicios de salud en la RIITS, con calidad y gestion
basada en resultados en salud, sociales y econémicos, uso eficiente de recursos y
satisfaccién del usuario; estos incentivos deben ser diferenciados de acuerdo con las
caracteristicas territoriales, epidemioldgicas y socioecondmicas de las poblaciones, y
fundamentados en estimulos positivos que motiven su utilizacién.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social reglamentard la asignacion de incentivos, para
la red de prestadores de mediana y alta complejidad y las Gestoras de Salud y Vida.

Sobre la Unidad de Pago por Capitacién (UPC) se reconocerd un porcentaje en relacién
con el total de recursos asignados a los prestadores de mediana y alta complejidad, y las
Gestoras de Salud y Vida, el cual no serd superior al tres por ciento (3%), dicho
porcentaje deberd estar soportado mediante un estudio de costeo de los incentivos.

Estos recursos se dividirdn por partes iguales entre las Gestoras de Salud y Vida y los
prestadores de servicios de mediana y alta complejidad.

Para la asignacion, se considerardn de manera independiente los indicadores
correspondientes a los siguientes atributos:

a. Resultados en salud: Los indicadores se evaluaran sobre la linea base inicial

disponible hasta lograr las metas establecidas por la OMS/OPS. Se tendrén en
cuenta, entre otros:
Cobertura en vacunacion, razén de mortalidad materna, tasa de mortalidad
infantil, tasa de mortalidad perinatal, cobertura de pacientes con enfermedades
crénicas transmisibles y no transmisibles y deteccién temprana de personas con
eventos de interés en salud publica.

b. Satisfaccién de los usuarios: La oportunidad, continuidad y satisfaccién con la
atencién ambulatoria, en consultas generales y especializadas, en la atencién
hospitalaria, y en la entrega completa de medicamentos, las tasas de peticiones,
quejas, reclamos, tutelas y desacatos, entre otros.

c. Uso eficiente de recursos: Se tendra en cuenta la utilizacién adecuada de los
recursos con los que cuenta la RIITS, pertinencia en los tratamientos acorde con
los diagnésticos, adherencia a gufas y protocolo de manejo asi como adherencia
a tratamientos, disminucion de las barreras de acceso, disminucién de citas no
atendidas, tiempos especificos y la atencién de pacientes entre los diferentes
niveles de atencién y en el nivel pertinente de complejidad que garantice la
oportunidad del servicio y el flujo adecuado de pacientes, entre otros.

5. Resultados. Las RIITS deberdn presentar resultados en salud de la poblacién a la que
sirve, e indicadores de disponibilidad, accesibilidad, calidad, aceptabilidad y eficiencia en
el uso de los recursos de la salud, de experiencia del usuario, de satisfaccién del talento
humano en salud y de mejora de la equidad en salud, en el marco del SICA. Dicha
informacién deberd ser actualizada periddicamente y de acceso publico.

6. Generacién de valor. Los modelos de acuerdos de voluntades con las RIITS y las
modalidades de pago pactadas deben responder a parémetros de generacién de valor,
que eviten la fragmentacién incluyendo todo el ciclo de atencién y fortalezcan los
mecanismos de racionalizacién del uso de los recursos del sistema, debiendo
establecerse metas y resultados en salud, asi como el uso de guias y protocolos.

Parégrafo. Los anteriores parémetros deberan ser observados por las Gestoras de Salud y Vida
en cumplimiento de sus funciones, asi como por las direcciones departamentales y distritales o
municipales de Salud en cumplimiento de su funcién de conformacién y organizacién de las
RIITS, y por la Superintendencia Nacional de Salud en su funcién de Inspeccién, Vigilancia y
Control.

Articulo 42°. Centro de Atencién Primaria en Salud (CAPS). El Centro de Atencién Primaria
en Salud (CAPS) es la unidad polifuncional, de cardcter publico, privado o mixto, de base
territorial de las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS), junto con los
equipos de salud territorial constituyen el primer contacto de la poblacién con el sistema de
salud.

Todos los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS) serdn financiados por oferta con
recursos provenientes de la Cuenta de Atencién Primaria en Salud, de acuerdo con presupuestos
estdndar que financien la operacién corriente y un componente variable asociado al
cumplimiento de resultados en salud y metas de desempefio, bajo las modalidades que
establezca el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS) desarrollardn los procesos de: adscripcién
poblacional; administracién y atencién al ciudadano, prestacion de servicios de salud y vigilancia
en salud publica; gestién intersectorial y participacidn social, y articulacién con las Gestoras de
Salud y Vida. Como parte de la operacién de los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS),
de acuerdo con las necesidades de la poblacién, se constituirdn Equipos de Salud Territoriales
conformados por personas con perfiles comunitarios, técnicos, profesionales y especialistas para
el cuidado integral de la salud de las personas, familias y comunidades; cada equipo tendrd a
cargo un grupo de familias en un determinado territorio. La conformacién y perfiles de los
equipos responderd a las caracteristicas y necesidades en salud identificadas en las
comunidades y familias. Asi mismo, deberan incluir progresivamente especialidades bdsicas
como la especialidad de medicina familiar y se articulardn con los servicios sociosanitarios y de
cuidado disponibles en el territorio. Los profesionales y especialistas podrén desempefiar roles
clinicos y administrativos o como coordinadores de los CAPS en salud.

Los CAPS plblicos, privados y mixtos podrdn tener y operar Puntos de atencién
descentralizados con el fin de promover y garantizar el acceso y el derecho a la salud. Dichos
puntos de atencién se denominaran puestos o centros de salud, y se organizaran de acuerdo a
las condiciones geogréficas, demograficas y socioculturales tanto a nivel rural como urbano.

Las acciones de los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS), incluidas las de los equipos
de salud territoriales tendrdn cardcter universal, territorial, sistemético, permanente y resolutivo,
bajo un enfoque de salud publica y de determinantes sociales.

EL Ministerio de Salud y Proteccién Social reglamentara dentro de los seis (6) meses siguientes
ala entrada vigencia de la presente ley la conformacién, tipologfas, localizacién, funcionamiento,
de los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS), de acuerdo con las condiciones
socioculturales, ambientales, demogréficas, entre otros aspectos del territorio asignado,
promoviendo la participacién de los usuarios y de los trabajadores de la salud. Estas condiciones
serdn revisadas y evaluadas anualmente por el Ministerio de Salud y Proteccién Social para
verificar su cobertura, la eficiencia y eficacia en la atencién.

Para el seguimiento y cumplimiento de los indicadores en salud y metas de desempefio de los
Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS), se realizardn convenios de desempefio con las
Gestoras de Salud y Vida conjuntamente con las entidades territoriales departamentales y
distritales o municipales, segtin corresponda a los cuales las Unidades Zonales de Planeacién y
Evaluacién, hardn seguimiento, con sujecién a los estdndares establecidos por la autoridad
competente, cumpliendo como minimo los aspectos administrativos, financieros, técnico —
cientificos y de calidad de los servicios.
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Parégrafo. ELl Ministerio de Salud y Proteccién Social reglamentard dentro de los seis (6) meses
siguientes a la entrada en vigencia de la presente ley el rol de los Centros de Atencién Primaria
en Salud (CAPS) de naturaleza publica, privada y mixta en el cumplimiento de las funciones de
salud publica y de prestacién de servicios, de conformidad con la normativa vigente a la
expedicion de la presente Ley.

Articulo 43°. Estructura y funciones de los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS).
Los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS), independiente de su naturaleza juridica,
sean gestionados por el sector publico o por las Gestoras de Salud y Vida, desarrollardn los
siguientes procesos y funciones:

1. Adscripcién poblacional

Con el objetivo de orientar la planeacién y la respuesta en salud en el territorio, todas las
personas, sus familias y hogares deberdn estar adscritos a un CAPS de su preferencia en funcién
del municipio o distrito de residencia. Para la adscripcién se deberdn cumplir criterios de
contigtiidad, cercanfa y accesibilidad geogréfica, garantizando la libre eleccién dentro de la
oferta disponible de CAPS en la localidad, comuna o unidad administrativa equivalente, segin
reglamentacién expedida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Las personas podrén solicitar temporalmente la atencién en salud en un sitio diferente al lugar
permanente de residencia o de trabajo, de acuerdo con la reglamentacion que para el efecto
defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social. Cuando una persona, familia o grupo cambie
de residencia o de trabajo, deberdn adscribirse en el CAPS del respectivo municipio, localidad,
comuna o unidad administrativa equivalente donde tenga su nueva residencia; de igual forma
los equipos de salud territoriales informardn mensualmente al CAPS las novedades de la
poblacién en el territorio asignado para la respectiva actualizacién de la poblacién adscrita.

En virtud del vinculo permanente con su poblacién adscrita y para garantizar la resolutividad del
nivel primario, los CAPS asumiran la responsabilidad del usuario en lo relativo al cumplimiento
de sus funciones.

2. Prestacién de servicios de salud y de vigilancia en salud publica

a. Recolectar la informacién de la caracterizacion de su territorio de salud a través de los

equipos de salud territoriales.

Elaborar los planes de salud familiar, comunitaria, mental y ocupacional, con base en

necesidades y potencialidades identificadas en el proceso de caracterizacién de la

poblacién.

c. Realizar la prestacién de los servicios de salud individuales y colectivos en el marco de
la atencién primaria en salud como el primer contacto del sistema de salud, la cual podra
incluir las medicinas alternativas, complementarias, saberes ancestrales autorizados por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

d. Garantizar a las personas el acceso oportuno, seguro, eficiente y pertinente de los
servicios de salud y a los servicios farmacéuticos.

e. Gestionar, en articulacién con las Direcciones Territoriales de Salud, sus Centros
Reguladores de Urgencias y Emergencias y las Gestoras de Salud y Vida, la prestacién
de servicios especializados para personas con enfermedades raras o huérfanas para su
prevencién, diagndstico y manejo segin lineamientos del Ministerio de Salud y

o

Proteccién Social.

f.  Desarrollar e implementar los programas de salud publica, en especial, los eventos de
interés en salud publica, salud mental, seguridad alimentaria y nutricional, salud sexual
y reproductiva, adaptacién y mitigacién de los impactos del cambio climatico y el cuidado
de las poblaciones sujetos de especial proteccién constitucional, de conformidad con las
directrices del Ministerio de Salud y Proteccién Social y la Direccién Territorial respectiva.

g. Prestar los servicios de salud y articular en las Redes Integrales e Integradas Territoriales
de Salud (RIITS) la atencién psicosocial a victimas del conflicto armado y a otras
poblaciones vulnerables, en coordinacién con las demds entidades competentes para la
continuidad e integralidad de la atencién.

h. Adoptar un modelo de salud que asegure la pertinencia sociocultural de los servicios de
salud acorde con las necesidades, situaciones y condiciones diferenciales de las
poblaciones y territorios.

i. Notificar ante las entidades competentes, los casos donde se sospeche maltrato infantil,
violencia sexual, violencia intrafamiliar o violencias basadas en género y articular en las
Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS) la atencién integral a las
victimas.

al cit

3. inistracién y

Los CAPS son articuladores territoriales del sistema de referencia y contrarreferencia para la
atencién de la poblacién adscrita y de los que temporalmente requieran atencién urgente, para
lo cual contardn con un equipo técnico y se apoyaran en el Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS).

En articulacién con la Entidad Territorial hardn una revisién periddica del desempefio de las
Gestoras de Salud y Vida, especialmente, en el proceso de referencia y contrarreferencia, que
conduzca al mejoramiento continuo.

Ademds, en el marco de este proceso serdn responsables de:

a. Gestionar la informacién relacionada con las condiciones de salud de la poblacién,
teniendo en cuenta los enfoques diferenciales y de género.

b. Organizar la operacién de los CAPS en una o més sedes segun las condiciones de la
poblacién y el territorio.

c. Gestionar las incapacidades y licencias de maternidad y paternidad, en articulacién con
las Gestoras de Salud y Vida, cuando aplique.

Los CAPS implementaran estrategias para garantizar una atencién digna al ciudadano,
minimizando los tiempos de trémites administrativos en sus instalaciones y evitando filas y
congestiones. Para ello privilegiarédn el uso de las tecnologfas de la informacién cuando
corresponda, procurando una atencién eficaz y transparente, evitando asi las barreras que
imposibilitan el acceso a los servicios de salud. Ademds, de adaptar su infraestructura y
procedimientos administrativos para asegurar la accesibilidad de las personas con discapacidad
y otras poblaciones vulnerables.

4. Gestidn intersectorial y participacién social

a. Coordinar con otros sectores y actores para dar respuesta a las necesidades que afectan
la salud de la poblacién y el territorio.

b. Garantizar la participacién social y comunitaria en los procesos de comunicacién,
atencidn y en la planificacién, ejecucion y evaluacién de los planes de cuidado.
c. Dar cumplimiento a las acciones de salud publica segin la normativa vigente.

o

Articulacién y coordinacién con las Gestoras de Salud y Vida

a. Los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS) y las Gestoras de Salud y Vida
intercambiaran y articularén informacién sobre las caracterizaciones de la situacién de
salud de su poblacién adscrita.

Los CAPS vy las Gestoras de Salud y Vida coordinardn el sistema de referencia y

contrarreferencia a través del SPUIIS. En este sentido, son responsables del uso eficiente

de los recursos asignados a cada uno acorde a sus competencias y sin perjuicio del
control fiscal, disciplinario y penal al que haya lugar.

c. Los CAPS vy las Gestoras de Salud y Vida intercambiardn informacién constante y
monitorearan el uso racional de servicios y tecnologias de su poblacién con el fin de
garantizar la pertinencia y eficiencia del gasto.

d. Los CAPS y las Gestoras de Salud y Vida evaluardn constantemente los resultados en
salud sobre su poblacién adscrita para garantizar la calidad de la atencién en salud, con
enfoques diferencial, territorial y de género.

e. Organizar su rol en el sistema de referencia y contrarreferencia que permita la gestién de
la atencién de la poblacién dentro y fuera del territorio de salud asignado, de acuerdo
con las RIITS habilitadas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social incluido el
traslado no asistencial cuando por condiciones del territorio y de la red asf lo requiera la
poblacién.

f. Los CAPS desarrollardn mecanismos de coordinacion asistencial de las RIITS, en el
marco de la operacién mixta, para que en conjunto con prestadores y Gestoras de Salud
y Vida se genere una cadena de valor que asegure la atencién integral en salud, con
enfoque de resultados y eficiencia.

o

Paragrafo 1. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de salud (IPS) y las Instituciones de
Salud del Estado (ISE) que presten servicios de baja complejidad al momento de la promulgacién
de la presente ley continuardn atendiendo la poblacién que tengan asignada siempre y cuando
adopten la estructura, funciones y procesos de los CAPS.

Paragrafo 2. EL Ministerio de Salud y Proteccién Social implementard mecanismos para
garantizar en el nivel primario de atencién, la disponibilidad permanente y continua de servicios
en salud mental, con el propdsito de prevenir y tratar los problemas psicoldgicos y trastornos
mentales, asi como hacer acompafamiento psicoemocional a los usuarios del sistema, para
reducir las afectaciones de salud mental en la comunidad.

Articulo 44°. Sistema de referencia y contrarreferencia. Es el conjunto de procesos,
procedimientos y actividades técnicos y administrativos que permitirdn prestar adecuadamente
los servicios de salud de las personas, garantizando la continuidad e integralidad de los servicios
en las Redes Integradas e Integrales Territoriales de Salud (RITS) que operan en las
subregiones funcionales para la gestién en salud.

Se entiende por resolver una referencia: programar y conseguir la atencién que el paciente
requiere, agenciando debidamente el transito a través de las RIITS, en los servicios e
instituciones que le permita atencidn integral. El sistema de referencia y contrarreferencia debe
garantizar entre otros los atributos de la calidad: acceso, oportunidad, continuidad, pertinencia

y suficiencia. En todo caso, la organizacién del sistema de referencia y contra referencia
garantizara que el usuario pueda transitar al interior de las RIITS, sin ningln trdmite adicional a
la prescripcién del profesional.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) de los niveles primario y
complementario establecerdn los mecanismos para resolver las solicitudes del sistema de
referencia y contrarreferencia, de manera oportuna y adecuada, para Lo cual serdn responsables
de la atencién de los requerimientos de dicho sistema, lo que incluye la disposicién publica y en
linea de la agenda de sus servicios y de las listas de espera.

La ordenacién de la referencia no exime al generador de la misma de la responsabilidad clinica
del paciente hasta la confirmacién de la recepcidn del mismo en la institucién que lo recibe.

Las Gestoras de Salud y Vida deberan contar con una plataforma de informacién y comunicacién
interoperable en linea que resuelva la referencia y contrarreferencia de pacientes de manera
eficiente y oportuna y permita tener la trazabilidad del caso, la cual deberd estar integrada al
Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS). Los reportes
requeridos deberdn estar disponibles tanto para la coordinacién de las RIITS, en los servicios e
instituciones que les permitan atencién integral.

El sistema de referencia y contrarreferencia permitird, a través de una plataforma tecnoldgica, la
comunicacién interinstitucional entre las instituciones prestadoras de servicios de salud que
hagan parte de las RIITS, en tiempo real, para dar garantia en la eficiencia del proceso,
garantizado confidencialidad de la informacién sensible. Asi mismo, se propenderd porque el
usuario pueda elegir el prestador segun la disponibilidad y la oportunidad existente.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social dentro del término de seis (6) meses siguientes a la
entrada en vigencia de la presente ley reglamentard el sistema de referencia y contrarreferencia,
la organizacidn, gestién y operacién de las RIITS, mediante instancias de coordinacién regional,
departamental, distrital y municipal, direcciones territoriales de salud y sus centros reguladores
de urgencias y emergencias, las Gestoras de Salud y Vida y los Centros de Atencién Primaria en
Salud (CAPS).

EL Ministerio de Salud y Proteccién Social establecerd métodos, procedimientos y politicas que
permitan hacer seguimiento y control cuando la atencién de las personas supere la oferta
disponible de servicios en los territorios. Y garantizard que, pese a esta escasez de oferta en los
territorios, la ciudadanfa siga teniendo un acceso continuo y de calidad a servicios de salud.

Paragrafo 1. EL Ministerio de Salud y Proteccién Social establecerd mediante resolucién la
metodologfa para el célculo de las tarifas en el sistema de referencia y contrarreferencia por
concepto de traslado asistencial, teniendo en cuenta la distancia del recorrido, la regién
geogréfica, la modalidad de transporte, entre otros.

Paragrafo 2. EL Ministerio de Salud y Proteccién Social a partir de la informacién de referencia
y contrarreferencia fomentara la prestacién de servicios especializados para personas con
enfermedades con mayor incidencia y prevalencia en los territorios para la gestién en salud.

Articulo 45°. Prestacidn de servicios de salud especiales para personas con enfermedades
de alto costo como el céncer y enfermedades huérfanas. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social establecerd los mecanismos para que, en el marco de la organizacién de las Redes
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Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS), se garantice una Red Nacional de Atencién
en Salud para el diagnéstico, la adquisicién y la distribucién de medicamentos indispensables
para el tratamiento de personas con enfermedades de alto costo como el cancer y enfermedades
huérfanas, sin importar la ubicacién geogréfica de la institucién ni del paciente y se integren las
instituciones, centros especializados y de referencia. Estas instituciones deberdn disefiar e
implementar programas de investigacién cientifica tendientes a crear herramientas diagnésticas
y generar evidencia en promocién de la salud, deteccién temprana, diagndstico y tratamiento de
estas enfermedades.

La prestacidn de servicios se realizara de forma integral mediante el modelo de salud preventivo,
predictivo y resolutivo atendiendo de manera diferencial las necesidades de las personas con
estas enfermedades desde la promocién, prevencién, deteccién temprana, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacidn, cuidados paliativos y acceso efectivo a tratamientos, terapias y
procedimientos que se requieran, a través de la atencién directa de pacientes o apoydndose en
el uso de la telesalud u otras TIC para garantizar la asesorfa, el manejo y la continuidad del
tratamiento en el respectivo territorio, en articulacién con las Direcciones Territoriales de Salud,
sus Centros Reguladores de Urgencias y Emergencias y las Gestoras de Salud y Vida.

Paragrafo 1. En las RIITS la organizacién de la prestacién de servicios a personas con
enfermedades huérfanas estard articulada con el Plan Nacional para la Gestidén de las
Enfermedades Huérfanas/Raras y se podrd tener en cuenta la participacién de la Mesa Nacional
de Enfermedades Huérfanas/Raras con todos los actores que la conforman de acuerdo con lo
dispuesto en la Resolucién 1871 de 2021 o la que la modifique o sustituya.

Paragrafo 2. En todo momento, se deberd garantizar la continuidad e integralidad en la atencién
de los pacientes en tratamiento y de los nuevos pacientes clasificados como casos probables,
sospechosos o confirmados.

Parégrafo 3. Se deberé disefiar e implementar un programa de capacitacién a los profesionales
de la salud que hagan parte del proceso de atencién de las personas a las que se refiere el
presente articulo en promocién, prevencién, deteccién temprana, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacién, cuidados paliativos y acceso efectivo a tratamientos, terapias, procedimientos en
salud; y se deberd facilitar la consejerfa genética a las personas con enfermedades huérfanas.

Paragrafo 4. En circunstancias excepcionales como la falta de disponibilidad de los
medicamentos o tecnologias requeridas en el territorio, la complejidad de los tratamientos o la
inexistencia de infraestructura adecuada en algunas regiones, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social podrd autorizar la prestacién de los servicios a través de mecanismos alternativos de
atencién. En estos casos, se deberd garantizar que los costos sean cubiertos de manera integral
y equitativa, sin perjuicio de los derechos del paciente a recibir atencién oportuna.

Articulo 46°. Modelo comunitario de salud mental. EL Ministerio de Salud y Proteccién Social
deberd implementar una red comunitaria de salud mental, entre lazando la participacién
comunitaria con los CAPS, gestoras de salud y vida, entes territoriales, locales y/o distritales,
instituciones educativas, y demds actores relacionados, con el fin de que promuevan la
prevencién de riesgo en salud mental, la identificacién de signos de alarma en nifios, jovenes,
adultos y todos los actores de la comunidad, y asi brindar la capacitacién pertinente e idénea en
primeros auxilios psicolégicos; desarrollando acciones integradas en el marco de las rutas de
atencién acordes a las condiciones psicosociales y geogréficas de la zona.

Articulo 47°. Unidades Zonales de Planeacién y Evaluacién en Salud del orden
departamental y distrital. Las direcciones departamentales y distritales de Salud crearan
Unidades Zonales de Planeacién y Evaluacién en Salud, como dependencias técnicas
desconcentradas, encargadas de garantizar el manejo eficiente de los recursos asignados y
brindar asistencia técnica a los municipios en la planeacién en salud.

Estas Unidades analizardn periédicamente las actividades realizadas y los recursos ejecutados
por los municipios o localidades bajo su supervisién, con el fin de evaluar el cumplimiento de los
objetivos de Atencién Primaria en Salud (APS) y el logro de metas establecidas. Presentardn
informes trimestrales de evaluacién a los municipios o distritos, a las Secretarfas de Salud
departamentales o distritales, a las organizaciones comunitarias y a los organismos de control,
conforme a los términos que establezca el reglamento.

Adicionalmente, las Unidades Zonales realizardn seguimiento a los convenios de desempefio de
los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS), verificando el cumplimiento de estdndares
administrativos, financieros, técnico-cientificos y de calidad definidos por la autoridad
competente.

Para el financiamiento de las Unidades Zonales y de los planes de mejoramiento institucional
de las direcciones departamentales y distritales de salud, se destinara hasta el uno por ciento
(1%) del presupuesto asignado al aseguramiento social en salud del Fondo Unico de Salud,
segln lo reglamente el Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Este financiamiento incluird el
fortalecimiento de los laboratorios departamentales y distritales de salud publica, asi como el
desarrollo gradual de capacidades de gestién en las direcciones territoriales de salud,
priorizando a aquellas entidades con mayor ruralidad y dispersién poblacional.

Articulo 48°. Actualizacién de guias de préctica clinica, lineamientos o protocolos para la
atencidn integral en salud. EL Ministerio de Salud y Proteccién Social liderard los procesos para
la actualizacién continua y permanente de las guias de préctica Clinica, protocolos y
lineamientos que gufan la practica clinica basada en buenas précticas para el sistema de salud
colombiano. Para esto podra, en virtud de los cambios al sistema que se derivan de la presente
Ley, convocar a diferentes actores del sistema de salud incluyendo actores institucionales,
representantes de la academia, Instituciones prestadores de servicios de salud, pacientes,
comunidades, entre otras.

CAPITULO Ill
INSTITUCIONES DE SALUD DEL ESTADO

Articulo 49°. Objeto, Naturaleza y Régimen Juridico de las Instituciones de Salud del Estado
(ISE). EL objeto de las Instituciones de Salud del Estado (ISE), serd la prestacién de servicios de
salud, con carécter social, como un servicio publico esencial a cargo del Estado.

Las ISE constituyen una categorfa especial de entidad publica descentralizada, con personeria
juridica, patrimonio propio y autonomfa administrativa, creadas por la Ley o por las asambleas
departamentales o por los concejos distritales o municipales, segin el caso, sometidas al
régimen juridico previsto en esta Ley.

Las ISE se someteran al siguiente régimen juridico:

1. En su denominacién se incluird la expresién “Instituciones de Salud del Estado” (ISE).

2. Conservaran el régimen presupuestal en los términos en que lo prevé el articulo 5 del
Decreto 111 de 1996 y en esta materia las Empresas Sociales del Estado (ESE) se entienden
homologadas a las ISE.

3. Podrén recibir transferencias directas de los presupuestos de la Nacién o de las entidades
territoriales.

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

El Ministerio de Salud y Proteccién Social definird las tipologias y clasificara las ISE, las cuales
serdn Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS) en el nivel primario y de mediana y alta
complejidad en el complementario. Las ISE podran prestar servicios itinerantes o ambulantes,
cuando las condiciones poblacionales y territoriales asi lo ameriten.

En materia contractual, las ISE se regirdn por el derecho privado para lo cual el Consejo Directivo
aprobard el manual de contratacidn respectivo; sin perjuicio, del uso discrecional de las cldusulas
excepcionales previstas en el Estatuto General de Contratacién de la administracién publica y,
en todo caso, deberdn atender los principios de publicidad, coordinacién, celeridad, debido
proceso, imparcialidad, economfa, eficacia, moralidad y buena fe. EL Ministerio de Salud y
Proteccién Social expedird los lineamientos para que los Consejos Directivos adopten el
Estatuto de Contratacién de las ISE.

La contratacién suscrita por las instituciones de Salud del Estado - ISE y la ejecucién de los
proyectos de inversién cuyos recursos son asignados por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, deberdn estar consignados en el Sistema Publico Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud - SPUIIS.

El Ministerio de Salud y Proteccidn Social regulard los mecanismos de compras conjuntas o
centralizadas de medicamentos, insumos y dispositivos médicos, dentro y fuera del pais y
generard modelos de gestién que permitan disminuir el precio de los mismos.

Asi mismo coordinard con Colombia Compra Eficiente y con el Sistema Integrado de Calidad en
Salud (SICA) previsto en la presente Ley, o quien haga sus veces, la generacién de mecanismos
e instrumentos que puedan colocarse al alcance de las entidades territoriales y las ISE.

Parégrafo 1. El Instituto Nacional de Cancerologia se regird por las disposiciones de caracter
especial que lo regulan.

Paragrafo 2. Los municipios que, al momento de expedida la presente Ley identifiquen la
necesidad de contar con un prestador publico de servicios de salud o ampliar los servicios de los
existentes, podréan hacerlo, con el acompafiamiento técnico del Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

Parégrafo 3. Los departamentos, distritos y municipios que asf lo definan, podran estructurar
ISE subregionales, creadas por Ordenanza o Acuerdo, conforme con el modelo de
territorializacién sanitaria definido por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, que integren
varios municipios, organizados en las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Servicios de
Salud (RIITS), o mantener los modelos de organizacién en red creados por Ordenanzas o
Acuerdos.

Parégrafo 4. Las ISE deberdn incorporar, en su estructura de gobernanza, espacios formales de

participacién comunitaria y mecanismos de rendicién de cuentas periddicas antes las
organizaciones de la sociedad civil, las veedurfas ciudadanas y los consejos territoriales de salud,
con el fin de asegurar la transparencia, la vigilancia social y la alineacién de las ISE con las
necesidades y expectativas de la poblacién.

Articulo 50°. Elaboracién y aprobacién del pr de las ituci de Salud del
Estado (ISE). Las Instituciones de Salud del Estado (ISE) se regirdn por presupuestos, segun los
esténdares definidos por el Ministerio de Salud y Proteccidén Social. Tales presupuestos
obedecerdn a la estandarizacién de los servicios ofrecidos segun las tipologias de las
subregiones funcionales para la gestidn en salud que defina el Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

El presupuesto de las ISE se elaborard teniendo en cuenta:

1. Latipologia y nivel de cada ISE.

2. El portafolio de servicios, de acuerdo con el plan de salud, la tipologfa y nivel.

3. Proyeccién de la cantidad de servicios que se prestard a la poblacion.

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

5. Los lineamientos técnicos que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

En ningln caso, la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES), o las
autoridades territoriales, segin corresponda, podran autorizar gastos en el presupuesto para
pagar los servicios de salud a su cargo, por fuera de los estandares de eficiencia establecidos
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Para el caso de los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS) se asignard — para garantizar
una oferta adecuada — un per cépita con criterios de ajuste por variables geograficas, de
dispersion poblacional, patologias prevalentes en el territorio, costos de operacién y demds
variables que sean pertinentes, de acuerdo con presupuestos que financien la operacién
corriente y un componente variable asociado al cumplimiento de resultados en salud y metas
de desempeno.

Para la aprobacién del presupuesto de las ISE se deberd adelantar el tramite definido en la
respectiva jurisdiccién territorial, de acuerdo con la normativa presupuestal que regule la
materia. De igual manera se deberd realizar un informe anual por parte del Consejo Directivo
detallando el rendimiento financiero, los gastos y demds aspectos que sustenten los
requerimientos de presupuesto.

Cuando la ISE vaya a contar con cofinanciacién del presupuesto por parte del nivel Nacional, de
manera previa, se debera remitir la solicitud al Ministerio de Salud y Proteccién Social para
examinar su coherencia financiera y su conformidad con las normas presupuestales.

Con cargo al Presupuesto General de la Nacién, el Gobierno nacional podrd destinar recursos
anuales para el proceso de formalizacion laboral, previo cumplimiento de los requisitos exigidos
en la Ley.

EL Ministerio de Salud y Proteccién Social expedird los lineamientos que se requieran para el
desarrollo del presente articulo.
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Parégrafo 1. Las ISE de mediana o alta complejidad, del orden municipal, tendran el mismo
régimen presupuestal de las departamentales y distritales.

Parédgrafo 2. Las Direcciones Territoriales, Departamentales y Distritales de Salud y las
Secretarfas de Salud Municipales organizardn el presupuesto para el cierre financiero de los
hospitales de mediana y alta complejidad, con las fuentes de financiamiento.

Articulo 51°. Consejo Directivo de las Instituciones de Salud del Estado. EL Consejo directivo
de las ISE del orden territorial estara integrado de la siguiente manera:

-

El Gobernador o el Alcalde distrital o municipal, o su delegado, seglin corresponda, quien
la presidird.

EL director territorial de salud o el secretario de salud de la entidad territorial
departamental, distrital o municipal o su delegado.

El director territorial de planeacién o quien haga sus veces de la entidad departamental,
distrital o municipal o su delegado.

Un (1) representante de las comunidades, que tengan relacién con las ISE respetiva, bien
sea como paciente, proveedores, usuarios y demds, designados por las alianzas o
asociaciones legalmente establecidas, que igualmente tengan relacién o radio de accién
con la ISE mediante convocatoria realizada por parte de la direccién departamental,
distrital o municipal de salud.

Un (1) representante de los trabajadores de la salud de la institucion.

Un (1) representante de los alcaldes para la (ISE) departamentales.

Un (1) representante de las facultades académicas de salud para el caso de las (ISE) de
mediana y alta complejidad.

N

w
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Paragrafo 1. Los representantes de las comunidades y de los trabajadores de la salud de la
institucién tendrén un periodo de cuatro (4) afios y no podrdn ser reelegidos para el periodo
inmediatamente siguiente.

Paragrafo 2. Cuando la (ISE) tenga sedes en mds de un (1) municipio, incluird en su consejo
directivo, al secretario de salud de los respectivos municipios.

Paragrafo 3. Cuando exista empate respecto de una materia sujeta a votacién y aprobacién por
parte del consejo directivo, se resolverd con el voto de quien preside la junta directiva. En todo
caso, cuando se trate de aprobar el presupuesto de la ISE se requiere el voto favorable del
presidente del consejo directivo.

Paragrafo 4. Las Empresas Sociales del Estado del orden nacional se en transformardn en ISE
de orden nacional, y conservardn la misma conformacién de sus juntas directivas, bajo la
denominacién de Consejos Directivos, y funciones aplicables a las ESE.

Parégrafo 5. EL nombramiento del director de las ISE y demads disposiciones relacionadas con el
cargo se hard de acuerdo con lo establecido en la normatividad vigente y aplicable a los gerentes
de las Empresas Sociales del Estado, a la vigencia de la presente Ley.

Articulo 52°. Instituciones de Salud del Estado Itinerantes. Para las zonas dispersas, alejadas
de los centros urbanos, zonas rurales, o de dificil acceso geogréfico, operaran Instituciones de
Salud del Estado Itinerantes del orden nacional, que prestaran atencién bdsica, preventiva y

especializada; las cuales deberdn contar con equipos tecnoldgicos adecuados, suministros
médicos, medicamentos, equipos de diagndstico y personal de salud idéneo.

Las Instituciones de Salud del Estado Itinerantes podran operar con el soporte logistico de las
Fuerzas Militares y de la Policfa Nacional que determine el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, ademds deberd promover el acompafiamiento de los Organismos Internacionales
Protegidos por el Derecho Internacional Humanitario. La atencién itinerante o ambulante se
priorizard en los municipios vinculados los Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial
(PDET) y a los identificados como Zonas mas Afectadas por el Conflicto Armado (ZOMAC).

Parégrafo. El Ministerio de Salud y Proteccién Social implementard los mecanismos necesarios
para garantizar, en coordinacién con las Instituciones de Salud del Estado Itinerantes, el
transporte multimodal (aéreo, marftimo, fluvial y terrestre) en departamentos fronterizos,
insulares y de dificil acceso, con el fin de asegurar la prestacién efectiva y oportuna de los
servicios de salud en estas regiones.

Articulo 53°. Fondo de Infraestructura y Dotacién de la Red Publica Hospitalaria (FIDH).
Créase el Fondo de Infraestructura y Dotacién de la red publica Hospitalaria (FIDH) como un
fondo cuenta del Ministerio de Salud y Proteccién Social, sin personerfa juridica y sin estructura
administrativa propia, cuyo objeto es el de promover, apoyar en articulacién con las entidades
territoriales ejecutar la infraestructura y dotacién de la red publica hospitalaria, asi como
cofinanciar, asesorar técnica y financieramente a las Instituciones de Salud del Estado (ISE) y a
las entidades territoriales para el desarrollo de proyectos de infraestructura y dotacién
hospitalaria.

Los recursos del FIDH provendrdn, entre otras, de las siguientes fuentes:

=

Las partidas que se le asignen en el Presupuesto General del Nacidn.

Los rendimientos financieros derivados de la inversién de sus recursos.

3. Los recursos de cooperacién nacional e internacional de personas de derecho publico o
privado.

4. Aportes o transferencias de los departamentos, distritos y municipios y de esquemas
asociativos territoriales.

5. Aportes de otras entidades publicas.

6. Recursos provenientes de operaciones de crédito publico.

7. Proyectos de inversién financiados con recursos provenientes del Sistema General de
Regalias, conforme con las disposiciones vigentes.

8. Recursos para interventoria de Obras por impuestos u obras por regalias.

9. Donaciones.

10. Cualquier otro recurso de destinacién especifica dirigido al Fondo.

11. Los demds recursos que reciba a cualquier tftulo.

N

Para la ejecucidn de los proyectos a cargo del FIDH, el Fondo podra constituir patrimonios
auténomos que se regiran por normas de derecho privado en los que confluyan las fuentes de
recursos con las que cuenten los proyectos. Con cargo a los recursos administrados por el FIDH
se asumiran los costos de funcionamiento y operacién del Fondo.

EL FIDH serd administrado por un Comité Consultivo y la ordenacién del gasto estard a cargo
del funcionario que designe el Ministerio de Salud y Proteccién Social, esta entidad reglamentard
el funcionamiento y operacién del Fondo.

TiTULOV
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Articulo 54°. Fortalecimiento de la oferta institucional para la formacién pregradual y
posgradual en salud. Con el fin de aumentar la oferta de profesionales de salud, asi como de
especialistas en dreas médico-quirdrrgicas y en salud publica el Gobierno nacional establecerd e

implementara:
1. El examen i Unico il para ision a las iali médico —
quirdrgicas en las ituci de i6n Superior publi y privadas. Para el

acceso a los programas de especializacién médico — quirtrgicas los aspirantes deberan
presentar un examen nacional habilitante por especialidad médico - quirlrgica y superar
el puntaje minimo que serd establecido por los Ministerios de Educacién Nacional y de
Salud y Proteccién Social, con la participacién de las Instituciones de Educacién Superior.
Estas Instituciones definirén los criterios definitivos de admisién a estos programas, que
en todo caso deberan tener en cuenta los resultados del examen Unico nacional aqui
establecido.

2. Asignacién de becas. El Ministerio de Salud y Proteccién Social establecerd la forma de
asignacién de las becas para cubrir los costos académicos y de sostenimiento, que se
distribuirdn, en el caso de pregrado, en las Instituciones de Educacién Superior Publicas
que aumenten los cupos para estos programas de salud, teniendo en cuenta
instrumentos que consideren la distribucién regional, la participacién por Instituciones
de Educacién Superior y los cupos de los programas educativos. Se priorizard a
estudiantes y profesionales de la salud provenientes de municipios vinculados a los
Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial (PDET), a los identificados como Zonas
mas Afectadas por el Conflicto Armado (ZOMAC), y los municipios de las categorias 4,
5y 6, como también a las victimas del conflicto armado y Personas en Proceso de
Reincorporacién, garantizando equidad regional para garantizar mayor acceso a
profesionales de regiones apartadas.

Paragrafo 1. Los beneficiarios de las becas deberan retribuir el mismo tiempo de
duracién del estudio con trabajo asistencial y/o docencia remunerado, en las regiones con
requerimientos de dicho personal. EL Ministerio de Salud y Proteccién Social, junto con el
Ministerio de Trabajo, reglamentaran lo establecido en el presente pardgrafo.

Paragrafo 2. Para la financiacion de las becas se aunaran esfuerzos y recursos que
destine el Gobierno nacional, entidades territoriales del nivel departamental y municipal,
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y las Instituciones de Educacién Superior.

Paragrafo 3. Los Ministerios de Educacién Nacional y de Salud y Proteccién Social, en
un término no mayor a seis (6) meses una vez expedida la presente Ley, reglamentaradn
lo dispuesto en este articulo, y realizardn una evaluacion respecto de las necesidades de

i 1es y segundas ializaciones médico- quirdrgicas en el pafs, orientada
a la formacién y regulacién del Talento Humano en Salud.

Pardgrafo 4. EL Gobierno Nacional en coordinacién con las Entidades Territoriales
garantizard que las zonas rurales y rurales dispersas tengan acceso y conocimiento a los
Programas de Fortalecimiento de la oferta institucional para la formacién pregradual y
postgradual en salud, para lo cual adoptard las medidas tendientes a suplir aquellos

casos en los que la poblacién no cuente con conectividad digital y/o red mévil, mediante
la elaboracidn de folletos, revistas y jornadas medicas presenciales encabezadas por la
Direcciones Municipales y/o Distritales de Salud, o quien haga sus veces, con el
acompafamiento de las Secretarfas u Oficinas Territoriales de Salud.

3. Ampliacién de cupos de docencia-servicio. Con el fin de aumentar los cupos para la
formacién del talento humano en salud, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
actualizard los criterios de docencia servicio, y definird la cantidad minima de cupos que
toda Red Integral e Integrada Territorial de Salud (RIITS) deberd tener tanto en nivel
primario como en el complementario. Desarrollard un programa de inversién para que
todas las Instituciones de Salud del Estado (ISE) sean reconocidas como escenarios de
docencia - servicio. En la red publica hospitalaria se privilegiardn a las Instituciones de
Educacién Superior publica para el establecimiento de convenios docencia — servicio.

4. Mejora de la Vi de los pr en salud. El Ministerio de Salud y
Proteccién Social en conjunto con el Ministerio de Educacién desarrollaran los
lineamientos y contenidos para el fortalecimiento de la resolutividad de los profesionales
del drea de la salud para identificar de manera temprana las diferentes patologias,
incluyendo las relacionadas con la salud mental.

Articulo 55°. Modifiquese el pardgrafo 1 del articulo 6 de la Ley 1917 de 2018, el cual quedard
asi:

Parégrafo 1. Con los recursos establecidos en el presente articulo se financiard el
sostenimiento del residente por un monto de tres salarios minimos legales mensuales
vigentes, por un plazo mdximo que serd la duracién del programa de especializacién
médico- quirdrgica, segun la informacién reportada oficialmente por las instituciones de
educacién superior al Ministerio de Educacién Nacional.

Harén parte de los recursos con los que se financia el apoyo de sostenimiento educativo,
los rendimientos financieros que dichos recursos generen, los cuales podrdn ser
destinados al cubrimiento de los costos de administracién y operacién y a la ampliacién
de la cobertura del Sistema Nacional de Residencias Médicas.

El Ministerio de Salud podra financiar el sostenimiento de estudiantes colombianos que
cursen programas de especializacién médico-quirdrgica en el exterior, para lo cual
reglamentard los requisitos para aplicar y definir los beneficiarios del apoyo del
sostenimiento educativo del que trata la presente ley.

Articulo 56°. Tramite expedito para convalidacién de titulos en salud obtenidos en el
extranjero. Se modifica el articulo 62 de la ley 1753 de 2015, el cual quedard de la siguiente
manera.

Articulo 62. Convalidacién de titulos en educacién superior. EL Ministerio de Educacién
Nacional establecerd, mediante un reglamento especifico, el procedimiento de
convalidacién de titulos extranjeros de acuerdo con los criterios legalmente establecidos,
y segun los acuerdos internacionales que existan al respecto.

El Ministerio de Educacién Nacional contard con dos (2) meses para resolver las
solicitudes de convalidacion de titulos, cuando la institucién que otorga el titulo que se
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somete a convalidacién o el programa académico que conduce a la expedicidn del titulo
a convalidar se encuentren acreditados, o cuenten con un reconocimiento equivalente
por parte de una entidad certificadora o evaluadora de alta calidad, reconocida en el pais
de procedencia del titulo o a nivel internacional.

Las solicitudes de convalidacién de los titulos universitarios oficiales, no incluidos en los
supuestos del inciso anterior, se resolveran en un plazo maximo de cuatro (4) meses.

Los titulos propios o no oficiales no serdn susceptibles de convalidacién.

Las Solicitudes de convalidacién de titulos obtenidos en el extranjero que pertenezcan
al drea de la salud, y que correspondan a las sefialadas en el Sistema Nacional de
Informacién de la educacién Superior -SNIES, serdn tramitadas a través de un
procedimiento especial y expedito, para tal efecto, el Ministerio de Educacién Nacional
reglamentard dicho procedimiento de convalidacién, en coordinacién con el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica, ademds de efectuar los ajustes
internos necesarios para atender estas solicitudes.

El término para que el Ministerio de Educacién Nacional convalide los titulos obtenidos
en el extranjero que pertenezcan al drea de la salud, serd en un término improrrogable
de treinta (30) dfas calendario sin dejar de observar las condiciones indicadas en este
articulo.

El evaluador de la convalidacion deberd ser un par académico, con el objetivo de
garantizar y agilizar el trémite en la entidad encargada para la solicitud.

Los programas de pregrado del drea de la salud que no tengan un programa equivalente
y activo en Colombia no podran ser convalidados.

El incumplimiento de los términos establecidos en este articulo serd causal de mala
conducta.

Paragrafo Primero. Los titulos otorgados por instituciones de educacién superior, pero
no validados por las autoridades de educacién oficiales del pais de origen de la
institucién y denominados como universitarios no oficiales o propios, otorgados a partir
de la entrada en vigencia de la presente ley, no serdn objeto de convalidacién.

Pardgrafo Segundo. Las instituciones estatales no podran financiar con recursos
publicos, aquellos estudios de educacién superior que conduzcan a la obtencién de
titulos universitarios no oficiales o propios.

Articulo 57°. Identificacién Unica del Talento Humano en Salud. La identificacién del talento
humano en salud se consultard por medio del Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS). EL cumplimiento de los requisitos para ejercer el nivel técnico profesional,
tecnoldgico, profesién u ocupacién, se verificard a través del ReTHUS.

El costo del proceso de validacién, verificacién e inscripcién por primera vez en el ReTHUS se
tasard de la siguiente manera:

a) El equivalente a nueve (9) salarios diarios minimos legales vigentes, cuando el nimero

de graduados reportado por el Sistema Nacional de Informacién de la Educacién Superior
(SNIES) para las profesiones asociadas al colegio o consejo profesional sea entre uno (1)
y tres mil (3.000) al afio.

El equivalente a siete (7) salarios diarios minimos legales vigentes para aquellas
profesiones que reporten un nimero de graduados de mas de tres mil (3.000), el afio en
que se realice la solicitud.

b

Para el registro de novedades y expedicién de duplicados el costo sera del 40% del valor de la
inscripcion por primera vez.

Articulo 58°. Régimen Laboral de las Instituciones de Salud del Estado (ISE). En los términos
de la normatividad vigente, los servidores publicos de la salud, salvo excepciones establecidas
en la ley, seguirdn siendo de libre nombramiento y remocién, de carrera administrativa y
trabajadores oficiales.

Los servidores publicos de instituciones de salud mixtas con participacion del Estado igual o
superior al noventa por ciento (90%), se regirdn por la presente Ley.

Son normas generales del régimen laboral de los servidores de las Instituciones de Salud del
Estado (ISE), las siguientes:

1. ElGobierno nacionaly las respectivas autoridades competentes del orden territorial, en
la norma que defina la planta del personal de la ISE, sefialard el nimero de servidores
publicos de la salud requerido para la prestacién de servicios, su modalidad y
naturaleza garantizando el derecho al trabajo digno, justo y decente, de acuerdo con la
ley, las tipologfas y niveles de ISE que determine el Gobierno nacional.

2. En materia de la jornada laboral, los servidores publicos de las ISE, se regirdn por el
Decreto Ley 1042 de 1978 y por el Decreto 400 de 2021, o por las normas que los
modifiquen, adicionen, o sustituyan.

3. Para la negociacién de los servidores publicos se aplicard la Constitucién, los acuerdos
internacionales de la OIT ratificados por Colombia, las leyes, los decretos y lo dispuesto
en el articulo 9 de la Ley 4° de 1992, seguin el caso. A los trabajadores oficiales, ademds
de lo anterior, les serdn aplicables lo que resulte de sus respectivos acuerdos o
convenciones colectivas, siempre y cuando dichos acuerdos o convenciones no vulneren
los derechos minimos de los trabajadores.

4. En lo relacionado con la administracién del personal, a los servidores publicos de la
salud les seran aplicables, en lo pertinente, las disposiciones que en materia de empleo
publico se encuentren vigentes ademds de las que la reglamenten, modifiquen o
sustituyan y se armonicen con lo dispuesto en la ley 10 de 1990.

5. La remuneracién de los empleados publicos de las ISE serd fijada por las respectivas
autoridades competentes, con sujecidn a las previsiones de la Ley 4* de 1992 y el
resultado de las negociaciones colectivas de las condiciones de empleo. En ningun nivel
territorial se estara sujeto a los limites que en materia salarial establece la Ley 617 de
2000.

Los servidores publicos que tengan la calidad de trabajadores oficiales, a la vigencia de la
presente Ley, conservaran tal calidad, sin solucién de continuidad en los términos establecidos
en los contratos de vinculacidn, y se entenderd que la nueva relacién contractual continuard con
la respectiva ISE.

Los empleados pblicos con derechos de carrera administrativa o nombrados en provisionalidad
de las Empresas Sociales del Estado (ESE) del orden nacional y territorial, a la vigencia de la
presente Ley, serdn vinculados en las ISE, sin solucién de continuidad y sin que se desmejoren
sus condiciones laborales.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 2 del Decreto Ley 2400 de 1968, el articulo 5
del Decreto Ley 3135 de 1968y el articulo 103 de la Ley 1438 de 2011 se prohibe la celebracién
de contratos de prestacién de servicios o cualquier otra modalidad de vinculacién contractual
diferente a la laboral para el desarrollo de funciones misionales, propias y permanentes en
salud.

Paragrafo 1. Los contratos de prestacién de servicios a cargo de ESE que, a la entrada en
vigencia de la presente Ley, se encuentren en ejecucién se entenderan subrogados en las ISE.

Paragrafo 2. EL Gobierno nacional establecerd un sistema especial de estimulos salariales y no
salariales para los servidores publicos de la salud mismo que debera establecer la estructura y
alcance de estos.

Parégrafo 3. El régimen de los trabajadores oficiales se continuard rigiendo conforme a las
reglas del Capitulo IV de la Ley 10 de 1990.

Articulo 59°. Laboralizacién y formalizacién de las ISE. Las ISE vinculardn laboralmente a
personas que desarrollen actividades misionales, propias y permanentes a la entrada en
vigencia de la presente Ley, siempre que sea voluntad expresa de quien presta los servicios de
salud. Esta vinculacién se realizard en concordancia con la formalizacién del empleo publico y
bajo los criterios de meritocracia y vocacién de permanencia establecidos en el articulo 82 de la
Ley 2294 de 2023.

Las ISE implementaran una planta temporal como mecanismo transitorio mientras se realizan
los estudios correspondientes para la provisién definitiva de la planta permanente para el nivel
asistencial, técnico y profesional. La provision de los empleos en la planta temporal deberd
cumplir con el procedimiento sefialado en la Ley 909 de 2004.

En ausencia de lista de elegibles, los empleos en la planta temporal se asignardn de manera
preferencial a las personas que cumplan con los requisitos establecidos y que, al momento de
la entrada en vigencia de la presente Ley, estén prestando servicios de salud y desarrollando
actividades mediante una modalidad de vinculacién diferente. En todo caso, para el proceso de
vinculacién, una vez cumplidos los requisitos, prima la antigliedad.

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica — DAFP, junto con el Ministerio de Salud
y Proteccién Social, disefiard en un plazo de un (1) afio un modelo técnico estandarizado para la
creacién de plantas de personal en las ISE, garantizando el principio meritocrdtico, la
formalizacién laboral voluntaria de quienes prestan servicios de salud

Articulo 60°. Régimen especial para trabajadores del Sector Salud. Otorgase facultades
extraordinarias al Presidente de la Republica para que dentro de los seis (6) meses posteriores
a la entrada en vigencia la presente Ley, previa concertacién con representantes de los
trabajadores sindicalizados y no sindicalizados del sector salud, expida el régimen especial de
los trabajadores del sector salud, el cual debe contener minimamente los siguientes aspectos:

1. Ascenso y/o movilidad en el régimen de carrera administrativa del sector publico;

prestaciones sociales y econémicas con criterios claros y objetivos para el acceso,
evaluacién y promocidn en ese sector.

2. Prestaciones sociales y econdmicas, acordes con las condiciones laborales y riesgos
especificos que enfrentan los trabajadores de la salud.

3. Jornadas laborales justas y dignas, estableciendo limites a la carga laboral y
garantizando el pago de horas extras cuando corresponda.

4. Incentivos y reconocimientos para personal que labore en zonas rurales, de dificil acceso
o en condiciones de alta complejidad.

5. Programas de bienestar, salud mental y seguridad laboral, enfocados en la prevencién
de riesgos ocupacionales y el apoyo al personal en casos de agotamiento fisico o
emocional (burnout).

6. Equidad de género y no discriminacién, con politicas especificas para proteger derechos
laborales de las mujeres y otros grupos vulnerables dentro del sector.

Paragrafo. El régimen especial deberd garantizar los derechos adquiridos por los trabajadores
de la salud y priorizard el fortalecimiento de condiciones laborales que fomenten la calidad,
eficiencia y permanencia del talento humano en el sector. La reglamentacién del régimen serd
consultada con las organizaciones representativas de trabajadores del sector y contara con el
acompafiamiento de organismos de control.

Articulo 61°. Trabajadores de las Privadas y Mixtas del Sector Salud. Los
trabajadores de las Instituciones Privadas y Mixtas, con un porcentaje de participacién publico
inferior al 90%, del sector salud por norma general estdn vinculados mediante contrato de
trabajo conforme a los preceptos del Cédigo Sustantivo del Trabajo, teniendo en cuenta las
convenciones colectivas de trabajo vigentes y normas concordantes.

Se estableceran incentivos salariales y no salariales incluyendo el criterio de zonas apartadas y
dispersas, sin importar el tipo de vinculacién laboral, con el fin de fomentar la calidad e
integralidad del servicio de salud en dichas zonas; se establecerdn sistemas de bienestar social
aplicables a los trabajadores de las instituciones de salud; se adoptaran los criterios técnicos del
Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST), que tengan en cuenta los
riesgos propios de los cargos y el impacto en salud mental, realizando tamizajes periédicos a los
trabajadores y desarrollando los criterios técnicos que permitan determinar la actualizacion de
la tabla de enfermedades laborales que afectan a los trabajadores que laboran en las entidades
de salud y, asi mismo, poder ofrecer atencidn prioritaria para quienes lo requieran.

Adicionalmente, se implementard un programa de atencién integral en salud mental y
adicciones para los trabajadores de la salud, que incluird tamizajes continuos, los cuales
proporcionardn los lineamientos para campaiias de prevencién y promocién de la salud mental,
asi como para identificar la necesidad de tratamientos especificos. Asimismo, las y los
profesionales de la salud recibirdn atencién continua en salud mental, basada en tres ejes
fundamentales: promocién, prevencién y atencién integral. Esta atencién tendra un enfoque
diferencial, que incluiré a mujeres, poblacién LGTBIQ+, poblacién indigena y poblacién racial.

Pardgrafo 1. EL Ministerio del Trabajo, el Ministerio de Salud y Proteccién Social y la
Superintendencia Nacional de Salud presentaran durante el primer trimestre de cada vigencia
fiscal al Congreso de la Republica, un informe sobre el cumplimiento de las disposiciones
laborales de los trabajadores del Sistema de Salud ante las comisiones séptimas del Congreso
de la Republica. Para tal efecto, el Gobierno nacional organizard una Direccidn en el Ministerio
del Trabajo, encargada de hacer seguimiento al cumplimiento de las disposiciones laborales en
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los términos ordenados por los articulos 17 y 18 de la Ley 1751 de 2015, el cumplimiento de la
politica laboral y los mandatos de la presente Ley.

Paragrafo 2. A partir de la vigencia de la presente Ley, no se expedirdn mds credenciales de
expendedores de drogas y las droguerfas sélo podrén ser dirigidas por quien tenga el titulo de
Quimico Farmacéutico, Tecnélogo en Regencia de Farmacia, auxiliar en servicios farmacéuticos,
Director de Droguerfa o Farmacéutico Licenciado. Para garantizar los derechos adquiridos de las
personas que, a la entrada en vigencia de la presente Ley, hayan obtenido la credencial de
expendedor de drogas, estds podrén seguir desempefidndose en la direccién de una drogueria
mientras se definen e implementan planes graduales de profesionalizacidn y tecnificacién del
talento humano del sector farmacéutico mencionados anteriormente.

Parégrafo 3. Con el fin de promover la profesionalizacién y tecnificacién del talento humano
idéneo del sector farmacéutico asi como la calificacion del mismo, para la direccién de
droguerias, el gobierno Nacional dispondrd los mecanismos que permitan ampliar la oferta de
programas académicos y el acceso para la educacién continua de auxiliares en servicio
farmacéutico, expendedores de drogas, y tecnélogos en regencia de farmacia, especialmente en
los establecimientos farmacéuticos y servicios farmacéuticos, donde se realizan actividades de
manera empirica, con el fin de fomentar estrategias de seguridad del paciente, uso seguro y
adecuado de medicamentos y dispositivos médicos y evitar la ocurrencia de errores,
especialmente de medicacién, para garantizar mayores estandares de calidad en el manejo y
administracion de los servicios farmacéuticos.

Articulo 62°. Vinculacién de los Trabajadores del Sector Salud Especialistas. Cuando las
necesidades del servicio lo exijan y no exista suficiente oferta en determinadas especialidades
medico quirdrgicas, las instituciones de prestacidon de servicios de salud podran vincular o
contratar a especialistas médico quirdrgicos, a través de las distintas modalidades previstas en
el ordenamiento juridico colombiano para la vinculacién o contratacién de servicios
profesionales, incluidas las modalidades establecidas en el Cédigo Sustantivo del Trabajo,
segUn el régimen juridico aplicable a la respectiva institucién, garantizando las condiciones de
trabajo dignas y justas. En tales casos se considerard el intuito persona y la prestacién de
servicios por profesionales de la salud que desarrollen su ejercicio profesional de manera
caracterizada como independiente.

Paragrafo 1. En todo caso, si la prestacidn del servicio se enmarca en los elementos de una
relacién laboral, los especialistas de la salud deberdn ser vinculados mediante contrato de
trabajo, seguin la naturaleza del régimen juridico aplicable a la respectiva institucion.

Parégrafo 2. Todos los trabajadores o vinculados mediante las modalidades establecidas en el
presente articulo tendran derecho a una remuneracién oportuna, digna y justa, so pena de la
imposicién de sanciones por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

Paragrafo 3. Respecto de los trabajadores especialistas médico-quirlirgicos del sector salud,
indistintamente de su forma de vinculacién, no se podrd establecer cldusula de exclusividad,
salvo aquellos que estén vinculados mediante contrato de trabajo y asi lo convengan.

Parégrafo 4. Las instituciones de prestacién de servicios de salud deberdn garantizar a los
especialistas médico-quirtrgicos vinculados bajo cualquier modalidad, el acceso a capacitacién
y actualizacién continua, con el fin de mantener y mejorar sus competencias profesionales. Estas
instituciones deberan promover programas de bienestar laboral y prevencién de riesgos

ocupacionales, especialmente para aquellos que desarrollen actividades en zonas rurales, de
dificil acceso o con alta carga asistencial.

Articulo 63°. Estimulos especiales para los investigadores. Establézcase el sistema de
estimulos especiales al personal de investigadores y sus equipos de trabajo en ejercicio de las
actividades cientificas y tecnoldgicas a cargo del Instituto Nacional de Salud con el fin de
impulsar el desarrollo cientifico, técnico tecnolégico, de innovacién en salud publica y la
soberania sanitaria del pais.

Dicho sistema consistird en bonos adicionales al salario basico del personal dedicado a la
investigacion por logros en materia de publicaciones en revistas indexadas de alto impacto,
patentes registradas o participacién en proyectos colaborativos internacionales.

Igualmente, como parte del reconocimiento profesional al personal dedicado a la investigacién
y a sus grupos de trabajo, se establecerdn premios institucionales anuales para investigadores
destacados, se facilitard su participacién en congresos internacionales cubriendo los costos
respectivos, fondos para cursos, certificaciones, o estancias en centros internacionales, asi como
intercambios y pasantias por periodos especificos determinados por las necesidades de los
proyectos de investigacién priorizados por la agenda de investigacién que determine el instituto
y sus drganos de direccién, segun sus competencia y acorde a las prioridades de salud publica
del pais.

Paragrafo. El Instituto Nacional de Salud participara en las redes colaborativas de investigacién
global, en los asuntos de salud publica que interesen al pais, promoverd las redes internas de
investigacion, facilitara las pasantias de investigadores extranjeros y nacionales en las redes
internacionales y nacionales en los proyectos de investigacion de interés y serd el centro de
referencia nacional de salud pblica, el cual podra en asocio con particulares y otros gobierno e
instituciones de salud publica, gestionar recursos para fortalecer la investigacion en los temas
de interés nacional, asi como para su aplicacién a los proyectos que se realicen por parte de las
redes o de su participacion en las mismas

TiTULO VI
INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Articulo 64°. Modifiquese el numeral 3 del articulo 37 de la Ley 1122 de 2007:

“3. Prestacién de servicios de atencién en salud. Su objetivo es vigilar que la prestacién de
los servicios de atencidén en salud individual y colectiva se haga en condiciones de
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, continuidad y estdndares de calidad, en las
fases de promocidn, prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién. Dicha vigilancia
comprende la garantfa de un talento humano en salud competente, asi como sus
condiciones de estabilidad laboral, como también las condiciones de seguridad y salud en
el trabajo, como aspectos que afectan los elementos esenciales para el goce efectivo del
derecho fundamental a la salud.”

Articulo 65°. Modifiquese el numeral 2 del articulo 130 de la Ley 1438 de 2011, modificada por
el articulo 3 de la Ley 1949 de 2019, el cual quedara asf:

“2. No dar aplicacién a los mandatos de la Ley 1751 de 2015, en lo correspondiente a la
prestacion de los servicios de salud incluyendo no garantizar un talento humano en salud

competente, asi como condiciones de trabajo decente, digno y justo.”

Articulo 66°. Modifiquese el numeral 2 del articulo 131 de la Ley 1438 de 2011, modificado con
el articulo 2 de la Ley 1949 de 2019, el cual quedard asi:

“Articulo 131. Tipos de Sanciones Administrativas. En ejercicio de la funcién de control
sancionatorio y en desarrollo del procedimiento que para el efecto se haya previsto, la
Superintendencia Nacional de Salud podra imponer las siguientes sanciones:

()

2. Multas entre doscientos (200) y hasta ocho mil (8.000) salarios minimos legales
mensuales vigentes para personas juridicas, y entre treinta (30) y hasta dos mil (2.000)
salarios minimos legales mensuales vigentes para las personas naturales.”

Articulo 67°. Modifiquese el pardgrafo 6 del articulo 131 de la Ley 1438 de 2011, modificado
por el articulo 2 de la Ley 1949 de 2019, el cual quedard asf:

()

“Pardgrafo 6. Para efectos de la imposicién de las sanciones acd previstas, la
Superintendencia Nacional de Salud aplicard el proceso administrativo sancionatorio
establecido en el articulo 128 de la Ley 1438 de 2011, a excepcién de las sanciones
derivadas de la conducta descrita en el numeral 11 del articulo 3 de esta Ley, la cual solo
serd excusada por evento de fuerza mayor, que debera ser acreditada por el infractor dentro
de los 5 dias hdbiles siguientes a su ocurrencia. La Superintendencia Nacional de Salud
disefiard un procedimiento y una metodologfa sancionatoria para la imposicién de sanciones
por el incumplimiento en el reporte de informacion”.

Articulo 68°. De las facultades regulatorias residuales de la Superintendencia Nacional de
Salud. La Superintendencia Nacional de Salud ejercera una facultad regulatoria residual frente
a la que es propia del Ministerio de Salud y Proteccién Social, en las siguientes materias:

1. La compatibilidad y armonizacién de las normas del Estatuto Orgdnico del Sistema

Financiero y del régimen de liquidacién de entes u organismos publicos, segun el caso,

con las reglas del Sistema de Inspeccién, Vigilancia y Control del Sistema General de

Seguridad Social en Salud (SGSSS) y el derecho fundamental en salud previsto en el

articulo 6 de la Ley 1751 de 2015.

Las competencias de los integrantes del Sistema Integrado de Control, Inspeccién y

Vigilancia de que trata el articulo 2 de la Ley 1966 de 2019.

3. Los deberes de las entidades territoriales en el marco del Sistema de Inspeccién,
Vigilancia y Control del SGSSS creado en el articulo 36 de la Ley 1122 de 2007.

4. La actuacién de los agentes especiales en las medidas especiales o preventivas de la

toma de posesién para administrar o para liquidar, incluidas estas ultimas.

La definicién de criterios y procedimientos para la seleccién objetiva de contratistas por

parte de los liquidadores, en la celebracién de contratos de gestién de situaciones

juridicas no definidas, asuntos pendientes y activos remanentes posteriores a la

liquidacién de entidades vigiladas por la Superintendencia Nacional de Salud, con

independencia de la forma juridica que tales contratos asuman.

6. La eficiencia y sostenibilidad de los gastos administrativos en los procesos liquidatorios

N

o

ordenados por la Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 69°. D i juridica para la liquidacién judicial. En
cualquier momento del proceso de liquidaciéon judicial que adelante la Superintendencia
Nacional de Salud, si de las pruebas recaudadas se considera necesario establecer el
beneficiario real de las operaciones o transacciones realizadas por personas juridicas y naturales
y/o patrimonios auténomos, el director de la actuacién correspondiente podra decretar como
prueba el levantamiento del velo corporativo con el fin de identificar a los controlantes, socios,
aportantes o beneficiarios reales, y de determinar si procede su responsabilidad en los actos que
provocaron la cesacién de pagos de la vinculada o relacionadas. En cualquiera de los siguientes
eventos se presumird su responsabilidad:

i6n de la per

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

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

3. Cuando la leccidn a los recursos de la salud o la afectacién de intereses patrimoniales
de naturaleza publica y privada, se haya generado por explotacién o apropiacién de
bienes o recursos de la salud en beneficios de terceros.

4. Cuando se requiera para el ejercicio de sus funciones y ante la inminencia de pérdida o
pérdida de recursos de la salud por cobro de lo no debido o indebida aplicacién de los
recursos de la salud.

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

Articulo 70°. Sanciones. La Superintendencia Nacional de Salud reglamentard las sanciones
que deberdn ser impuestas a las ISE o a las gestoras de salud y vida que registren
permanentemente fallos de tutela en su contra por los mismos hechos, causas o razones.

TiTULO VI
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 71°. Consulta y Consentimiento Libre, Previo e Informado de los Pueblos Indigenas.
Se garantizan los derechos fundamentales a la Consulta y Consentimiento Libre, Previo e
Informado de los Pueblos Indigenas a través de sus instituciones representativas, en lo que
respecta a las medidas relacionadas con el derecho fundamental a la Salud, el Sistema Indigena
de Salud Propio Intercultural (SISPI) y el Sistema de Salud, atendiendo lo dispuesto en los
literales L, m y n del articulo 6 de la Ley 1751 de 2015.

De conformidad con el articulo 150 numeral 10 de la Constitucién Politica, revistase al
Presidente de la Republica de facultades extraordinarias, por un periodo de hasta seis (6) meses
contados a partir de la entrada en vigencia de la presente Ley, para expedir las normas con
fuerza de ley, cuyos contenidos sean producto de la concertacién en el marco de la Consulta
Previa, Libre e Informada con los Pueblos Indigenas y que reglamenten los procesos de salud
en el marco del SISPI respecto de:

1. Su organizacién, administracién, consolidacidn, financiacién y gestién.

Los mecanismos de implementacién, seguimiento, evaluacién y control.

3. Los mecanismos de transicién necesarios para la implementacién del proceso de
reorganizacién en los territorios en el marco de las estructuras propias.

N
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4. La coordinacién de la prestacion de servicios, acciones en Salud Publica y los procesos
propios.

Paragrafo. EL Gobierno nacional de manera concertada con las Autoridades de los Pueblos
Indigenas creard e implementard las medidas idéneas que permitan el funcionamiento arménico
entre el Sistema de Salud y el SISPI, garantizando las condiciones que permitan la
materializacion efectiva del derecho fundamental a la salud conforme a los principios culturales,
usos y costumbres de los Pueblos Indigenas.

Articulo 72°. Consulta y Consentimiento Libre, Previo e Informado de Comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras y del Pueblo Rrom. Se garantiza el derecho
fundamental a la consulta previa de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y
palenqueras y del Pueblo Rrom, la cual se realizard a través de las instancias representativas
dispuestas en el Decreto 1372 de 2018 y el Decreto 2957 de 2010.

Para tal efecto y de conformidad con el articulo 150 numeral 10 de la Constitucién Politica,
revistase al Presidente de la Republica de facultades extraordinarias, por un periodo de hasta
seis (6) meses contados a partir de la vigencia de la presente Ley, para crear el sistema de salud
propio e intercultural de las comunidades NARP y expedir las normas con fuerza de ley, la
regulacién de la adecuacién en materia de salud intercultural y aplicable en sus territorios y
prestacién de los servicios de salud en el marco del Sistema de Salud.

Articulo 73°. Plan Nacional de Salud Rural (PNSR). En las zonas rurales y zonas rurales
dispersas del pais se garantizara la implementacién del Plan Nacional de Salud Rural (PNSR),
con especial priorizacién en los municipios con Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial
(PDET), Programa Nacional Integral de Sustitucién de Cultivos de Uso Ilicito (PNIS) y Planes de
Reforma Rural Agraria (RRA), asi como aquellos clasificados como Zonas mas Afectadas por el
Conflicto Armado (ZOMAC), hasta llegar a la totalidad de los municipios que hacen parte de la
ruralidad del pafs. Esta implementacién se realizaréd con la participacién de las organizaciones
campesinas, victimas del conflicto armado, comunidades rurales y comunidades étnicas
presentes en los territorios rurales en articulacién con actores locales, incluyendo
organizaciones campesinas, victimas del conflicto armado, comunidades rurales, comunidades
étnicas y otros actores clave del territorio. El propdsito de dicho Plan serd reducir las brechas
urbano-rurales en el acceso, la prevencién y la atencién en salud.

El Gobierno nacional reglamentard el PNSR. Dicho plan, serd implementado siguiendo los
lineamientos del "Acuerdo Final para la Terminacién del Conflicto y la construccién de una paz
estable y duradera" (Acto Legislativo 02 de 2017). Este plan integrard las estrategias de
Atencién Primaria en Salud (APS), aseguramiento social en salud, los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS), las sedes descentralizadas de atencién en salud rural, asf como los
enfoques de determinantes sociales, territorial y diferencial, en consonancia con los principios
de esta ley.

Pardgrafo 1. EL Gobierno nacional en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccién Social tendrd
un plazo de seis (6) meses a partir de la entrada en vigencia de la presente Ley para la
formulacién e inicio de implementacion del PNSR.

Parégrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccién Social y el Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico asignaran y orientardn los recursos necesarios para garantizar el cumplimiento del
PNSR, considerando las caracteristicas y necesidades especificas de cada territorio. Estos

recursos estaran destinados a garantizar el acceso a la salud en el marco de las RITS, la
construccién y mejoramiento de la infraestructura, la dotacién de equipos, la planificacién del
talento humano en salud con enfoque diferencial y la mejora continua de la calidad de atencién
para las comunidades rurales y dispersas.

Parégrafo 3. EL Gobierno Nacional deberd crear las estrategias adecuadas que permitan hacer
seguimiento y evaluacién al PNSR.

Parégrafo 4. EL PNSR deberd vincular al Programa de atencién psicosocial y salud integral a
victimas (PAPSIVI) adecudndola a las condiciones locales y a la situacién y particularidad de las
victimas con enfoque diferencial en las subregiones PDET.

Articulo 74°. Plan de incentivos para la promocién del deporte, la recreacién y la actividad
fisica. El Ministerio de Salud junto con el Ministerio del Deporte, en el marco de la comisién
intersectorial para la coordinacién y orientacién superior del fomento, desarrollo y medicién de
impacto de la actividad fisica (CONIAF), dispondrédn de 12 meses para presentar un plan de
incentivos dirigidos a entidades territoriales que realicen la gestion territorial del modelo de
ciudades, entornos y ruralidades saludables y sostenibles (CERSS), el cual contribuye, entre
otros objetivos, a aumentar la accesibilidad y asequibilidad de la poblacién a programas de
deporte, recreacién y actividad fisica, asi como promover la educacion sobre la importancia de
estos en la prevencion de enfermedades crénicas y la promocidn de la salud en general.

Los recursos del citado plan de incentivos, hard parte de la planificacion sectorial e intersectorial,
incluyendo recursos nacionales, territoriales, conforme competencias institucionales, y de otras
fuentes como cooperacién nacional e internacional.

El plan tiene como propdsito primordial la continuidad de los programas, proyectos y estrategias
de la promocion de la actividad fisica y deporte, evitando periodos de tiempo de no garantia de
dicha oferta a la poblacién.

Articulo 75°. Programas y profesionales de actividad fisica para la prevencién de
enfermedades. Los centros de atencién primaria en salud se articularan a programas de
actividad fisica dispuesto por el sector de deporte y recreacién y la entidad territorial respectiva
en el marco del modelo CERSS, el cual facilita un ordenamiento territorial por la salud, la
promocién de estilos de vida saludable y el fortalecimiento de las capacidades de los
profesionales de la salud y comunitarios para realizar consejeria actividad fisica en el marco de
la atencidn integral y la garantia al derecho a la salud.

Los programas de actividad fisica deberan ser desarrollados y supervisados por profesionales
de la salud, de la educacion fisica, deporte y/o recreacién conforme la poblacion y el territorio a
atender, los cuales contardn con vinculacién laboral por el sector deporte o la entidad territorial,
conforme competencias.

Parédgrafo 1. Los programas de actividad fisica deberdn estar disefiados para atender las
necesidades y caracteristicas especificas de cada persona, familia o comunidad, considerando
su edad, estado de salud, estilos de vida, cultura y caracteristicas del territorio.

Paragrafo 2. Los profesionales del drea de la salud, actividad fisica, deporte y/o recreacion,
deberdn estar disponibles para asesorar y orientar a las personas, familias y comunidades en
relacion con la actividad fisica, sus beneficios y la forma en que esta se pueda integrar a su estilo

de vida, cultura y territorio.

Articulo 76°. Politica de Autocuidado. EL Gobierno Nacional, en cabeza del Ministerio de Salud
y Proteccién Social, definird la politica de autocuidado reconociendo la importancia de promocién
de habitos saludables y la formacién de pacientes informados como uno de los pilares del
sistema de salud. La politica de autocuidado deberd ser revisada cada 10 afios y contener como
minimo los siguientes elementos: alfabetizacién en salud, autoconocimiento y autoconciencia
fisica y mental, actividad fisica, alimentacién saludable, prevencién de riesgos, buena higiene, y
el uso adecuado de productos y servicios de salud

Articulo 77°. Caracterizacién de las personas en condicién de discapacidad. El estado
dispondra de los recursos necesarios para la caracterizacién y focalizacién de las personas en
condicién de discapacidad, en ese sentido se garantizard para el solicitante la gratuidad de la
certificacién de discapacidad y la inclusién de esta poblacién en el registro para la localizacién y
caracterizacién de personas con discapacidad -RLCPD.

Articulo 78°. Observatorio nacional territorial de salud mental. Modifiquese lo dispuesto en
el parédgrafo del articulo 32 de la Ley 1616 de 2013, el cual quedard asf:

Créese el Observatorio Nacional y territorial de salud mental el cual estard liderado y
administrado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, como organismo
independiente para el monitoreo y seguimiento a la encuesta nacional de salud mental.
La encuesta nacional de consumo de drogas, alcohol y tabaco y demas encuestas,
programas, instituciones o entidades que contengan en su poder datos nominales sobre
la salud mental.

Lo anterior, como mecanismo que permita la fcil identificacién, focalizacién y sirva como
instrumento de andlisis, que ayude a establecer lineamientos para la prevencién y
orientacién en temas relacionados con la salud mental.

Para ello, el Observatorio Nacional y territorial de salud mental se encargard de
actualizar la Encuesta Nacional de Salud Mental, la Encuesta Nacional de Adicciones, y
mantendra una investigacién continua y permanente.

Articulo 79°. Regimenes Exceptuados y Especiales. Los regimenes exceptuados y especiales
del Sistema de Salud continuardn regidos por sus disposiciones especiales y por la Ley 1751 de
2015. En consecuencia, los regimenes de salud y seguridad social de los miembros de la Fuerzas
Militares y la Policfa Nacional, del Magisterio, de la Empresa Colombiana de Petréleos
(Ecopetrol), continuardn vigentes, por lo cual se exceptdan de las disposiciones de la presente
Ley, y en los términos previstos en el articulo 279 de la Ley 100 de 1993.

Adicionalmente, el régimen de salud y seguridad social de las universidades estatales u oficiales
continuard vigente y seréd el previsto en la Ley 30 de 1992, modificada por la Ley 647 de 2001
y la Ley 1443 de 2011 y demds normas que las modifiquen, adicionen o sustituyan.

Articulo 80°. De las entidades adaptadas al sistema. Las entidades que a la entrada en
vigencia de la presente Ley se encuentran autorizadas como entidades adaptadas, segin lo
dispuesto en el articulo 236 de la Ley 100 de 1993, conservarén tal calidad hasta cuando el
numero de afiliados sea inferior al treinta por ciento (30%) de los que acreditée al momento de
su autorizacién o a dos mil (2.000) afiliados, lo que ocurra primero

TiTULO VI
DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Articulo 81°. Régimen de transicién y evolucién hacia el Sistema de Salud. El Sistema de
Salud se implementard en forma gradual a partir de la vigencia de la presente Ley. Es principio
de interpretacion y fundamento de la transicion que no podrd haber personas sin proteccién de
su salud, sin afiliacién, o sin adscripcién a los Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS),
bajo las reglas del nuevo Sistema de Salud, de forma que se garantice en todo momento el
servicio publico esencial de salud. En ninglin caso durante el periodo de transicién se podra dejar
desprotegido del goce efectivo del derecho a la salud a cualquier persona en Colombia.

En desarrollo del principio anterior, el Gobierno nacional a través del Ministerio de Salud y
Proteccién Social establecerd un plan de implementacién observando las siguientes
disposiciones:

1. En ningln caso se suspenderan tratamientos sin una indicacion médica explicita, ni
tampoco se negaran consultas médicas por especialistas.

Las personas que, al momento de expedicién de la presente Ley, se encuentren en cuidados
permanentes o tengan alguna enfermedad crénica, de alto costo, rara o huérfana continuardn
siendo atendidos por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) publicas, privadas
o mixtas de la complejidad que sea requerida y que los vienen atendiendo; los tratamientos no
podran ser suspendidos o interrumpidos.

Los contratos de los Prestadores serdn progresivamente subrogados a los convenios de
desempefio y acuerdos marco, de acuerdo a lo definido en la presente Ley, a efectos de
garantizar la continuidad de tales tratamientos por el tiempo que exija la continuidad del servicio
y mientras se hace su trénsito ordenado al nuevo Sistema de Salud sin que ello conlleve riesgo
alguno.

De igual forma, se garantizard la gestién farmacéutica para el suministro de los medicamentos
requeridos.

El Estado garantizard la continuidad de la atencién integral, con especial enfoque hacia la
poblacién adulta mayor, los nifios, las personas con discapacidad y con movilidad reducida; sin
perjuicio de los procesos de transicidn y ajustes en el Sistema de Salud.

Los residentes en el pais podran permanecer en las IPS de atencién primaria que le ha asignado
su EPS, mientras se surte el proceso de organizacién de los CAPS.

2. Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) que, cumplan requisitos de permanencia y a
la entrada en vigencia de la presente Ley no estén en proceso de liquidacién, decidan no
transformarse en Gestoras de Salud y Vida acordaran, con base en el reglamento que
establezca el Gobierno nacional, las reglas para la entrega de la poblacién a cargo al
nuevo aseguramiento social en salud, la cual se hard en forma progresiva y ordenada, de
manera que en ningln caso esta poblacién quede desprotegida en su derecho
fundamental a la salud.
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A tal efecto el Gobierno nacional establecerd los sistemas de financiacién e interrelacién en
todos los dmbitos que se requiera para garantizar el trénsito de la poblacién de las EPS al nuevo
Sistema de Aseguramiento Social en Salud.

3. Las EPS que cumplan los requisitos de permanencia y habilitacién al momento de
entrada en vigencia de la presente Ley, no podran cesar en su operacién de afiliacion y
atencién en salud, hasta que se realice una entrega ordenada de sus afiliados a las
instituciones previstas en esta Ley. Operaran bajo las reglas del aseguramiento y el
manejo de la Unidad de Pago por Capitacién (UPC) y las reglas establecidas para la
transicién del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) al nuevo Sistema
de Aseguramiento Social del Sistema de Salud.

La Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES), efectuard el reconocimiento
y giro de las UPC y demds recursos del Aseguramiento Social en Salud.

Se descontard de la UPC las intervenciones asumidas por los CAPS en la medida en que entren
en operacién. Las reglas del SGSSS seran aplicables a las EPS hasta por el periodo de transicién
de dos (2) afios, que a ellas aplique, sin perjuicio de las disposiciones que coadyuven a la
convergencia de dicho régimen a lo dispuesto en la presente Ley.

4. El Ministerio de Salud y Proteccién Social adelantara progresivamente un proceso de
territorializacién de las EPS, concentrando su operacion en las ciudades y departamentos
donde tengan mayor nimero de afiliados y mayor organizacién de la prestacién de
servicios, liberdndolas de la dispersién geogréfica, para armonizarlas con la
territorializacién del nuevo Sistema de Salud. Para la armonizacién de la operacién de
transicién y evolucidn de las EPS con el nuevo Sistema de Salud, se observaran las
siguientes reglas:

a. En un territorio donde haya una sola EPS, esta no podrd rechazar el
aseguramiento de la poblacién existente en el mismo, siempre que sea viable su
operacién.

b. En las subregiones funcionales para la gestidn en salud donde no queden EPS,
los CAPS, en primer lugar, o la Nueva EPS, en segundo lugar, de prioridad,
asumird preferentemente el aseguramiento o, en su defecto, lo hardn aquellas
EPS con capacidad de asumir la operacién en esos territorios. Para el
reordenamiento territorial de los afiliados durante la transicién, la Nueva EPS o
las EPS existentes deberan asumir los afiliados de EPS liquidadas o en
incapacidad de atender a sus afiliados.

5. Si no existiesen los CAPS operando en los respectivos territorios, la Nueva EPS
contratara los CAPS, si fuere necesario, o adscribird la poblacién a ella asignada en tales
Centros que estén operando bajo las reglas del nuevo Sistema de Salud, en las
subregiones o municipios priorizados en su implementacién.

6. Donde se requiera, la Nueva EPS contribuird con la organizacién de la prestacién de los
servicios de salud en el marco del aseguramiento social en salud, facilitard su
infraestructura en cada territorio para organizar y hacer el transito hacia la organizacién
de la adscripcidn territorial de la poblacién y la estructuracién del sistema de referencia
y contrarreferencia, la conformacién de los CAPS, asi como apoyard al Ministerio de
Salud y Proteccién Social en la estructuracion de las Redes Integradas e Integrales

Territoriales de Salud (RIITS). Las EPS que permanezcan en el Sistema de Salud durante
el proceso de transicién y evolucidn hacia el nuevo Sistema, escindirén progresivamente
sus instituciones de prestacién de servicios de mediana y alta complejidad, de acuerdo
con el plan de implementacién de que trata el presente articulo, conforme a la
reglamentacién del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Se acordard con las EPS que asi lo acuerden con el Gobierno nacional, la ADRES y con
las entidades territoriales donde aquellas dispongan de red de servicios, la subrogacién
de los contratos que hayan suscrito con las redes de prestacién de servicios de salud
cuando cesen la operacién en un territorio o ello sea requerido para la operacién de las
RIITS que atenderén a la poblacién adscrita a los CAPS.

Las EPS durante su permanencia en el periodo de transicién o cuando hagan trénsito
hacia Gestoras de Salud y Vida a través de sus redes propias que funcionaban en el
SGSSS, podran concurrir en la organizacién y prestacién de los servicios de los CAPS.

Las EPS podran acordar con el Ministerio de Salud y Proteccién Social, la ADRES o las
entidades territoriales, segin corresponda, cuando decidan la suspensién de
operaciones y no deseen transitar a Gestoras de Salud y Vida, la venta de infraestructura
de servicios de salud u otras modalidades de disposicién de tal infraestructura fisica y
las dotaciones, a fin de garantizar la transicién ordenada y organizada hacia el
aseguramiento social en salud que garantiza el Estado a través del Sistema de Salud.

10. Conforme a las necesidades de talento humano que requiera la organizacién de los

CAPS, los trabajadores que, a la entrada en vigencia de la presente Ley, trabajen en las
EPS, tendran prioridad para su vinculacién por parte de las entidades territoriales o la
ADRES, seglin corresponda, lo cual aplicard para los empleos que no tengan funciones
de direccién o asesoramiento.

A tal efecto, se establecerd una planta de personal de trabajadores a término fijo, hasta
que ello sea necesario, y corresponderan a garantizar la transicién y consolidacién del
Sistema de Salud y su régimen laboral en los demés aspectos, serd el que corresponda
a la naturaleza juridica de las instituciones respectivas donde se vinculen. Durante el
periodo de transicién y consolidacién, cuando el régimen legal aplicable corresponda a
trabajadores de la salud, y una vez se establezcan las respectivas plantas de personal
de los CAPS, los empleos que conformen las nuevas plantas de personal darén prioridad
a la vinculacién de este personal consultando y validando sus competencias, conforme a
la reglamentacién que al efecto se expida.

11.La ADRES estd autorizada para realizar los giros directos a los prestadores de servicios

de salud contratados en la red de las EPS. Igualmente, podra pactar el reconocimiento
de la UPC cuando sea pertinente por las exigencias del trénsito progresivo de la
poblacién y/o el margen de administracién que corresponda en el proceso de transicion,
para que las EPS hagan la entrega ordenada de la poblacién afiliada al nuevo Sistema
de Aseguramiento Social en Salud. Las competencias aqui previstas para la ADRES
serdn ejercidas en la medida en que sus capacidades debidamente evaluadas por el
Gobierno nacional y el Ministerio de Salud y Proteccién Social asf lo permitan.

12. En desarrollo de su objeto social, la Central de Inversiones S.A. (CISA) podré gestionar,

adquirir, administrar, comercializar, cobrar, recaudar, intermediar, enajenar y arrendar, a

cualquier titulo, toda clase de bienes inmuebles, muebles, acciones, titulos valores,
derechos contractuales, fiduciarios, crediticios o litigiosos, incluidos derechos en
procesos liquidatorios, de las EPS de propiedad de entidades publicas de cualquier
orden, organismos auténomos e independientes previstos en la Constitucién Politica y
en la ley, o sociedades con aportes estatales y patrimonios auténomos titulares de
activos provenientes de cualquiera de las entidades descritas, asi como de las EPS que
se llegaren a liquidar en cumplimiento de la presente Ley. Las Instituciones prestadoras
de servicios de salud de naturaleza publica, privada o mixta podran ceder a CISA, la
cartera que se genere por el pago de servicios de salud prestados a las entidades
promotoras que se encuentren en proceso de liquidacién, o que se llegaren a liquidar en
cumplimiento de la presente Ley.

13. Con el fin de fortalecer las Empresas Sociales del Estado (ESE) que se transformen en
Instituciones de Salud del Estado (ISE) se reconocerdn gradualmente apropiaciones
presupuestales del Presupuesto General de la Nacién acordadas con el Gobierno
Nacional en cabeza del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico que incluyan el pago de
las acreencias que las EPS liquidadas competentes de conformidad a lo establecido en
la presente ley. En todos los casos se priorizara el pago que estas instituciones adeuden
con los trabajadores de la salud, con independencia de la modalidad de contratacién que
hayan utilizado para vincularlos.

14. EL Gobierno nacional o el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, segun corresponda, en
un término no mayor a seis (6) meses a partir de la vigencia de la presente Ley
establecerd la reglamentacién para garantizar el funcionamiento del Sistema de Salud.

15. EL Gobierno nacional, disefiara programas de fortalecimiento institucional y financiero
para las ESE que se transformen en ISE, los cuales estaran en cabeza del Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

16. La Superintendencia Nacional de Salud dispondra de canales adicionales, especiales y
excepcionales para la atencién de solicitudes, quejas y reclamos por parte de los usuarios
del Sistema de Salud, durante la transicién de las EPS a Entidades Gestoras de Salud y
Vida.

Las EPS que no se transformen en Entidades Gestoras de Salud y Vida deberan atender
y solucionar las peticiones, quejas y reclamos de sus usuarios hasta tanto no sean
liquidadas y sus usuarios a cargo transferidos a las Entidades Gestoras de Salud y Vida.

La responsabilidad de atender y solucionar las peticiones, quejas o reclamos, recaerdn
exclusivamente en las EPS, y no podran ser asumidas por las entidades territoriales.

17.Las ESE del orden Nacional se transformaran en ISE. Las Entidades Territoriales
transformardn las ESE del orden territorial en ISE. Las autoridades nacionales y
territoriales competentes adelantardn de manera gradual y progresiva la transformacién
de las ESE de orden nacional y territorial en ISE, para el efecto el Gobierno nacional
determinard las fases y periodos de transformacién atendiendo criterios geogréficos,
poblacionales y regionales priorizando poblaciones dispersas.

También se podran transformar en ISE, las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud que en algin momento se comportaron como ESE, y las que cuenten en su

18.

19

20.

patrimonio con participacién publica superior al 90%. Las instituciones publicas
prestadoras de servicios de salud que, a la entrada en vigencia de la presente Ley, estén
siendo administradas por operadores privados, una vez se cumplan los plazos
contractuales o las concesiones que correspondan, las entidades territoriales las crearan
como ISE del nivel de Gobierno que corresponda.

En todo caso, las ISE mantendran ininterrumpidamente la prestacion de servicios de
salud a su cargo.

Los gerentes de las ESE transformadas en ISE, continuaran en el cargo hasta finalizar el
periodo para el cual fueron nombrados, sin perjuicio de que pueda participar en el
proceso de seleccién siguiente para el cargo de Director en los términos sefialados en la
presente Ley. Serdn removidos por las mismas causales previstas en la Ley 909 de 2004
y demds normas que la adicionen, modifiquen o sustituyan, por la comisién de faltas que
conforme al régimen disciplinario asi lo exija o por la evaluacidn insatisfactoria prevista
en el articulo 74 de la Ley 1438 de 2011 y de acuerdo con el procedimiento previsto en
la citada norma. La composicién de los dérganos plurales de direccién de ISE, se
implementardn en el término no mayor a un (1) afio.

Las personas que, al 31 de diciembre de 2023, tengan deudas por concepto de sanciones
de cardcter pecuniario con el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA), se les brindaran alivios financieros sobre los intereses causados, en
los porcentajes y plazos que se sefialan a continuacion:

a. EL 100% de los intereses de la deuda cuando se realice el pago de estas
obligaciones y/o suscriban acuerdos de pago dentro de los tres (3) meses
siguientes a la entrada en vigencia de la presente Ley.

b. EL75% de los intereses de la deuda cuando se realice el pago de estas obligaciones
y/o suscriban acuerdos de pago después de 3 meses y antes de 6 meses siguientes
a la entrada en vigencia de la presente Ley.

c. EL50% de los intereses de la deuda cuando se realice el pago de estas obligaciones
y/o suscriban acuerdos de pago después de 6 meses y antes de 9 meses siguientes
a la entrada en vigencia de la presente Ley.

d. EL25% de los intereses de la deuda cuando se realice el pago de estas obligaciones
ylo suscriban acuerdos de pago después de 9 meses y antes de 12 meses
siguientes a la entrada en vigencia de la presente Ley.

. Se habilita al Ministerio de Hacienda y Crédito Publico para estructurar, a través de las

entidades que conforman el Grupo Bicentenario, un mecanismo de crédito al sector salud
enfocado al pago de pasivos de las EPS, que se transformaran en Gestoras de Salud y
Vida, con giro y pago directo a los acreedores contemplados en el plan de saneamiento
aprobado por la Superintendencia Nacional de Salud.

Se habilita a la ADRES para servir de garante ante las entidades que conforman el Grupo
Bicentenario, para establecer un mecanismo de crédito enfocado al pago de pasivos e
inversién de las instituciones privadas prestadoras de servicios de salud de mediana
complejidad, y las IPS publicas de mediana y alta complejidad y en caso de
incumplimiento de las obligaciones del crédito por parte de estas IPS, se autoriza a la
ADRES para el pago de las cuotas y a su descuento directo que les corresponde. Para la
aplicacién del presente articulo el Gobierno Nacional, hard la respectiva reglamentacién.
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2. Despacho del Viceministro General

Honorable Congresista

NADYA GEORGETTE BLEL SCAFF

Presidenta Comisién Séptima Constitucional Permanente
Senado de la Republica
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Carrera 7 No. 8-62

Bogota D.C.
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Radicado: 2-2025-030271
Bogota D.C., 13 de mayo de 2025 12:00

Radicado entrada
No. Expediente 22571/2025/0FI

Asunto: Analisis de impacto fiscal del texto aprobado en segundo debate al proyecto de Ley No 312 de
2024 Céamara, acumulado con el proyecto de ley No. 135 de 2024 Cémara “por medio de la cual se
transforma el sistema de salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”

Respetada Presidenta de la Comisién Séptima de Senado:

De manera atenta y en cumplimiento de lo ordenado por el articulo 7 de la Ley 819 de 2003!, a
continuacion se presenta el analisis de impacto fiscal del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico frente
al texto aprobado en segundo debate del Proyecto de Ley del asunto, en los siguientes términos:

En primer lugar, debe precisarse que el presente concepto se fundamenta en la estimacion de costos?
aportada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social -MSPS y se actualiza e incorporan otros rubros
vinculados a las modificaciones introducidas durante el trédmite legislativo. Por otra parte, se sefiala que
todos los valores monetarios estan expresados en precios constantes de 2025. Se supone, ademds, un
crecimiento del Salario Minimo Legal Mensual Vigente -SMLMV del orden del 1% real al afio y la tasa de
crecimiento del PIB real del Marco Fiscal de Mediano Plazo ~-MFMP- 2024, Las proyecciones demograficas,
especialmente en lo relacionado con nimero de r defunciones y 1 etaria de la
poblacién es consistente con las proyecciones del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
- DANE vy, en particular, con la actualizacién post COVID-19. Se incluyen rubros de gasto e ingreso
considerando la ejecucion anual en la vigencia 2025, estos montos podran ajustarse dependiendo de los
tiempos del proceso legislativo y la ejecucion presupuestal a la fecha de la aprobacion e implementacién
del proyecto.

Se resalta que el costo fiscal de la propuesta ha sido objeto de cambios y los seguirad presentando de
conformidad con las modificaciones a las que sea sometido el proyecto durante el transcurso del tramite
legislativo.

1. Princi del proy de ley

El Proyecto de Ley de la referencia, de conformidad con lo establecido en el articulo 1, tiene por objeto
transformar el Sistema General de Seguridad Social en Salud en un Sistema de Salud basado en el
Aseguramiento Social. Este nuevo modelo se enmarca en un sistema que se fundamenta en la Atencién
Primaria en Salud, bajo un modelo preventivo, predictivo y resolutivo, y la atencion integral en salud
con un enfoque diferencial y territorial.

2 oo con racicado 2025300001005181 cf MSPS.

De acuerdo con la propuesta, las EPS se transformaran en Gestoras de Salud y Vida y la prestacion de
los servicios de salud se realizara por medio de las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud
-RIISS bajo la coordinacion de estas Gestoras y de las Entidades Territoriales. El nivel primario lo
constituiran equipos de salud territorial y Centros de Atencion Primaria en Salud - CAPS, que seran el
primer contacto de la poblacién con el sistema de salud. Por su parte, el nivel complementario estara
integrado por las instituciones de mediana y alta complejidad.

Asi mismo, la propuesta plantea que la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud - ADRES
cumpliré las funciones de recaudador y administrador de los recursos fiscales y parafiscales que deban
ingresar al Fondo Unico Publico de Salud, sera el pagador unico del sistema, desarrollard un modelo de
seguimiento y evaluacion del gasto en salud, adelantard las verificaciones para el reconocimiento y pago,
podra contratar auditorias integrales, entre otras. Para estos efectos, se cuenta con la informacién
proveida publicamente por la ADRES sobre la capacidad operativa para abordar las nuevas funciones.
Adicionalmente, el nuevo modelo prevé un Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacion en
Salud -SPUIIS con el fin de garantizar el acceso transparente, en linea y en tiempo real a las
transacciones en salud y administrativas por parte de cada actor del sistema.

De acuerdo con el Proyecto de Ley, “el sistema entrard a operar en dos etapas, en armonia con los
avances en conectividad y capacidad tecnolégica instalada en el pais, priorizando territorios donde atn
no hay conectividad y debera integrar los sistemas de informacion ya disponibles”.

Resumidos los principales aspectos de la iniciativa, en cumplimiento del articulo 7 de la Ley 819 de 2003,
este documento presenta el analisis fiscal que contempla la senda de ingreso y gastos, el cual fue
realizado con respecto al proyecto de ley y su balance, de acuerdo con su contenido, y segun la
informacién suministrada por el MSPS.

Para ello, en primer lugar, se resefian los supuestos de la estimacion del gasto precitada, asi como la
senda de gasto correspondiente. En segundo lugar, se sefialaran las fuentes actuales de ingresos del
sistema y sus supuestos de estimacion. En tercer lugar, con base en lo anterior, se presentan las sendas
de gastos y el balance resultante. Finalmente, se realizan algunos comentarios sobre el articulado.

2. Proyeccion de fuentes y usos del sistema de salud

2.1. Proyeccién de fuentes

para la de fuentes

Para la estimacion de las fuentes del Sistema de Salud se agruparon cuatro rubros a saber: i) las
cotizaciones; ii) el Sistema General de Participaciones -SGP dirigido al sector salud?; iii) el aporte nacion;
y iv) el rubro de otras fuentes, que agrupa los ingresos procedentes por las rentas cedidas de las
entidades territoriales, los aportes de las cajas de compensacion, Coljuegos, Prima FONSAT y
Contribucién SOAT, impuesto social a las armas y municiones, USPEC, multas y sanciones y los aportes
dirigidos al Sistema Nacional de Residencias Médicas.

« Cotizaciones: Consiste en los aportes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, por lo
que para su célculo se tomé el monto de ingresos por contribuciones de la ejecucion

 estrd suptaa

2024. anto a partr de 2027, con el

presupuestal* de la Administradora de Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES, vigencia 2024, el cual ascendié a 33.921 mm, monto base cuyo crecimiento anual se
corresponde al crecimiento del PIB real proyectado consistente con el MFMP-2024. En la tabla 1, se
puede evidenciar la proyeccién de ingresos por cotizaciones.

Tabla 1 Ingresos proyectados Cotiza

Cotizacione 47.2
s 36.053 37.121 38.219 39.355 40.531 41.767 43.062 44.410 45.813 66

Nota. Miles de millones de pesos constantes de 2025. Elaboracion Subdireccion de Salud y Riesgos
Profesionales - Ministerio de Hacienda y Crédito Publico con base en ejecuciones ADRES y MFMP-2024.

« Aporte Nacién: El valor de este rubro en el afio 2025 corresponde al monto definido en el Marco
Fiscal de Mediano Plazo® -MFMP- de 2024 expresado en pesos de 2025 que guarda coherencia
con el asignado al rubro “aseguramiento, reclamaciones y, servicios integrales en salud, (Ley
100 de 1993 y Decreto 780 de 2016)” del Decreto con fuerza de Ley 1523 de 2024°. Como se
evidencia en la tabla 2, a partir de 2026 el ajuste corresponde a la actualizacién de supuestos
macroeconémicos, al Decreto de Liquidacion del PGN 2025 y a los Ultimos datos disponibles
(cierre fiscal de 2024 de la ADRES). Conviene sefialar que se toma el rubro “Con Situacién de
Fondos - CSF” y se excluye “fondos especiales” (cddigo 6-021 - Fondo de recursos SOAT y
FONSAT - antes FOSYGA), los cuales son considerados en “otras fuentes”.

Tabla 2 Aporte Na

n

Dore  38.173 41400 44210 48.922 53.574 58.726 64.247 70.277 76.796 33'87‘

Nota. Miles de millones de pesos constantes de 2025. Elaboracién Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico. El Aporte Nacién actualmente incorpora 0,5% de IVA social e impuestos saludables

. de i Salud - SGP Salud’: Es el componente del SGP,
destinado a financiar la prestacnon de servicios de salud en las entidades territoriales. Como se
evidencia en la tabla 3, la senda de este rubro presenta la estimacion del 100% del SGP-Salud
con base en los pardmetros definidos por la ley vigente y del MFMP-2024. Nétese que en la
desagregacion del gasto se incluye el 10% del SGP-Salud asociado al monto destinado a Salud
Publica y ejecutado por las Entidades Territoriales -ET.

Tabla 3 Ingresos proyectados de

SGP  salud 30.2
(100%) 19.061 20.116 22.437 23.227 24.472 25.601 26.796 27.952 29.126 86
Nota. Miles de millones de pesos constantes de 2025. Elaboracién Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico - Direccién General de Presupuesto PUblico Nacional.
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« Otras fuentes: Agrupa los ingresos corrientes procedentes de rentas cedidas de las entidades
territoriales, aportes de las Cajas de Compensacion, Coljuegos, Prima FONSAT y Contribucién
SOAT, impuesto social a las armas y municiones, USPEC, multas y sanciones y aportes dirigidos
al Sistema Nacional de Residencias Médicas; y los ingresos de recursos de capital provenientes
de rendimientos financieros, recuperacién de cartera y reintegros, los cuales se encuentran
agrupados en la tabla 4.

Tabla 4 Iniresos iroiectados de Otras Fuentes

Otras 10.85
fuentes 7.953  8.226 8.509 8.802 9.108 9.429 9.764 10.113 10.478 7
Nota. Miles de millones de pesos constantes de 2025. Elaboracion Subdireccién de Salud y Riesgos
Profesionales - Ministerio de Hacienda y Crédito Pablico.

Para la estimacion de los recursos del FONSAT y la contribucion del SOAT se toma como base el cierre a
31 de diciembre de 2024 reportado en las ejecuciones de la ADRES, monto que crece al 4,91% anual
tasa estimada de crecimiento del parque automotor asegurado.

Para la estimacion de los aportes de las Cajas de Compensacion Familiar destinadas al financiamiento
del régimen subsidiado en salud de que trata el articulo 217 de la Ley 100 de 1993, se proyectan sobre
el cierre a 31 de diciembre de 2024 reportado en las ejecuciones de la ADRES, base a la cual se aplica
un crecimiento del salario minimo real de 1% y la tasa de crecimiento de la Poblacién en Edad de Trabajar
estimada con base en las proyecciones poblacionales del DANE: proyecciones de poblacién a nivel
nacional periodo 2020 - 2070 actualizacidn post covid-19.

Para la estimacion de otras fuentes, cada una se proyecta hacia adelante con la tasa del crecimiento del
PIB real del MFMP 2024. Para los rubros de ingresos corrientes (cuenta 1 - Ejecucion ADRES 2024) se
toma la base del ingreso acumulado al cierre a diciembre de 2024, mientras que para los rubros de
recursos de capital (cuenta 2) se toma el aforo inicial, considerando la naturaleza y variabilidad de estos
flujos.

De conformidad con lo anterior, en la tabla 5 se presenta la consolidacion de los valores anteriormente
expuestos.

Tabla 5 Iniresos iroiectados del Sistema de Salud

Aporte Nacién 38.173  41.400 44210  48.922  53.574 58.726 64.247 70.277 76.796 53'3 ‘
47.2 ‘
Cotizaciones  36.053 37.121  38.219  39.355  40.531 41.767 43.062 44.410 45813 66
SGP salud 30.2 ‘
(100%) 19.061 20.116  e22.437 23.227 24472 25.601 26.796 27.952 29.126 86
10.8
Otras fuentes 7.953  8.226 8.509 _ 8.802 _ 9.108 9.429 9.764 _10.113 10.478 57 ‘
Participaci 7,48

6nenPIB 576% 591% 6,09% 6,28% 6,47% 6,66% 6,86% 7,06% 7,27% %

Nota. Miles de millones de pesos constantes de 2025. Elaboracién Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico. El Aporte Nacién actualmente incorpora 0,5% de IVA social.

La Error! Reference source not found.6 presenta los parametros utilizados en el calculo de deflactores
y en la proyeccion de valores futuros asociados al PIB.

Tabla 6. Supuestos de inflacién y crecimiento real (Porcentajes

Supuestos de inflacion 3,2 3,0 3,0 3,0 3,0
Crecimiento PIB real 2,99 2,96 2,96 2,97 2,99 3,05 3,10 3,13 3,16 3,17
Fuente: Marco Fiscal de Mediano Plazo 2024

2.2. Nuevas fuentes de financiacion

El texto aprobado en segundo debate por la plenaria de la CAmara de Representantes contempla dos
nuevas fuentes de financiacién, a saber, i) El recaudo del 100% de impuestos saludables vy, ii) el
0.5% del IVA Social.

Se destaca que en el paragrafo 1 del articulo 10 del texto aprobado, se indica que los recursos del
recaudo de impuestos saludables y el 0.5% de IVA social, se incorporaran como cupos adicionales del
sector salud en el marco de gasto de mediano plazo para 2026 en adelante, sin que representen una
sustitucion de otras fuentes a las que financian el presupuesto del sector en la vigencia fiscal de 2025,
ni disminuyan el esfuerzo de la Nacién en su financiamiento.

I. Impuestos Saludables: El articulo 11 del texto aprobado en segundo debate por la Plenaria
de la Camara de Representantes, sefiala que el Gobierno Nacional destinara el 100% del
recaudo de los ir a las bebidas ultrapr azucaradas (IBUA) y los impuestos
a los productos comestibles ultraprocesados industrialmente y/o con alto contenido de
azlcares afadidos (ICUI), al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) a partir
del 2026.

II. IVA Social: El numeral 19 del articulo 10 sefiala que le corresponderd a la ADRES
administrar la destinacion especifica del 0.5% del IVA social.

En ese sentido, y teniendo en cuenta que el texto aprobado no cuenta con una temporalidad para la
destinacién de estos conceptos, estas fuentes se estiman para para un periodo de 9 afios, la cual se
expresa en la tabla 7.

Tabla 7 Recaudo proyectado impuestos saludables e IVA Soci

IVA social 0,5% | 2.271 [ 2.146 |2.225 |2.327 |2.411 |2.505 | 2.597 |2.705 |2.812 | 2.930
Saludables |2.972 [3.093 [3.220 |3.352 [3.490 [3.636 [3.790 [3.952 [4.123 [4.302 |
Total |5.243]5.239[5.445[5.679[5.9016.141[6.387[ 6.657 | 6.935 7.232
Nota. Miles de millones de pesos constantes de 2025. Elaboracién Direccién General de Politica
Macroeconémica - Ministerio de Hacienda y Crédito Plblico

Si bien estas dos fuentes no constituyen ingresos adicionales, es necesario precisar que las mismas se
indicaron como tal durante el trémite legislativo, por lo que resulta perentorio establecer su redistribucién
hacia el sector salud. El recaudo por impuestos saludables ya se encuentra incorporado en el PGN, y por

su parte el 0.5 del IVA social, ya cuenta con una destinacién especifica para el sector salud, de
conformidad con el articulo 184 de la Ley 1819 de 2016.

2.3. Proyeccién de usos del sistema de Salud

Para el andlisis de los gastos del proyecto de ley se tomd en consideracion la informacion previamente
citada y que fue aportada por el MSPS. Considerando los cambios que ha surtido el proyecto de ley
durante el trdmite legislativo. Las estimaciones se efecttian a partir del afio 2025, afio en que se espera
inicie la implementacién de la reforma de acuerdo con lo sefialado en el articulado.

Con respecto al sistema de informacion y de acuerdo con lo indicado por el MSPS, este gasto estard a
cargo del rubro de inversién de dicha cartera, por lo tanto, no se incluye en la proyeccién de gastos.

Los proyectos de inversién® se denominan “Fortalecimiento del Sistema de Informacién de Salud y
Proteccion Social 2019-2023", codigo BPIN 2017011000477, y proyecto de inversion “Consolidacion del
Sistema de Informacién y Banco de Datos del Sector Salud y Proteccién Social 2024- 2027", codigo BPIN
20230000000034, con una inversion de $882,28 mil millones entre 2023 y 2027, y que se encuentran
en ejecucién en la actualidad.

Los gastos contenidos en la cuantificacion de la reforma hacen referencia al presupuesto de
funcionamiento del Sistema de Salud administrados en la actualidad por Administradora de Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud -ADRES, razén por la cual los montos sujetos a inversion
dependeran de las gestiones que realice el MSPS, como cabeza de Sector, en las discusiones de
planeacion presupuestal y en el marco de las priorizaciones que realice dicha cartera conforme a su
autonomia presupuestal, segtn el articulo 110 del Estatuto Organico del Presupuesto.

Finalmente, se reitera que, tal y como se menciona en la exposicién de motivos aportada por el MSPS,
los gastos de administracion contemplados en el proyecto de Ley alcanzan el 5%, valor que se encuentra
por debajo del 8% y del 10% definidos en la ley vigente.

Gastos directos

Atencién Primaria en Salud: La senda de Atencién Primaria en Salud corresponde al esfuerzo
requerido por el MSPS, el cual se encuentra contenido en el oficio 2025300001005181, de donde se
resaltan los Centros de Atencién Primaria y los Equipos de Salud.

I Territorial. Dentro de los componentes del gasto de los Servicios de Atencion Primaria en
Salud sefialados en el documento remitido por el MSPS, se encuentran:

* Mano de obra directa: Gastos relacionados con personal de planta (salarios y prestaciones) y
servicios personales indirectos relacionados con las funciones misionales. En este rubro se
incluye la conformacién y operacién de los Equipos de Salud Territoriales.

+« Mano de obra indirecta: Gastos de personal administrativo con funciones no misionales
relacionadas con atencion al usuario, gestion de licencias e incapacidades, apoyo en procesos de
referencia y contrarreferencia, entre otros.

2 De conformidad con la informacién reportada por el MSPS mediante radicado radicados del 13-03-2024 y. del 08-
4-2024.

o

+ Gastos de operacién y prestacidon de servicios: Gastos de las instituciones para adquirir
bienes y servicios que participan directamente en la prestacion del servicio de salud, como
medicamentos, material médico quirtrgico y de odontologia, servicios de apoyo diagnéstico,
entre otros.

+ Gastos generales: Gastos de celaduria, aseo, transporte y en general todos los bienes y
servicios necesarios para que la institucion cumpla con las funciones asignadas. Segln la
informacion suministrada por el Ministerio de Salud, la proyeccion de gastos incluye la
formalizacién del talento humano en salud de los prestadores publicos que funcionaran como
CAPS, éste ultimo debera estar sujeto a la disponibilidad presupuestal.

II. Mediana y alta complejidad: La senda corresponde a la tasa de crecimiento del gasto de
mediana y alta complejidad remitida en el precitado oficio por el MSPS.

IIIL For imi de la red La senda corresponde al esfuerzo requerido por el
MSPS, de conformidad con la informacién contenida en el precitado oficio remitido por dicha
cartera. Ademads, incorpora los recursos de que trata el numeral 13 del articulo 61 con el fin
de fortalecer las Empresas Sociales del Estado que se transformen en Instituciones de Salud
del Estado.

Conviene sefialar que, en linea con lo mencionado anteriormente, se incorpord la progresividad del
articulado, el cual establece que "[/]as fuentes se integrardn de forma progresiva a la Cuenta de
Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria de mediana y alta complejidad”, con el propésito de no
generar rigideces presupuestales.

Iv. Prestaciones econémicas: Parte de la proyeccion actual de los rubros de incapacidades y
licencias de maternidad y paternidad, contenidos en las ejecuciones de la ADRES y ajustados
a los parametros de crecimiento poblacional y natalidad.

V. Becas: Dado que la medida requiere un desarrollo reglamentario, no es posible conocer ex
ante el gasto de ésta, pues se desconocen las caracteristicas particulares que se definan. En
cualquier caso, existe discrecionalidad de definicion del gasto por parte del ejecutivo por lo
que dependera de las disponibilidades presupuestales. Segun el MSPS, el gasto anual estima
como punto de partida $124 mm en 2025.

VI. Licencias de maternidad (no cotizantes): La senda corresponde a la propuesta por el
MSPS, la cual incorpora criterios de priorizacion en funcién del nivel socioeconémico e incluye
criterios de progresividad y gradualidad, ajustados a los parametros de crecimiento
poblacional y natalidad. El articulo 22 sefiala "Las mujeres y personas gestantes no
cotizantes, categorizadas en los niveles A, B y C del SISBEN o el instrumento de focalizacién
que haga sus veces, recibiran el equivalente a medio salario minimo mensual legal vigente,
durante los tres (3) meses siguientes al parto viable, esta proteccién alcanzaré de manera
progresiva los cuatro (4) meses a partir del afio 2030. El MSPS reglamentara el aumento
progresivo de cobertura en funcién del nivel socioeconémico de los hogares, hasta alcanzar
la universalidad en el afio 2029.”

VIIL. Fortalecimiento institucional: El Ministerio de Hacienda y Crédito Plblico no cuenta con
la informacién que le permita estimar ex ante el gasto del fortalecimiento institucional en los
términos planteados por la iniciativa legislativa, toda vez que depende de las caracteristicas
especificas de la estructuracion definida por cada una de las entidades. Sin embargo, de
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acuerdo con el MSPS, se requeririan recursos adicionales del orden de $103 mm por vigencia
para el fortalecimiento exclusivamente de la ADRES.

VIII. Fondo para la atencién de catastrofes y epidemias: La cuantificacion dependerd de la
reglamentacién que se adelante sobre la materia y de las disponibilidades presupuestales.
De acuerdo con el MSPS, mediante el oficio previamente citado, se requeririan alrededor de
$52 mm por afio para ir estableciendo un ahorro que permita afrontar eventos catastréficos
0 epidemias.

Gastos indirectos

L. Migrantes: Este valor corresponde a un gasto promedio de $366 mm por vigencia, el cual
corresponde al promedio observado durante los ultimos afios.

1II. SOAT - Rango diferenciales: Se utilizaron los datos remitidos por la Administradora de
Recursos del Sistema de Seguridad Social en Salud -ADRES.

II1. Saneamiento de ESE que se trasformen en ISE: Hace referencia a los recursos de que
trata el numeral 9 del articulo 12 y los definidos en el numeral 13 del articulo 61 donde se
sefiala que se reconoceran gradualmente apropiaciones presupuestales del Presupuesto
General de la Nacién acordadas con el Gobierno nacional, en cabeza del Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, que incluyan el pago de las acreencias que las EPS liquidadas
han dejado con estas instituciones previa verificacion y auditoria de las autoridades
competentes. En todo caso, se priorizara el pago que las ESE transformadas en ISE adeuden
con los trabajadores de la salud. Seguin estimaciones del MSPS, de acuerdo con el Sistema
de Informacion Hospitalaria - SIHO, que a noviembre de 2024 reportaba que el pasivo de
las ESE era de $3,9 billones. Ese monto se distribuye en el periodo de la proyeccién como
muestra la senda de “Saneamiento ESE-ISE” de la proyeccién de gastos.

v. Rubro de “otros”: Su proyeccién parte del monto destinado al Sistema Nacional de
Residencias Médicas y el rubro “Atencién de Medidas En Politica Sectorial”, descontando las
pruebas Covid-19 financiadas con recursos de deuda, toda vez que corresponden a recursos
extraordinarios y no corrientes.

Gastos de gestion

I. Incentivos a la calidad: La senda supone que el incentivo serd implementado a partir de
2026, puesto que debe surtirse previamente el proceso de creacion de las Gestoras de Salud
y Vida y la evaluacién de los criterios de que trata el numeral 4 del articulo 34 del proyecto
de ley hasta alcanzar el 3% del gasto estimado en mediana y alta complejidad.

II. Unidades Zonales de Planeacion: De conformidad con el articulo 39 del proyecto, para la
financiacién de las Unidades Zonales de Planeacion y Evaluacion en Salud, se destinara hasta
el 1% del presupuesto asignado al aseguramiento en el Fondo Unico de Salud. La senda
propuesta corresponde a la priorizacién realizada por los equipos técnicos del MSPS.

De conformidad con lo expuesto, en la tabla 8, se evidencian los usos proyectados del sistema de salud.

Tabla 8 Usos proyectados del Sistema de Salud

encén PmaNa e g 15 pi7g3  23.de2 25339 27366 29555 31920 4473 37231 40.210
é :n‘:‘:"e‘;dad alta 54 283 76.570 78.910 82.066  85.349 88.763 92314  96.007 99.847  103.841
Formamieno de a5y Lo o 206 sei2 w8 a3 assi a7e  sois
@restaciones 2914 3.031 3.154 3281 3413 3.552 3694 3844 3999 4.159
tros 516 533 550 568 607 606 624 645 666 686
ecas 124 124 155 206 206 206 206 206 206
restacion de 773 1.102 1172 1240 1310 1308 1306 1304 1302
ortalecimientos 103 103 103 103 103 103 103 103 103
ndo de desastres 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Srowy " 1908 2012 2.244 2323 2447 2.560 2680 2795 2913 3.029
!El?:ancla]es Rangos 54 246 271 298 328 361 397 436 480 528
Flgrantes irregulares 316 316 316 316 316 316 316 316 316 316
Baneamiento ESE 650 950 600 s0 215 200 200 200 200 185
§‘:’;‘"°5 de calidad o 1531 1973 243 2513 2.588 2666 2746 2828 2.913
nidades Zonales de 45, 669 1.024 1.056 1.099 1.142 1190 1242 1299 1.349

laneacion

Participacion en el
PI8 _5,75% 6,07% 6,17% 6,35%  6,53% 6,66%. 6,77% _6,88%  7,00% 7,12%

Nota. Miles de millones de pesos constantes de 2025. Gastos remitidos por el MSPS.

De acuerdo con lo sefialado por el MSPS la “poblacién beneficiaria” tal y como lo define la Ley 1751 de
2015°, en atencion al principio de universalidad, el sistema de salud debe responder a las necesidades

de salud de todos los resi en el pais; es necesario tener en consideracion que la
apuesta principal es garantizar el acceso a los servicios de salud, sin discriminacién por su capacidad de
pago.

3. Balance del sistema

A continuacién, se presentan en pesos constantes de 2025 los usos proyectados del sistema, asi como
los balances proyectados a 2034. La Tabla 8 muestra las trayectorias de usos presentadas por el MSPS

9 Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a fa salud y se dictan otras disposiciones.

las cuales incorporan los ajustes emanados de los debates en camara y los cambios en la temporalidad
de la reglamentacién e implementacion dado los tiempos del tramite legislativo. Las fuentes se actualizan

a los montos contenidos en el Decreto con fuerza de ley 1523 de 2024 y se incluye la actualizacion de
los rubros de cotizaciones y otras fuentes con base en la informacion a cierre de 2024. Con base en lo
expuesto, en la Tabla 9 se presenta el balance proyectado del Sistema de Salud considerando los
cambios presentados en el texto aprobado por la plenaria de la Camara de Representantes.

Tabla 9 Balance proyectado del Sistema de Salud

hacienda.gov.co

Impuestos
modablos 3.093  3.220  3.352 3490  3.636  3.790 3953  4.123  4.302

Aporte Nacién 38.173  41.400  44.210  48.922  53.574  58.726  64.247  70.277 _ 76.796 _ 83.874
Cotizaciones  36.053  37.121  38.219  39.355  40.531  41.767  43.062  44.410  45.813  47.266 |
SGP.

A 19061 20116 22437 23227 24472 25601 26796 27952  29.126  30.286

(100%)

Otras fuentes 7.953 9.108 10.478 10.857

100.949 109.725 114.917 121.732 128.866 135.442 142.004 148.922 156.223

Nota. Miles de millones de pesos constantes de 2025. Gastos remitidos por el MSPS. Fuentes estimadas
por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

En particular, con relacién a la destinacién especifica de impuestos saludables, establecida en el
articulado del proyecto de ley, supone una recomposicién de los gastos en el presupuesto general de la
nacién, a fin que se garantice el balance de los ingresos de la Nacion, que deberd ser determinado por
el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico al momento de presentar la actualizacién del MFMP-2025 y
el proyecto de ley de presupuesto.

Validar documento firmado digital

4. Comentarios generales al articulado

4.1. Pasivos de EPS con participacién accionaria: De conformidad con lo sefialado en el paragrafo
4 del articulo 30 del proyecto, las EPS con participacién accionaria del Estado podrén certificar el pago
de sus pasivos y acreencias por parte de la Nacién o entidad territorial, como respaldo del cumplimiento
de las condiciones de permanencia para poder transformarse en gestoras. En este sentido, el Gobierno
evaluard los mecanismos conducentes, dentro del marco de la sostenibilidad de las finanzas publicas
para la implementacién de este objetivo.

En el Ultimo reporte de informacion financiera realizado por parte de Nueva EPS ante la SNS en los
FT001, con corte de 31 de diciembre de 2023, el pasivo asciende a $6.672 miles de millones de
pesos, con unas reservas técnicas de $6.209 miles de millones, sin embargo, hasta la fecha, no se
cuenta con informacién certificada sobre los Estados Financieros definitivos de las vigencias 2023 y 2024.

4.2. Recursos destinados al pago de pasivos del sector salud.

El proyecto incluyé 4 nuevas fuentes destinadas al pago de pasivos del sector las cuales comprenden: i)
Recursos del FOSFEC (art 24); ii) Recursos de Saldos de Cuentas Maestras; iii) Excedentes de
saneamiento de aportes patronales (art 26); iv) Excedentes del sector salud (art 27); y v) Mecanismo
de crédito a través del Grupo Bicentenario.

I Recursos del FOSFEC: El articulo sefiala que las cajas de Compensacién Familiar que
administren o hayan administrado programas de salud o que participen en el aseguramiento
en salud, podrédn usar hasta un 40% de los recursos de su apropiacién del Fondo de
Solidaridad de Fomento al Empleo y Proteccién al Cesante ~FOSFEC- para el saneamiento
de pasivos debidamente auditados, conciliados y reconocidos, asociados a la prestacion de
servicios de salud de sus afiliado, asi como para el pago de las deudas que las Cajas de
Compensacién tengan con el SGSSS registradas en los estados financieros de la ADRES. Con
base en la certificacion expedida por la Asociacién Nacional de Cajas de Compensacién
Familiar ~Asocajas, el MSPS reporté para este rubro $347.625 millones.

Los recursos del FOSFEC provienen de las contribuciones que realizan los empleadores y que representan
un instrumento para mitigar los efectos del desempleo y para fortalecer la seguridad social de los
trabajadores. Es importante sefialar que la modificacién temporal de la destinacién del porcentaje del
FOSFEC serd hasta por dos (2) afios contados a partir de la entrada en vigencia de la ley.

1I. Saldos de cuentas maestras: Es una nueva fuente que se incluyé en el articulo 25 del
proyecto y que hace referencia a los saldos de las cuentas maestras del régimen subsidiado,
los cuales, al tratarse de saldos, solo se podréan usar en el primer afio de implementacion de
la reforma. Estos saldos tendran los usos sefialados en el citado articulo. EI MSPS informo
que el saldo en cuentas maestras susceptibles de aplicacion para la vigencia 2024 alcanzé
$84.348 millones de pesos, los cuales incluyen los excedentes del sector salud de que trata
el articulo 27 del proyecto de ley.

La propuesta introduce cambios significativos en la gestion y uso de los saldos de las cuentas maestras
del régimen subsidiado, priorizando el pago de pasivos, la atencién de urgencias de la poblacién migrante
no asegurada y el fortalecimiento del talento humano en salud. Sin embargo, las nuevas
condicionalidades y la ampliacién de los usos podrian generar desafios operativos y financieros,
especialmente en territorios con limitada capacidad de gestién. Es fundamental que estas modificaciones
sean acompafiadas de lineamientos claros y apoyo técnico para garantizar su implementacion efectiva y
sostenible.

IILL Excedentes del proceso de saneamiento de aportes patronales financiados con
recursos del situado fiscal y del sistema general de participaciones: Estos recursos
correspondientes a las vigencias 1994 a 2016 se destinaran, si las entidades territoriales lo
consideran pertinente, al pago de la deuda por conceptos de servicios y tecnologias en salud
prestados a la poblacién migrante no afiliada, la poblacién pobre en lo no cubierto con
subsidios a la demanda y de no existir deudas por estos conceptos, al saneamiento de deudas
laborales de las ESE, entre otros pasivos de estas entidades que requieran ser saneados
para garantizar su operacion de acuerdo con lo que defina la entidad territorial. Es importante
sefialar que estos recursos estarian destinados al pago de deudas y en todo caso, es
potestativo de las Entidades Territoriales. El Ministerio de Salud determiné que el monto
ascenderia $69.339 millones de pesos de 2024.

1v. Excedentes del sector salud: Los excedentes y saldos no comprometidos en el uso de
recursos de oferta de salud del SGSSS a 31 de diciembre de 2019, se destinaran para el
pago de deudas por prestacion de servicios de salud de vigencias anteriores, pago de deudas
de la atencion de urgencia de la poblacién migrante no afiliada a cargo de los departamentos
y distritos y de no existir estas deudas, al pago de pasivos de las ESE. De acuerdo a la
informacién suministrada por el MSPS, los recursos ascienden a $14.167 millones.
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Los recursos recaudados de la estampilla pro-salud se podran destinar al pago de deudas por servicios
y tecnologias de salud sin cobertura en el PBS, prestados a los afiliados al régimen subsidiado de salud.
Como se sefiald, el monto de saldos de cuentas maestras incluye lo correspondiente a excedentes del
sector salud. De acuerdo con la informacién suministrada por el MSPS, los recursos ascienden a $16.313
millones.

La inclusion de la poblacién migrante podria implicar una presion adicional sobre los recursos si los
excedentes no son suficientes para cubrir esta demanda.

V. Mecanismo de crédito a través del Grupo Bicentenario: El articulo 61 autoriza la
creacién de mecanismos de crédito a través del Grupo Bicentenario para sanear pasivos de
las Entidades Promotoras de Salud (EPS).

Conviene sefialar que si bien para el caso de impago de las IPS publicas, la ADRES puede acudir al pago
de las cuotas con cargo a los recursos que destine el Estado a dichas IPS, esto mismo no aplica en el
caso de las prestadoras privadas. Por lo cual, aunque las medidas mencionadas podrian aliviar
temporalmente las obligaciones financieras del sector, podrian implicar costos fiscales en caso de que
dichas garantias o compensaciones no se encuentren sujetas al techo de gasto del Sector Salud. Ademas,
esto no garantiza la efectividad de los planes de saneamiento, que podria repercutir en necesidades
adicionales de recursos a futuro.

4.3. Determinantes sociales de la salud.

El proyecto de ley sefiala que el MSPS, el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y el Departamento
Nacional de Planeacion, para la intervencion de los determinantes sociales de la salud, destinaran
recursos adicionales de fuentes diferentes a los destinados al cubrimiento de los servicios y tecnologias
en salud. Estos gastos deberdn ser acompasados de manera progresiva con el MFMP y en el marco de
las competencias asignadas a cada sector que interviene en dichos determinantes.

4.4. Cuentas de destinacion especifica.

El proyecto mantiene la creacion de dos cuentas de destinacion especifica: Cuenta de Atencién Primaria
en Salud y Cuenta de Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria. Este Ministerio reitera que
presupuestalmente no modifica las condiciones actuales de fondo, de modo que no resulta conveniente
establecer cuentas de esta naturaleza con ingresos y destinaciones especificas.

Si bien se incluyé en el texto el articulo 14 que sefiala que la ADRES podré realizar los traslados
presupuestales entre las cuentas independientes del Fondo Unico Piblico de Salud, aln se presentarian
rigideces producto de las disposiciones legales vigentes que rigen la destinacién de los ingresos que
administra la ADRES para poder realizar los traslados, por lo que, si bien la ADRES cuenta con autonomia
presupuestal, no es recomendable mantenerlas.

Asi mismo, el articulo 17 del texto sobre la Cuenta General para el Manejo y Destinaciones de los demas
recursos del Fondo Unico Publico de Salud sefiala que todos los recursos que conforman la cuenta haran
unidad de caja excepto los presupuestados para el fondo de la atencién de catastrofes y epidemias, y el
pago de servicios de mediana y alta complejidad.

4.5. Manual tarifario.

La expedicién del manual tarifario debe ser consistente en tiempo con el momento en el que se dé la
implementacién de la reforma, en tanto se trata de uno de los mecanismos de contencion del gasto
propuestos en el proyecto.

4.6. Servicios Sociales Complementarios en Salud.

El articulo 21 ya no establece una lista taxativa como se habia presentado inicialmente en el proyecto,
asi las cosas, al MSPS le corresponde determinar los servicios que seran incluido y, consecuencialmente,
debera ser consistente con el MFMP, segUn la priorizacion y definiciones que al respecto realice el MSPS
con cargo a los recursos de ese sector administrativo, en cumplimiento de la autonomia presupuestal
prevista en el articulo 110 del Estatuto Organico de Presupuesto. Asi mismo, el paragrafo 2 adiciond
como beneficiarios del transporte de cadaveres a la poblacién campesina y Rrom, por lo que serd
necesario delimitarla con miras a poder establecer el costo de la medida.

4.7. Transformacién de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y sus condiciones: De acuerdo
con el proyecto de ley, las EPS tienen la posibilidad de transformarse en Gestoras de Salud y Vida bajo
ciertas condiciones, en cuyo caso, deben sanear sus pasivos reconocidos con los actuales prestadores.

Por lo anterior, dado que la mayoria de las EPS no cumple con las condiciones de habilitacién financiera
de acuerdo con lo sefialado por la Superintendencia Nacional de Salud, y, especialmente, no cuenta con
los activos suficientes para solventar sus pasivos, es posible que estas EPS entren en proceso de
liquidacién por la acumulacién de pasivos reconocidos insolutos, los cuales pueden ocasionar presion
fiscal sobre la Nacién.

4.8. Entidades de Salud del Estado Itinerantes: Se aprobd en la plenaria de la Camara de
Representantes la creacion de estas Entidades de Salud del Estado Itinerantes que operaran en las zonas
dispersas, rurales o de dificil acceso geogréfico. La construccion de las ISE seré con cargo a los recursos
de inversion del Ministerio de Salud y Proteccién Social mediante el Fondo de Dotacién e Infraestructura
Hospitalaria y su costo de operacion dependerd del tipo de ISE, que en todo caso debera ser consistente
con el Marco Fiscal de Mediano Plazo.

4.9. Oferta institucional para la formacién gradual y posgradual: Adicionalmente se plantea
aumentar los cupos para la formacién del talento humano en salud y propone que se desarrolle un
programa de inversién para que todas las ISE sean reconocidas como escenarios de docencia. La
implementacion del plan de inversion requiere de recursos que no han sido cuantificados ni proyectados
por el MSPS.

4.10. Régil de tr icion y i6n hacia el de Salud: Es importante verificar los
tiempos sefialados en la propuesta con respecto al estudio de implementacion que se haya hecho, ya
que estos tiempos se acortaron con respecto al anteproyecto de ley para cumplir con toda la
transformacion del sistema. En dos afios se plantea que todo el sistema esté operativo y que las EPS

hayan realizado su transicion a Gestoras de Salud y Vida, y en tres afios, la ADRES deberd contar con
toda la capacidad operativa necesaria para cumplir con sus funciones.

4.11. Formalizacién laboral y régimen especial para trabajadores del sector salu
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de recursos anuales para formalizar la situacién laboral del personal sanitario, asi como la creacién de
un régimen especial para trabajadores del Sector Salud, el cual incluya un sistema especial de estimulos
salariales y no salariales, y el reconocimiento de incentivos para el personal que labore en zonas rurales,
de dificil acceso o en condiciones de alta complejidad. Este compromiso se adelantard de manera
progresiva y dentro de los limites del MFMP. Finalmente, se resalta que todas las disposiciones contenidas
en el proyecto y su implementacién deberdn considerar los principios constitucionales y legales de
disciplina fiscal y de planeacion presupuestal vigentes, en particular los establecidos en los articulos 2,
12,13, 20, 21, 39 y 47 del Estatuto Orgénico del Presupuesto.

En este sentido, y conforme a lo expuesto en este documento, el impacto fiscal estimado del proyecto
de ley del asunto puede incorporarse de forma compatible con el Marco Fiscal de Mediano Plazo,
manteniendo la sostenibilidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de las finanzas
publicas. Es asi que el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico emite concepto aprobatorio al Proyecto
de Ley de la referencia en la medida en que las obligaciones corrientes del sector salud acumuladas al
cierre de 2024 sean cubiertas segln la priorizacién y definiciones que al respecto realice el MSPS con
cargo a los recursos de ese sector administrativo, en cumplimiento de la autonomia presupuestal prevista
en el articulo 110 del Estatuto Organico de Presupuesto.

Cordial saludo,

CARLOS EMILIO BETANCOURT GALEANO
Viceministro Técnico (E)

Ministerio de Hacienda y Crédito Publico
DGPE/DGPPN/DGRESS/DGPM/OA]

IMPRENTA NACIONAL DE COLOMBIA - 2025



