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SRLA conGreso
[] DE LA REPUBLICA
|"""| DE COLOMBIA
SENADO DE LA REPUBLICA

gota D.C., 22 de septiembre de 2025

Honorable Senador

MIGUEL ANGEL PINTO HERNANDEZ CONTENIDO
Presidente Comisién Séptima Constitucional Permanente
Senado de la Republica )
E. S. D INTRODUCCION
GLOSARIO

Asunto: Radicacion informe de ponencia para primer debate del Proyecto

de Ley No 410 de 2025 Senado - 312 de 2024 Camara acumulado con el

Proyecto de Ley 135 de 2024 Camara "Por medio del cual se transforma el 1. ANTECED,ENTES

sistema de salud en Colombia se dictan otras disposiciones” 2. MESAS TECNICAS CON ACTORES DEL SISTEMA DE SALUD.

3. OBJETO Y CONTENIDO DEL PROYECTO DE LEY.
i 4. LA CRISIS EXPLICITA.

Respetado presidente: 5. ESTADO ACTUAL DEL SISTEMA DE SALUD.
En nuestra calidad de Congresistas de la Republica y en uso de las atribuciones 6. BENEFICIOS DE LA LEY 100.
que nos han sido conferidas por la constitucion y la ley, respetuosamente nos 7. AVANCES Y LOGROS DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO.
permitimos radicar el informe de ponencia para primer debate Proyecto de Ley de 8. TALENTO HUMANO EN SALUD.
la referencia y, en consecuencia, le solicitamos se sirva continuar tramite 9. TAXONOMIA Y ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LOS SISTEMAS

legislativo respectivo.

De forma cordial,

N, 2Q
NORMA HURTADD SANCHEZ LO RIOS CUELLAR
Senadpra de la'Republica Senadora de la Republica

Coordiradora Ponente Ponente

GARCIA
Sengdofa d¢ la Hepublica
Pohente

SALUD.

10. LOS SISTEMAS DE SALUD EN EL MUNDO.
11. MARCO JURIDICO.

12. PLIEGO DE MODIFICACIONES.

13. IMPACTO FISCAL.

14. CONFLICTO DE INTERES.

15. PROPOSICION.

16. TEXTO PROPUESTO.
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EXPOSICION DE MOTIVOS

Proyecto de Ley No 410 de 2025 Senado - 312 de 2024 Camara acumulado con
el Proyecto de Ley 135 de 2024 Camara "Por medio del cual se transforma el
sistema de salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”

INTRODUCCION

Como lo expresa el Banco Mundial en su revisién del sistema de salud de nuestro
pais, “Colombia ofrece un ejemplo notable de un progreso répido hacia la cobertura
universal en salud que merece mayor reconocimiento internacional. Ha alcanzado
protecciéon financiera contra costos excesivos en salud para casi todos los
ciudadanos, como también un paquete de beneficios igualitario para aquellos dentro
y fuera del empleo formal’. En este sentido, se han alcanzado dos de los principales
logros trazados con la formulacion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS), a saber: la cobertura en salud universal para todos los habitantes
del pais y la proteccion financiera contra los eventos en salud.

Al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) se le reconocen virtudes
que se han venido desarrollando a lo largo de tres décadas, logros que una reforma
deberia preservar, asi como también problemas apremiantes que requieren
medidas de fondo para superarlos.

El alcance de tales objetivos hace parte de un contexto reformista del pais, sus
instituciones y el propio Estado, que se refleja principalmente en la Constitucion
Politica de 1991 (y su proceso previo para su convocatoria) y las reformas que la
acompanaron y se derivaron de ella, incluso, la literatura en ciencias politicas ha
descrito a Colombia como un “pais reformador”. Tales reformas han hecho que el
“pais incrementd en 9 puntos del PIB el gasto del gobierno central durante los
noventa y pasé de tener un Estado pequefio en América Latina a uno grande en el
mundo” y, aunque la estructura del sistema de salud implica agentes privados,
aproximadamente el 85% de su gasto total es gubernamental, por lo que gran parte
del aumento del gasto del Estado esté destinado a este sector.

De manera muy significativa, la expansion del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, como expresiéon del alcance social del Estado colombiano, ha sido
acelerada en las Ultimas tres décadas y con una vision profundamente redistributiva
y de equidad, pues “las relaciones entre el incremento de la cobertura del seguro de
salud y la distribucion del ingreso, especialmente la pobreza, se expresan en
aspectos relativamente bien documentados. La afiliacion al SGSS se ha
incrementado en todos los quintiles de ingreso, pero mas intensamente en los
quintiles de menor ingreso, en los cuales predomina el régimen subsidiado.

Ahora bien, como ocurre con muchos sistemas de salud a nivel global, el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) enfrenta desafios criticos en
materia de sostenibilidad fiscal, calidad y eficiencia, que generan vulneraciones
inaceptables del derecho fundamental a la salud. Esta exposicion de motivos evaltia
el desempefio del SGSSS, identificando sus limitaciones mas apremiantes, tales

como la desfinanciacion, las barreras de acceso a servicios especializados, y las
condiciones precarias del talento humano en salud. Con base en este analisis, se
propone un proyecto de ley con soluciones técnicamente fundamentadas, disefiado
como una base flexible que requiere ajustes significativos mediante un proceso de
dialogo técnico y concertacién con pacientes, profesionales de la salud, gremios,
académicos, entre otros. Este enfoque busca construir un modelo equitativo,
eficiente y sostenible, adaptable a las particularidades regionales y fortalecido por
la evidencia, para garantizar que las mejoras al sistema respondan efectivamente a
las necesidades de los colombianos.

GLOSARIO

e Atributos de la Calidad en la Atencién en Salud™:

o Accesibilidad: Posibilidad que tiene el Usuario para utilizar los servicios
de salud.

o Continuidad: Garantia que los usuarios reciben las intervenciones
requeridas mediante la secuencia logica y racional de actividades basadas
en el conocimiento cientifico y sin interrupciones innecesarias.

o Oportunidad: Posibilidad que tiene el Usuario de obtener los servicios que
requiere sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud.

o Pertinencia: Garantia que los usuarios reciban los servicios que requieren

o Satisfaccion del Usuario: Nivel del estado de animo del Usuario-Paciente
y su familia al comparar la atencién en salud con sus expectativas.

o Seguridad: Conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologia que minimizan el riesgo de sufrir eventos adversos durante
la atencion

e ADRES: La Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud - ADRES - es una entidad adscrita al Ministerio de Salud y
Proteccion Social, con personeria juridica, autonomia administrativa y financiera
y patrimonio independiente. La entidad es asimilada a una Empresa Industrial y
Comercial del Estado. La ADRES fue creada con el fin de garantizar el adecuado
flujo de los recursos y los respectivos controles?.

e Afiliacion: Es el procedimiento mediante el cual los potenciales beneficiarios del
Sistema de Salud y su nucleo familiar se vinculan al Sistema General de
Seguridad Social en Salud®.

e Alto costo: Son los tratamientos y servicios de salud que reciben las personas
que padecen enfermedades ruinosas o catastroficas, como sida y sus
complicaciones, didlisis por insuficiencia renal y trasplantes de rifién, corazoén,
médula ésea o cornea, entre otros.*

Thttps://www.minsalud.gov.co/salud/paginas/atributos-de-la-calidad-en-la-atenci%C3%93n-en-
salud.aspx

2 https://www.adres.gov.co/nuestra-entidad/acerca-de-adres

3 https://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones/34515/glosario-de-terminos/

4 https://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones/34515/glosario-de-terminos/

e Atencion primaria en salud (APS): Es la asistencia sanitaria esencial basada
en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion y a un coste que la comunidad y el pais puedan
soportar, en todas y cada etapa de su desarrollo con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion®.

e Auditoria en salud®: Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y
mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la
atencion de salud que reciben los usuarios.

e Aseguramiento en Salud: El modelo de aseguramiento mixto en salud se ha
consolidado como un componente clave del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS). Su propésito principal es asegurar que toda la
poblacién tenga acceso equitativo, oportuno y eficaz a los servicios de salud y a
los medicamentos contemplados en el Plan de Beneficios en Salud, sin importar
su condicién o caracteristicas personales. Esta estrategia promueve una
atencion en salud integral, que va desde la promocién y prevencion de
enfermedades hasta su tratamiento y posterior rehabilitacion. Las Entidades
Promotoras de Salud (EPS), tanto del régimen contributivo como del subsidiado,
son las encargadas de llevar a cabo las tareas relacionadas con el
aseguramiento.

e Base unica de afiliados (BDUA): Es la base que contiene la informacion de
los afiliados plenamente identificados, de los distintos regimenes del Sistema de
Seguridad Social en Salud. (Régimen Subsidiado, Contributivo y Regimenes
especiales).

e Calidad de la atenciéon en salud®: Es el grado en que los servicios de salud
para las personas y las poblaciones aumentan la probabilidad de resultados de
salud deseados. Se basa en conocimientos profesionales basados en la
evidencia y es fundamental para lograr la cobertura sanitaria universal.

e Cobertura sanitaria universal®: Es que todas las personas tengan acceso al
conjunto de servicios de salud de calidad que necesiten en el momento y el lugar
adecuados y sin sufrir dificultades econdmicas por ello.

e Contribuciones parafiscales’: Son los gravamenes establecidos con caracter
obligatorio por la Ley, que afectan a un determinado y unico grupo social y
econdmico y se utilizan para beneficio del propio sector. Para el caso de las
contribuciones parafiscales de la proteccion social, debe entenderse aquellas

5 Declaracion de Alma Ata (Art. Vi)
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/INTOR/atencion-primaria-
salud-historico-conceptos-enfonques-ops.pdf

N https://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/auditoria-parael-mejoramiento-dela-
calidad.aspx#:~:text=%E2%80%8BEs%20el%20mecanismo%20sistem%C3%A1tico.salud%20que
%20reciben%20los%20usuarios.

7 https://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones/34515/glosario-de-terminos/

8 https://www.who.int/es/health-topics/quality-of-care#tab=tab_1

N https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-
(uhc)#:~:text=Sinopsis sufrir%20dificultades %20econ % C3%B3micas %20por%20ello.

10 ey 179/94, articulo 12. Ley 225/95, articulo 2

destinadas a la financiacién del funcionamiento y las prestaciones derivadas de
la proteccion social, ya sea que estén a cargo de los empleadores, de los
trabajadores o de ambos. Estas incluyen las contribuciones de Salud, Pensién,
Riesgos Profesionales, Cajas de Compensacién, SENA e ICBF. Los recursos
parafiscales no entran a engrosar las arcas del presupuesto nacional, se
incorporaran al presupuesto solamente para registrar la estimacion de su cuantia
y en capitulo separado de las rentas fiscales y su recaudo sera efectuado por
los 6rganos encargados de su administracion.

e El régimen subsidiado es el mecanismo del Sistema General de Seguridad
Social en Salud — SGSSS mediante el cual la poblacion pobre y vulnerable del
pais, sin capacidad de pago, tiene acceso a los servicios de salud a través de
un subsidio parcial o total que ofrece el Estado.

e Empresa Social del Estado'': Categoria especial de entidad publica
descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa, creadas por la ley o por las asambleas o concejos, seglin el caso,
sometidas al régimen juridico definido.

e Enfermedades raras: enfermedades raras son aquéllas que se presentan con
escasa frecuencia en la poblacion general y afectan a un nimero reducido de
personas en una poblacién determinada o sea son de baja prevalencia o de
menos de 5 personas por cada 10.000 hbs (0,5 por cada 1000 o 0,05 por cada
100)

e Entidad inistradoras de planes de beneficio (EAPB)'2: Se entiende
por Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud (EAPB) las
Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y Subsidiado,
Empresas Solidarias de Salud, las Asociaciones Mutuales en sus actividades de
Salud, las Entidades Promotoras de Salud Indigenas, las Cajas de
Compensaciéon Familiar en sus actividades de salud, las Entidades que
administren planes adicionales de salud, las entidades obligadas a compensar,
las entidades adaptadas de Salud, las entidades pertenecientes al régimen de
excepcion de salud y las universidades en sus actividades de salud.

e EPS: Entidad Promotora de Salud, es la encargada de la gestion del riesgo en
salud del sistema, organizar y garantizar la prestacion del Plan de Beneficios en
Salud, afiliaciones, captacion de aportes de los afiliados, organizacion prestacion
de servicio de salud derivado del sistema de riesgos profesionales y laborales

e Exclusiones: Son las tecnologias en salud que no pueden financiarse con
recursos publicos.

e Financiamiento'®: Proceso de viabilizar y mantener en marcha un proyecto,
negocio o emprendimiento especifico, mediante la asignacién de recursos
capitales (dinero o crédito) para el mismo. Dicho mas facilmente, financiar es
asignar recursos capitales a una iniciativa determinada.

" https://repositoriocdim.esap.edu.co/bitstream/handle/123456789/10142/3831-7.pdf?sequence=7

"2 https://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones/34515/glosario-de-terminos/

'3 https://concepto.de/financiamiento/#ixzz8U6AdFe60
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o Fuentes de financiacion del Sistema de Salud Colombiano: se financia con
recursos del Sistema General de Participaciones, del Presupuesto General de la
Nacion y los aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

e Gastos de bolsillo: son los pagos directos que tiene que hacer los hogares en
bienes y servicios del sector salud como medicamentos (no incluidos en el PBS),
hospitalizaciones o procedimientos ambulatorios, entre otros™.

e Instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS)'S: Son todos los
centros, clinicas y hospitales donde se prestan los servicios médicos, bien sea
de urgencia o de consulta.

La UPC es un “invento colombiano” que materializa la solidaridad y la
igualdad ante el sistema de salud, cualquier persona, indistinto su nivel de
ingreso, sera asegurada por el mismo valor de UPC.

e Plan de beneficios en Salud (PBS)'®: Es el conjunto de servicios para la
atencion en salud que todo afiliado al Sistema General de Seguridad Social en
Salud tiene derecho. Se trata de los medicamentos, servicios y tecnologias en
salud a los que puede acceder cualquier persona afiliada al sistema, antes
llamado POS. EI PBS es el mismo para los usuarios del régimen contributivo o
del régimen subsidiado. Esta situacion es asi desde el afio 2011, anteriormente
existian diferencias en los servicios de salud a los que podian acceder los
colombianos. Se define mediante resolucién anualmente.

e Planilla integrada de liquidacion de aportes (PILA)'": Es una ventanilla virtual
que permite el pago integrado de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral
y Parafiscales en la cual los aportantes reportan la informacién para cada uno
de los subsistemas en los que el cotizante esta obligado a aportar.

e Portabilidad'®: Es la garantia que se da a los ciudadanos para acceder a los
servicios de salud sin tramites excesivos e innecesarios, en cualquier parte del
territorio nacional, cuando el afiliado y/o su nucleo familiar se van a vivir
temporalmente a un municipio diferente a aquel en donde se afiliaron a la EPS
o donde habitualmente reciben los servicios de salud.

e Presupuestos Maximos: Con este dinero se financian las tecnologias en salud
no incluidas en el PBS. Esto incluye medicamentos para enfermedades
huérfanas, servicios sociales complementarios (como pafales para bebés),
complementos nutricionales y medicamentos nuevos, entre otros.

" https://consultorsalud.com/gastos-del-bolsillo-en-salud-en-colombia/

'8 https://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones/34515/glosario-de-terminos/
1 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/RBC/todo-lo-que-usted-

e Proteccion social': Es el conjunto de politicas publicas orientadas a disminuir
la vulnerabilidad y a mejorar la calidad de vida de los colombianos,
especialmente de los mas desprotegidos. Para obtener como minimo el derecho
a: la salud, la pension y al trabajo.

e Proteccion Financiera: El Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) en Colombia ha sido valorado positivamente por sus logros en cuanto
a cobertura universal, acceso a servicios y proteccion financiera?’. En el ambito
de la salud, se entiende por gasto de bolsillo el dinero que una familia debe
desembolsar directamente al momento de utilizar un servicio, cuando este no
esta cubierto por un seguro o por un tercero que asuma el pago. Este tipo de
gasto representa una carga significativa para los hogares, ya que la atencién en
salud es un bien esencial y, por lo general, sus costos no estan contemplados
dentro del presupuesto de muchas familias que apenas logran satisfacer sus
necesidades basicas.

e Redes integradas en salud?': Son el conjunto articulado de prestadores de
servicios de salud, publicos y privados, ubicados en un ambito territorial definido
de acuerdo con las condiciones de operacion del modelo integral.

e Reforma?%: Aquello que se propone, proyecta o ejecuta como innovacion o
mejora en algo.

e Régimen contributivo?: El régimen contributivo es un conjunto de normas que
rigen la vinculacion de los individuos y las familias al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, cuando tal vinculacién se hace a través del pago de
una cotizacion, individual y familiar, o un aporte econémico previo financiado
directamente por el afiliado o en concurrencia entre éste y su empleador.

e Régimen subsidiado?*: Un conjunto de normas que rigen la vinculacion de los
individuos al Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando tal
vinculaciéon se hace a través del pago de una cotizacion subsidiada, total o
parcialmente, con recursos fiscales o de solidaridad

e Seguridad social: La seguridad social es un servicio publico de caracter
obligatorio que se prestara bajo la direccién, coordinacion y control del Estado,

° https://www.sena.edu.co/es-
co/ciudadano/Lists/glosario_sena/DispForm.aspx?ID=12&ContentTypeld=0x0100D3A8BC444C104
EA43840BB7D7E24AAA81

20 OECD. OECD reviews of health systems: Colombia 2016. Organization for Economic Co-operation

y
Development (OECD), 2015. DOI: 10.1787/19901410.
21 https://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones/34515/glosario-de-terminos/

debe-saber-sobre-el-plan-de-beneficios.pdf

” https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Regimencontributivo/paginas/regimen-
contributivo.aspx#:~:text=E|%20r%C3%A9gimen%20contributivo%20es%20un,por%20el%20afiliad
0%200%20en

1 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/RL/cartillas-de-
aseguramiento-al-sistema-general-de-seguridad-social-en-salud.pdf

2 https://dle.rae.es/reforma

= https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Regimencontributivo/paginas/regimen-
contributivo.aspx#:~:text=E|%20r%C3%A9gimen %20contributivo%20es %20un.por%20el%?20afiliad
0%200%20en

2 https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Regimensubsidiado/Paginas/regimen-
subsidiado.aspx#:~:text=E1%20r%C3%A9gimen%20subsidiado%20es%20el.subsidio%20que %200
frece%20el%20Estado.

en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los
términos que establezca la ley. (...). Art 48 Constitucion de 19912,

e SISBEN?: Es el Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de
Programas Sociales, que permite clasificar a la poblacion de acuerdo con sus
condiciones de vida e ingresos. Esta clasificaciéon se utiliza para focalizar la
inversion social y garantizar que sea asignada a quienes mas lo necesitan.

e Sistema de salud: El sistema de salud de una nacion ha sido definido por la
OMS como “todas aquellas actividades cuyo propdsito primario es promover,
restaurar o mantener la salud.

e Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)?': Es el conjunto de
instituciones, normas y procedimientos mediante el cual el Estado garantiza la
prestacion de servicios de salud a los(as) colombianos(as), de acuerdo con lo
establecido en las Leyes 100 de 1993, 1122 de 2007, 1438 de 2011, Decreto
780 de 2016 y las normas que la reglamentan y desarrollan.

e Solidaridad?®: Adhesion circunstancial a la causa o a la empresa de otros.

e Subsidio a la demanda: Financiar la afiliacion de las personas de bajos
recursos a la seguridad social.

e Subsidio a la oferta?®: El subcomponente de Subsidio a la Oferta se define
como una asignacion de recursos para concurrir en la financiacion de la
operacion de la prestacion de servicios y tecnologias efectuadas por
instituciones publicas o infraestructura publica administrada por terceros,
ubicadas en zonas alejadas o de dificil acceso que sean monopolio en servicios
trazadores y no sostenibles por venta de servicios.

e UPC: Unidad de Pago por Capitacion, es el valor por el que cada colombiano
esta asegurado y por el que se paga a la EPS aseguradora. Es distinta para la
poblacién rural y urbana, también por edades, se calcula por un valor anual y el
ADRES lo gira mensualmente a las aseguradoras. La UPC cubre las tecnologias
en Salud incluidas en el PBS.

e Viabilidad®: Que tiene probabilidades de llevarse a cabo o de concretarse
gracias a sus circunstancias o caracteristicas.

1. ANTECEDENTES

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

2 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/cartilla-abc-sistema-

proteccion-social-2006-pars.pdf

2 https://www.sisben.qgov.co/Paginas/que-es-sisben.html

2 https://bogota.gov.co/servicios/guia-de-tramites-y-servicios/informacion-sobre-afiliacion-al-
sistema-general-de-seguridad-social-en-salud

28 https://dle.rae.es/solidaridad

2 https://www. bgota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=84147

30 https://definicion.de/viabilidad/#google_vigente

derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones”, como autores de la
iniciativa por los Representantes a la Camara Julia Miranda Londofio, Jennifer
Dalley Pedraza Sandoval, Catherine Juvinao Clavijo, Carolina Giraldo Botero,
Daniel Carvalho Mejia, Cristian Danilo Avendafio Fino, Alejandro Garcia Rios, Juan
Sebastian Gomez Gonzales, Luvi Katherine Miranda Pefia, publicado en la Gaceta
1455 del 17 de septiembre de 2024, y radicado en la Comisién Séptima de Camara
el 7 de octubre de 2024.

El Proyecto de Ley No. 312 de 2024 Camara “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 del Ministro de Salud
y Proteccion Social, Guillermo Alfonso Jaramillo Martinez. El proyecto fue publicado
en la Gaceta 1456 del 17 de septiembre de 2024, y radicado en la Comision Séptima
de Camara el 20 de septiembre de 2024.

El 25 de septiembre de 2024 fueron designados como ponentes del Proyecto de
Ley No. 312 de 2024 Camara, los Representantes:

Maria Eugenia Lopera Monsalve- Coordinador Ponente.
Alfredo Mondragén Garzon - Coordinador Ponente.
Camilo Esteban Avila Morales - Coordinador Ponente.
Jorge Alexander Quevedo Herrera - Coordinador Ponente.
Andrés Eduardo Forero Molina - Ponente.

Jairo Humberto Cristo Correa - Ponente.

Juan Camilo Londofio Barrera - Ponente.

Karen Juliana Lépez Salazar - Ponente.

German José Gémez Lopez - Ponente.

El 15 de octubre del 2024, mediante Resolucion No. 004 expedida por la Mesa
Directiva de la Comision Séptima de la Cdmara 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 Camara “Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”.

El dia 29 de octubre de 2024 se radico ponencia positiva firmada por los
Representantes Maria Eugenia Lopera Monsalve, Camilo Esteban Avila Morales,
Jorge Alexander Quevedo Herrera, Alfredo Mondragon Garzon y Juan Camilo
Londofio Barrera, German José Gomez Lépez y Karen Juliana Lépez Salazar,
ponencia publicada en Gaceta 1821 de 2024. De igual manera se radicé ponencia
negativa por parte de los ponentes Andres Eduardo Forero y Jairo Humberto Cristo,
la cual fue publicada en Gaceta 1846 de 2024.

El dia martes 5 de noviembre del afio 2024, se sometié a consideracion los
impedimentos de los miembros de la Comisién Séptima de la Camara de
Representantes y se sustento la ponencia negativa por los Representantes Andres
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Eduardo Forero y Jairo Humberto Cristo, la cual fue negada por parte de la
Comision.

En la sesiones de la Comision Séptima de Camara de Representantes llevadas a
cabo los dias 12, 13 y 18 de noviembre del afio 2024, fue sustentado por parte de
los coordinadores el Informe de Ponencia, y se aprob6 el Proyecto de Ley en primer
debate, en consecuencia y mediante oficio CSCP 3.7 7 1005-24 del 18 de
noviembre de 2024, fueron designados como ponentes para segundo debate los
siguientes representantes:

Maria Eugenia Lopera - Coordinador Ponente.
Jorge Alexander Quevedo - Coordinador Ponente.
Camilo Esteban Avila - Coordinador Ponente.
Alfredo Mondragon Garzon - Coordinador Ponente.,
Andrés Eduardo Forero Molina - Ponente.

Jairo Humberto Cristo Correa - Ponente.

Juan Camilo Londofio - Ponente.

Karen Juliana Lépez - Ponente.

German José Gémez - Ponente.

Asi pues, el dia 25 de noviembre de 2024, fue radicada la ponencia para segundo
debate, publicada en la gaceta 2032 de 2024, en las sesiones Plenarias Ordinarias
y Extraordinarias de los dias 17 y 18 de diciembre de 2024; 13 de febrero y 04, 05
y 06 de marzo de 2025, fue aprobado en Segundo Debate, con modificaciones, el
texto Definitivo del Proyecto de Ley No. 312 de 2024 Camara 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”

En su transito en la Comision Séptima del Senado de la Republica, la mesa directiva
mediante oficio CSP-CS- 0358-2025, del 02 de abril del 2025 (Resolucion No. 003
del 02 de abril de 2025) designé como ponentes y coordinadores ponentes a los
Senadores:

Martha Peralta Epieyu - Coordinadora Ponente.
Norma Hurtado Sanchez - Coordinadora Ponente
Esperanza Andrade Serrano - Coordinadora Ponente.
Ferney Silva Idrobo - Ponente.

Wilson Arias Castillo - Ponente.

Fabian Diaz Plata - Ponente.

Miguel Angel Pinto Hernandez - Ponente.

Lorena Rios Cuellar - Ponente.

Ana Paola Agudelo Garcia - Ponente.

Alirio Barrera Rodriguez - Ponente.

Berenice Bedoya Pérez - Ponente.

Omar De Jesus Restrepo Correa - Ponente.

En el marco del tramite legislativo del Proyecto de Ley No. 410 de 2025 Senado,
312 de 2024 Camara, 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”, se han radicado un total de ocho solicitudes de prérroga para la
presentacion del informe de ponencia para tercer debate. La primera prérroga fue
radicada el 25 de abril de 2025; la segunda, el 9 de mayo de 2025; la tercera, el 10
de junio de 2025; la cuarta, el 3 de julio de 2025; la quinta, el 18 de julio de 2025; la
sexta, el 11 de agosto de 2025; la séptima, el 29 de agosto de 2025; y la octava, el
17 de septiembre de 2025.

Es pertinente indicar que la Comisién Séptima Constitucional Permanente siempre
dio respuesta a las solicitudes de prorroga presentadas para la rendicion del informe
de ponencia, garantizando asi el cumplimiento del procedimiento legislativo
establecido.

2. MESAS TECNICAS CON ACTORES DEL SISTEMA DE SALUD.

En desarrollo de este proceso deliberativo, se adelantaron las siguientes mesas
técnicas y espacios de discusion:

* Mesa 1: Pacientes — 21 de abril de 2025.

+ Mesa 2: Gobernanza — 28 de abril de 2025.

o Mesa 3: Auditorias y Sistema de Informacién en Salud — 2 de mayo de 2025
(audiencia publica).

« Audiencia Publica: Talento Humano en Salud — 6 de mayo de 2025

La Comisiéon Séptima del Senado de la Republica para el estudio riguroso del
Proyecto de Ley 410 de 2025 del Senado, "Por la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”, convocé en
el marco de sus facultades legales, al Gobierno Nacional, los actores del sistema
de salud y la academia, para escuchar sus preocupaciones y propuestas para la
construccioén de esta ponencia alternativa:

2.1. MESA 1: PACIENTES - 21 de abril de 2025.

El propdsito central de esta mesa técnica fue iniciativa de las senadoras
ponentes, con el fin de escuchar a los representantes de los usuarios y
pacientes, al Gobierno Nacional y a la Defensoria del Pueblo, frente a sus
preocupaciones, sus analisis y propuestas en lo referente al proyecto de
reforma. Como fue reiterado por diversos participantes, el pais atraviesa
actualmente una grave crisis en la prestacion de servicios, caracterizada por
interrupciones en la entrega de medicamentos, demoras en la asignacion de
citas especializadas, cierre de servicios en instituciones prestadoras de salud
y una creciente preocupacion por la sostenibilidad financiera del sistema.
Esta crisis ha sido calificada por varios intervinientes como una “emergencia
humanitaria”, especialmente para pacientes con condiciones cronicas,
enfermedades huérfanas y tratamientos de alto costo.

La metodologia implementada consistié en una presentacion inicial por parte
de las senadoras ponentes y el viceministro de Salud, Luis Alberto Martinez,
seguida por la intervencion de la Defensora Delegada para la Salud, Claudia
Vaca. Posteriormente, se establecié una fase diagnéstica iniciada por un
experto invitado, Néstor Alvarez, lider de organizaciones de pacientes de alto
costo, quien ofrecié un panorama histérico y actual del sistema. Finalmente,
se dio paso a las intervenciones de 21 representantes de distintas
asociaciones de usuarios, pacientes, academia y consultores especializados,
cada uno con un tiempo limitado de siete minutos, seguido por una ronda
final de respuestas de los representantes del gobierno y conclusiones de las
senadoras.

Este espacio permitié tomar una postura de concertaciéon para buscar la
solucion al grave problema que atraviesa el sistema de salud, identificando
qué elementos del articulado actual podran conservarse, cuales requeririan
modificaciones y que aspectos deberian eliminarse.

2.2. MESA 2: GOBERNANZA - 28 Abril de 2025

Esta segunda mesa técnica respondié a su caracter transversal en la
arquitectura institucional del proyecto de reforma, la cual estuvo compuesta
por el Gobierno Nacional, INVIMA, ADRES, Superintendencia de Salud,
Contraloria del Pueblo, Defensoria del Pueblo, secretarias de salud de
entidades territoriales, exministros, academia, asociaciones cientificas y
gremios, quienes convergen en las debilidades actuales del sistema, y
concluyen que el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
tiene una gobernanza débil, tanto a nivel nacional como territorial. Esta mesa
abordo interrogantes estructurales sobre la nueva arquitectura institucional,
incluyendo el rol del Consejo Nacional de Salud, las funciones de la ADRES,
la articulacion entre las gestoras de salud y vida, CAPS, entidades
territoriales, y los mecanismos de rendicién de cuentas y control ciudadano.

El propésito central de esta relatoria técnica fue documentar de manera
integral las intervenciones, analisis y propuestas presentadas durante la
mesa, con el objetivo de sistematizar los aportes de 47 participantes
representantes de diversos sectores. El alcance abarcé la identificacion de
consensos, divergencias y propuestas especificas sobre la arquitectura
institucional propuesta en el Proyecto de Ley 410 de 2025. El dialogo técnico
buscaba resolver inquietudes, consolidar estrategias y avanzar en la
construccién de un sistema de salud con reglas claras, autoridades fuertes y
mecanismos de control ciudadano. Como sefialé la senadora coordinadora,
el corazon de la reforma son los usuarios y pacientes, y su defensa pasa
necesariamente por entender como se configura la gobernanza del sistema.

Metodologia y Dinamica de la Sesion:

La relatoria se construyd sobre la base de fuentes primarias constituidas por
la transcripcion oficial completa de las intervenciones de 47 participantes
durante aproximadamente seis horas de debate técnico ininterrumpido.

Como fuentes secundarias se utilizaron las presentaciones técnicas
compartidas, documentos de soporte enviados por correo electronico a la
Secretaria de la Comisién Séptima, y los lineamientos metodolégicos. La
validacion de la informacion se realiz6 mediante la contrastacion entre las
intervenciones grabadas y las memorias escritas suministradas.

La arquitectura metodoldgica de la sesion se estructurd en cinco bloques
tematicos diferenciados por actor institucional y tiempo de intervencion. El
disefio privilegié la exposicion técnica inicial seguida de intervenciones
sectoriales. Se solicité a los intervinientes hacer referencia directa a los
articulos especificos del proyecto de ley para profundizar en aspectos
técnicos. Las reglas de participacion establecieron que era un espacio
técnico y constructivo, buscando aportes de todos los sectores. La sesion se
transmitié en vivo para garantizar la transparencia y el acceso publico, lo que
reforzé su caracter democratico.

El proceso de extraccion de informacién priorizd las intervenciones con
mayor contenido técnico-normativo sobre aspectos especificos del
articulado. La codificacién identificd posiciones argumentativas en tres
categorias: convergencias, divergencias y propuestas de modificacion. La
codificacion tematica se organizé en torno a los ejes centrales de gobernanza
identificados en el proyecto: estructura y funciones del Consejo Nacional de
Salud, rol y capacidades de la ADRES, definicién de competencias de las
gestoras de salud y vida, articulacion territorial (CAPS, Redes Integradas),
mecanismos de rendicion de cuentas y sistemas de informacion
interoperables.

Se sefialaron limitaciones metodoldgicas, como los tiempos restringidos de
intervencion y la ausencia de algunos actores institucionales clave, como el
Ministro de Hacienda, lo cual limito el andlisis de aspectos fiscales.

La sesion se desarroll6 en cinco bloques principales:
Bloque 1: Experto invitado (Dr. Augusto Galan)

El Dr. Augusto Galan, director del Centro de Pensamiento Asi Vamos en
Salud, cardiélogo y exministro de Salud, analizé las fortalezas y debilidades
histéricas del sistema de salud colombiano frente a las propuestas del
Proyecto de Ley. Destact fortalezas como la participacion multisectorial
inicial y la descentralizacién funcional, pero identifico debilidades como la
fragmentacion operativa y la desigualdad territorial. Reconocié avances
potenciales en la reforma, como la revitalizacion del Consejo Nacional de
Salud y el fortalecimiento de la rectoria estatal. Sus principales
preocupaciones se centraron en los riesgos de concentracion excesiva de
funciones en la ADRES, la eliminacién de la competencia institucional y la
ambigliedad en el rol de las gestoras de salud y vida. Cuestiond el
cumplimiento de minimos constitucionales, como la sostenibilidad financiera
y la transicién segura para los usuarios.
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Bloque 2: Gobierno Nacional

ADRES (Dr. César Andrés Jiménez): Presentd la capacidad operativa y
financiera de la entidad. Mostré el crecimiento de la ejecucion presupuestal
y el volumen de recursos girados (UPC, giro directo). Enfatizé la capacidad
técnica para procesar alto volumen de transacciones, la transparencia de sus
giros directos publicados en la web, y la inequidad territorial actual. Aclaré
que, bajo la reforma aprobada en Camara, la auditoria de facturas de primer
nivel seria responsabilidad de las gestoras. Afirmé que el Gobierno Nacional
no esta desfinanciando el sistema.

Viceministerio de Protecciéon Social (Dr. Luis Alberto Martinez): Defendié
integralmente el proyecto, contextualizando la crisis como resultado del
desmantelamiento progresivo del Estado y la transferencia de competencias
al mercado. Explicé como el financiamiento depende de impuestos, pero se
pierde el control estatal al entregar los recursos a la intermediacion
financiera. Sefial6 el impacto de normativas que flexibilizaron el manejo de
recursos por las EPS, a pesar de numerosas liquidaciones. Argumenté la
necesidad de recuperar la gobernanza estatal y que el mercado ha fracasado
en servicios esenciales.

INVIMA (Dr. Francisco Rossi): Contextualizé los retos de financiamiento de
las funciones de salud publica. Identifico como problema central la pérdida
de la légica de salud publica en favor del tratamiento individual. Sefialé que
el INVIMA, creado para funciones preventivas, se financia unicamente con
tarifas, no con recursos del Tesoro General, generando conflicto de interés.
Anuncié una nueva plataforma operativa para reducir tiempos de registro de
medicamentos.

Supersalud (Dra. Lady Cetina): Explicd las propuestas del Titulo VII del
proyecto sobre inspeccién, vigilancia y control, que busca garantizar la
legalidad y eficacia del sistema. Resalt¢ el fortalecimiento de las facultades
de inspecciéon y la coordinacion con otras autoridades para garantizar
transparencia. Indicé que los criterios para la seleccion de liquidadores ain
deben definirse.

Bloque 3: Organos de control

Defensoria del Pueblo (Dra. Claudia Vaca): Present6 datos sobre el aumento
en consultas a droguerias y practicas alternativas, asi como pacientes sin
medicamentos. Alertd sobre riesgos de debilitamiento en la gestion del riesgo
en los consejos territoriales. Propuso una unidad de gestién de acceso a
medicamentos y seguimiento de recursos.

Contraloria General (Dr. Julian Nifio Carrillo): Resalto la vigilancia especial
de la Contraloria sobre un sistema que moviliza mas de 100 billones de
pesos. Subrayé la necesidad de herramientas tecnoldgicas para el
seguimiento de recursos y la importancia de definir con claridad los roles de
los actores del sistema y asegurar una transicion ordenada.

Bloque 4: Entidades territoriales

Representantes de las secretarias de salud de Bogota D.C. y Santander
expusieron la vision territorial. Criticaron la falta de articulacion integral del
proyecto y la indefinicién de funciones esenciales del aseguramiento, lo que
dispersa la responsabilidad. Alertaron sobre la pérdida de autonomia, la
saturacion de responsabilidades con recursos centralizados y la carga
administrativa.

Bloque 5: Exministros,
gremiales

cientificas y

En este bloque se debati6 sobre la naturaleza del poder en la gobernanza
(un Consejo que solo recomienda carece de poder real), el rol de la ADRES,
la atencion primaria, y la viabilidad operativa del proyecto, proponiendo
incluso un plan de salvamento inmediato para abordar la crisis coyuntural.
Las asociaciones presentaron posiciones diversas, alertando sobre la difusa
coadministracion, las multiples funciones de las gestoras, y defendiendo la
necesidad de claridad en las responsabilidades, representacion del usuario
y condiciones laborales dignas para el talento humano.

Temas Transversales Emergentes El debate evidencié cinco ejes
tematicos clave:

1. Concentracion de funciones y necesidad de contrapesos:
Preocupacion significativa sobre la acumulacion de responsabilidades
financieras, operativas y de control en la ADRES, lo que podria derivar
en interferencias politicas o uso ineficiente de recursos, sin
contrapesos eficaces. Se cuestiond que la ADRES concentre
funciones que deben controlarse entre si, como pago, ordenacion del
gasto y auditoria.

2. Gobernanza territorial y autonomia local: Tensién entre centralizacion
y descentralizacion, con preocupaciones sobre la desfiguracion de las
secretarias territoriales y la pérdida de autonomia. Desde el gobierno
se defendio la necesidad de fortalecer la rectoria estatal.

3. Riesgos de captura institucional: Se identificaron riesgos tanto a nivel
central (ej. la CRES) como territorial (dualidad de roles de las
entidades territoriales).

4. Transparencia, interoperabilidad y rendicion de cuentas: Hubo
consenso en la necesidad de fortalecer estos mecanismos mediante
un Sistema Publico Unificado Interoperable en Salud (SPUIS) para
mejorar la trazabilidad y el acceso a la informacion.

5. Proteccion financiera del usuario: Preocupacion por el incremento del
gasto de bolsillo (ej. en medicamentos) y la pérdida de mecanismos
de proteccion, lo que refuerza la urgencia de soluciones que equilibren
aseguramiento individual y social.

Sintesis

Existi6 convergencia en la necesidad de reformar la arquitectura institucional,
el fortalecimiento de la atencién primaria en salud (APS), la necesidad de
establecer mecanismos de participacion real (un Consejo Nacional de Salud
con caracter vinculante), el fortalecimiento de la red publica hospitalaria, la
urgencia de abordar la crisis coyuntural del sistema, la necesidad de sistemas
de informacién interoperables y la mejora de las condiciones laborales del
talento humano en salud.

Tensiones Abiertas (Disensos): Las tensiones mas profundas se centraron
en tres ejes: el modelo de aseguramiento (eliminacién de la intermediacion
financiera versus defensa gubernamental de recuperar el control estatal), la
sobrecarga funcional y concentracién de poder en la ADRES (riesgos de
interferencia politica versus defensa de la capacidad institucional), y la
fragmentacioén de responsabilidades dentro del nuevo esquema (quién es el
responsable del riesgo financiero y quién responde ante tutelas).

Los hallazgos de la mesa técnica sugieren que la version 2.0 del Proyecto de
Ley 410/2025- Se mantiene desafios estructurales, especialmente en la
definicion de competencias y financiacion. La creacién de un "aseguramiento
social" genera resistencias técnicas, la concentracién de funciones en la
ADRES es controvertida, y los CAPS son percibidos como sobrecargados.
La ausencia de un aval fiscal definitivo es un déficit técnico critico.

Se propusieron recomendaciones:

e Un plan de salvamento inmediato para evitar el colapso durante la
transicion y la clarificacién inequivoca de responsabilidades.

e Restituir un Consejo Nacional de Salud con poder real (vinculante) y
fortalecer las capacidades técnicas de las secretarias territoriales.

e Armonizar el proyecto con la Constitucion para garantizar el derecho
a la seguridad social y el principio de no regresividad, y reglamentar la
transicion institucional.

e Desarrollar estandares de calidad para los CAPS y un sistema publico
unificado de informacién gradual.

Finalmente, se hizo un llamado a la articulacion interinstitucional entre los
niveles de gobierno y los sectores, asi como a un enfoque territorial,
reconociendo que la viabilidad de la reforma depende de esta articulacion.
Se enfatizé la necesidad de fortalecer las capacidades técnicas territoriales,
garantizar mecanismos efectivos de participacion ciudadana y del talento
humano, y coordinar con el Poder Judicial para evitar la judicializacién masiva
durante la transicién. Se concluy6 que una implementacion exitosa requiere
un horizonte de mediano plazo con evaluaciones periédicas.

2.3 MESA 3 AUDITORIAS Y SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD - 02
mayo de 2025.

La Mesa Técnica se centré en el importante tema de las auditorias y los
sistemas de informacién dentro del proyecto de reforma al sistema de salud.

Esta discusion se llevé a cabo en un contexto donde es crucial asegurar que
cada recurso destinado a la salud llegue a cada persona y sea debidamente
auditado, especialmente considerando la escasez de recursos.

Varios intervinientes destacaron la necesidad de que las auditorias
garanticen la transparencia de los recursos, en parte como respuesta a actos
de corrupcion que han afectado al sistema.

El propdsito central de estas mesas técnicas, segun lo aprobado por la
Comisién Séptima, fue conocer los articulos que benefician al sistema de
salud, asi como las inquietudes y posibles recomendaciones para la
construccion de la ponencia.

La metodologia consistié en la intervencion de diferentes bloques de actores,
incluyendo representantes de Entidades de Control (Contraloria General de
la Republica, Superintendencia Nacional de Salud), Veedurias Ciudadanas,
Academia, organizaciones del sector de la salud (Asosalud, ACEMI,
GESTARSALUD), y representantes del Gobierno Nacional (Ministerio de
Salud, ADRES).

Los debates abordaron diversos aspectos cruciales:

Transparencia, Vigilancia y Control del Gasto: Se enfatizd la necesidad
de un sistema unico integral de caracter publico para el seguimiento de los
recursos, que sea de acceso permanente para los ciudadanos. La
Superintendencia Nacional de Salud presentd varias medidas de
transparencia propuestas en el proyecto de ley, como sistemas unificados de
informacion, modelos de seguimiento del gasto, mecanismos de trazabilidad
de recursos, y rendicion de cuentas periddica y publica.

Sistemas de Informacién: La implementacion de un Sistema Unico de
Informacion (SUI) interoperable e integrado fue un punto central. Se destacé
que el Ministerio de Salud esta desarrollando un aplicativo que integrara toda
la informacién de salud, incluyendo el flujo de recursos vy cifras publicas. Sin
embargo, se reconocieron los desafios estructurales y los esfuerzos
operativos y financieros requeridos para su implementacién progresiva. Se
planted la necesidad de fortalecer la capacidad de andlisis de los datos y
pasar a modelos de supervisién mas predictivos. El Gobierno sefialé que el
SUI busca garantizar la transparencia, permitiendo incluso que el paciente
reciba notificaciones sobre la facturacion de servicios.

Mecanismos de Auditoria: Se discutieron varios tipos de auditoria
propuestos en el proyecto de ley, incluyendo auditoria externa, interna y
concurrente. Se menciono la idea de auditorias aleatorias e internas por parte
de la Superintendencia, y la auditoria externa, donde la Contraloria tiene un
rol de seguimiento. La Supersalud propuso auditorias directas a entidades
prestadoras para pagos de alta y mediana complejidad. La Contraloria
destaco el control concomitante, una herramienta de seguimiento en tiempo
real para prevenir el dafio. Sin embargo, se expresaron preocupaciones
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significativas sobre quién debe realizar la auditoria, sefialando que la entidad
que administra o paga los recursos no deberia ser juez y parte para
garantizar la objetividad, una inquietud reiterada por varios intervinientes. Se
propuso la necesidad de una auditoria externa concurrente, imparcial y
continua.

Rol del ADRES y Gestion de Recursos: La administracion de los recursos
por parte del ADRES y el mecanismo de giro directo fue un tema relevante.
Si bien se reconocié el aumento en el volumen del giro directo, se expresaron
dudas sobre la capacidad y estructura actual del ADRES para gestionar la
totalidad de los recursos de salud sin afectar la eficiencia. Se planteé que la
auditoria que realizaria el ADRES seria de "segundo piso" (sobre auditorias
de otros). La veeduria ciudadana propuso la necesidad de una entidad
especializada con capacidades para gestionar y auditar.

Desafios y Recomendaciones: Se identificaron vacios en la transparencia
y rendicion de cuentas en la propuesta de reforma, sugiriendo fortalecer la
auditoria en los pagos y evitar injerencias politicas. Se destaco la necesidad
de auditorias especializadas en compras publicas y transparencia de
subsidios. La implementaciéon de mecanismos de denuncia seguros fue
considerada importante. También se subrayé la necesidad de fortalecer el
talento humano con capacidades técnicas para realizar auditorias y manejar
los sistemas de informacién. La importancia de la conectividad para lograr la
interoperabilidad y el acceso a la tecnologia en todos los niveles del sistema
fue resaltada como un macroproyecto clave.

La mesa técnica evidencié un consenso sobre la importancia fundamental de
las auditorias y los sistemas de informacion robustos para garantizar la
transparencia, eficiencia y proteccion de los recursos del sistema de salud.
Aunque el proyecto de ley presenta propuestas para avanzar en estos temas,
las discusiones revelaron inquietudes significativas, particularmente sobre la
independencia de las entidades auditoras, la capacidad operativa y
tecnolodgica para implementar los cambios, y la necesidad de mecanismos de
control concurrente y permanente que vayan mas alld de la auditoria
retrospectiva. La necesidad de garantizar la transparencia total y el acceso
ciudadano a la informacion en tiempo real se mantuvo como un requisito
clave.

2.4. AUDIENCIA PUBLICA TALENTO HUMANO EN SALUD- Martes 06 de
mayo.

Esta audiencia, coordinada por la senadora Lorena Rios, tuvo lugar en la
sede del Senado y se transmitié por canales oficiales.

El objetivo de esta mesa técnica es analizar e interpretar las intervenciones
y propuestas de los 33 participantes entre ellos estan la Asociacion
Colombiana de Sociedades Cientificas, SCARE, Federacion Odontoldgica,
Organizaciones sindicales (ANTHOC, Sindes, Federacion Médica
Colombiana); Entidades académicas (Universidades Nacional, Javeriana, La

Sabana); Organizaciones gremiales especializadas (AOS Salud,
ACMEFAM); Entidades gubernamentales (ADRES, Ministerios de Salud y
Hacienda, Supersalud); y Colectivos estudiantiles y de investigacion. para
proporcionar insumos técnicos a los senadores ponentes y a la Comision
Séptima en la construccion de la ponencia del proyecto. Se buscoé identificar
consensos, disensos y vacios normativos, asi como posibles rutas de accion
legislativa.

Diagnéstico Central: La Precarizacion Laboral en Salud: El diagndstico
principal que emergid de la audiencia fue la sistematica precarizacion laboral
del talento humano en salud. Los participantes sefialaron de forma unanime
que la Ley 100 de 1993 sent¢ las bases de esta crisis, al transformar los
hospitales publicos en empresas y, con ello, introducir una légica de
mercado. Se identifico la tercerizacién masiva a través de Ordenes de
Prestacion de Servicios (OPS), cooperativas o contratos sindicales como el
principal mecanismo de explotacion. Este modelo afecta a mas del 70% (e
incluso al 90% en el sector publico) del personal, lo que genera una profunda
inestabilidad laboral.

Las manifestaciones de esta precarizaciéon son diversas y preocupantes.
Incluyen retrasos en el pago de salarios de hasta 180 dias y salarios por
debajo del minimo legal vigente para personal de base como auxiliares y
camilleros. Se describieron condiciones laborales "inhumanas", con
exigencias excesivas en la atencién a pacientes que comprometen tanto la
calidad del servicio como la autonomia profesional. El alto impacto en la salud
mental y emocional del personal es notable, afectando al 80% de los
encuestados. También se observa una fuga de talentos, con miles de
profesionales buscando emigrar debido a estas condiciones. La violencia
laboral, incluyendo presiones para ajustarse a modelos contractuales, es otra
manifestacion. Ademas, existe una especial vulnerabilidad del personal no
médico y de base, a menudo excluido del concepto de "talento humano" en
las discusiones, y una "deuda histérica" significativa en términos de
demandas laborales adeudadas.

Financiamiento y Aval Fiscal: En lo que respecta al financiamiento y el aval
fiscal, una preocupacion transversal fue la ausencia recurrente del ministro
de Hacienda en las discusiones. Se estimo que la formalizacion completa del
talento humano en salud requeriria aproximadamente 9 billones de pesos
adicionales. La ADRES confirmé su capacidad técnica y operativa para pagar
directamente la némina del personal de salud, como lo demostré durante la
pandemia. Aunque se mencionaron nuevas fuentes de financiacion en el
tramite (saneamiento deudas, mecanismos con Grupo Bicentenario), no
hubo claridad sobre su magnitud exacta. Para equilibrar la sostenibilidad
fiscal y la dignificacion, surgieron propuestas de implementacion gradual, por
ejemplo, en 10-12 afios, priorizando al personal de base.

Gobernanza, Autonomia y Participacion Profesional: Las sociedades
cientificas demandaron participacion nominal y diferenciada en el propuesto
Consejo Nacional de Salud, argumentando su trayectoria y conocimiento
técnico, reconocido en leyes como la 1164 de 2007 y 1751 de 2015.
Criticaron que el proyecto las diluyera en categorias genéricas. También
expresaron preocupacion por la intervencién ministerial en la practica
profesional y las convalidaciones de titulos, sefialando riesgos para la calidad
técnica. Por su parte, los profesionales no médicos demandaron el
reconocimiento de su autonomia y control sobre sus propios estandares.

Formacién, Becas y Servicio Social: Se identificé una desarticulacion entre
la formacion especializada y las necesidades del modelo de Atencion
Primaria en Salud (APS). Se propuso ampliar el fortalecimiento de la
formacion (Articulo 45) a todas las profesiones, no solo médicas, con criterios
de priorizacion territorial y estimulos diferenciados para zonas apartadas. La
situacion de desempleo de médicos familiares fue destacada como una
paradoja. El Servicio Social Obligatorio (SSO) presenta baja cobertura y
requiere un redisefio que incluya mejores condiciones y una vinculacion clara
a las metas de salud publica. La subutilizaciéon de escenarios de docencia-
servicio también fue sefialada.

Enfoque Diferencial: Este enfoque revelé que el sector de la salud esta
altamente feminizado (80% muijeres), y la precarizacion laboral también tiene
un componente de género. Las dificultades se agudizan en los territorios
apartados, donde se requieren incentivos diferenciados (mas alla del salario)
y una formacion territorializada que responda a las necesidades locales. Se
enfatizd la necesidad de una perspectiva interseccional que aborde las
desigualdades por clase social, género y etnia, y la articulacién intersectorial
con ministerios como el de Igualdad.

Tecnologias de Informacion y Eficiencia: Se diagnostico que la
fragmentacion de los sistemas de informacion genera ineficiencias costosas,
como la repeticion de exdmenes. Se propuso una historia clinica electrénica
Unica y sistemas integrados como elementos indispensables para mejorar la
continuidad del cuidado, la eficiencia operativa y apoyar la APS. Se sefialé
que la modernizacion tecnolégica puede generar ahorros que contribuyan a
financiar la dignificacion laboral.

Consensos y Disensos Identificados: La necesidad urgente de terminar
con la tercerizacion, la importancia de fortalecer la Atencion Primaria en
Salud y la exigencia de un financiamiento cierto y sostenible. Los disensos
principales se centraron en el alcance y el mecanismo para crear un régimen
laboral especial (facultades extraordinarias versus ley especifica), si este
debe aplicar al sector privado, y la participacion de las sociedades cientificas
en la gobernanza.

Vacios Técnicos en el Proyecto: Estos incluyen la falta de definicién de
fuentes especificas de recursos para la dignificacion, la ausencia de escalas

salariales minimas por profesion, una débil articulacion intersectorial, vacios
en la implementacion territorial y la indefinicion en los procesos de transicion
para formalizar al personal.Se anexan a la ponencia:

1. Relatoria primera mesa técnica de pacientes (Folios).

2. Relatoria segunda mesa técnica de gobernanza y rectoria del sistema (18
Folio).

3. Relatoria tercera mesa técnica Auditorias y Sistema de Informacién en Salud
(8 folios)

4. Relatoria Audiencia Publica Talento Humano en Salud (62 folios).

2.5. DEBATE DE CONTROL POLITICO FINANCIAMIENTO - Martes 27 de
mayo.

El 27 de mayo de 2025, la Comisién Séptima del Senado de la Republica de
Colombia fue testigo de un evento politico inédito en la historia reciente del control
parlamentario sobre las reformas estructurales del pais. Por primera vez en tres
anos de legislatura, un Ministro de Hacienda y Crédito Publico se presentd ante esta
comisién para debatir los aspectos fiscales de una reforma social, especificamente
la propuesta de transformacién del sistema de salud colombiano. Esta
excepcionalidad, lejos de ser un dato anecdético, revela las tensiones profundas
que han caracterizado la relacion entre el Ejecutivo y el Legislativo en el tratamiento
de las reformas del gobierno del presidente Gustavo Petro.

La reforma de salud que se discutia ese dia no era la primera propuesta del gobierno
Petro en esta materia. Como recordé la senadora Lorena Rios: "llevamos 3 afios ya
llevamos dos analisis ¢cuantas reformas ya dos tres reformas en esta comision y
para nosotros es muy importante que esté por primera vez mas de 5 minutos un
ministro de Hacienda con nosotros aqui" (563:37). Esta referencia a las multiples
versiones de la reforma de salud sugiere un patrén de propuestas gubernamentales
que han enfrentado resistencias técnicas y politicas significativas en el ambito
legislativo.

El contexto histérico de las reformas de salud en Colombia estd marcado por la
implementacion de la Ley 100 de 1993, que establecio el Sistema General de
Seguridad Social en Salud bajo un modelo de aseguramiento mixto publico privado.
Segun datos presentados por el propio Ministro de Hacienda, German Avila, este
sistema logré expandir la cobertura de salud desde un 29% en 1995 hasta un 99%
en 2025, atendiendo a 51.9 millones de personas (2:15:56). Sin embargo, esta
expansion cuantitativa de la cobertura ha venido acompafada de problemas
estructurales que justifican, segun el gobierno, la necesidad de una transformacion
radical del modelo.

La propuesta actual, conocida como Proyecto de Ley 410 de 2025 en el Senado y
312/224 en la Camara, busca transformar el sistema hacia un modelo de
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"aseguramiento social y comunitario” basado en la atencion primaria en salud.
Como lo definié el Ministro de Hacienda: "Colombia requiere un cambio estructural
en el modelo de salud que garantice el acceso al derecho fundamental a la salud de
toda la poblacién" (2:32:42). Esta transformacién implica cambios fundamentales en
la arquitectura financiera e institucional del sistema, incluyendo la conversion de las
EPS en "gestoras de salud y vida" y el fortalecimiento de la ADRES como pagador
unico.

LINEA DE TIEMPO: EVOLUCION DE LAS
REFORMAS DE SALUD EN COLOMBIA (1935-
2025)

Ley 100
Creacion del SGSSS
con modelo de
aseguramiento mixto

2015 2024
Ley Estatutaria Segunda
de Salud propuesta de
como derecho  reforma -
fundamental ~ modificaciones
en Camara

2024

Ley 1438

Fortalecimientto 2015 Segunda propuesta
de atencion Ley Estatutaria de reforma -
primaria (sin de Salud como modificaciones en
implementaccién derecho Camara

efectiva) fundamental

Cuadro Comparativo: Modelo Actual vs. Propuesta de Reforma

Aspecto Ley 100 (Actual) | Propuesta 2025

Entidades EPS publicas vy | Gestoras de Salud y Vida

administradoras privadas

Gestidn del riesgo EPS Estado (ADRES)

Enfoque de atencion | Curativo por | Atencion primaria preventiva
demanda

Financiacion UPC + copagos UPC modificada + recursos

adicionales
Pagador Muiltiple (EPS) Unico (ADRES)

1.2 Caracterizaciéon de los Actores del Debate: Posici y Estr
Argumentativas

El debate del 27 de mayo de 2025 congregd a actores con posiciones claramente
diferenciadas frente a la reforma de salud, cada uno desplegando estrategias
argumentativas especificas que reflejan no solo diferencias técnicas, sino también
visiones ideolégicas contrastantes sobre el papel del Estado en la prestacion de
servicios sociales.

Los Senadores Citantes:

La senadora Norma Hurtado, como principal citante del debate, establecié desde el
inicio el tono de rigor técnico que caracterizaria la jornada. Su intervencion: "; cuanto
vale la reforma a la salud y si esta reforma a la salud es sostenible en el tiempo y
esa seria toda la intervencion pero sin siguiendo los protocolos y siguiendo lo que
la ley quinta me ordena voy a hacerle una muy breve exposiciéon" (17:32-17:55).

Esta aproximacion revela una caracteristica fundamental del control politico ejercido
por los senadores: la reivindicacion de un rol académico y técnico. Como ella misma
enfatizé: "esta comision estudia esta comisién analiza esta comision pregunta esta
comision es académica en esta comision no hay promesas que no se puedan
sustentar" (52:12). Esta autodefinicion de la Comisién Séptima como un espacio
"académico" constituye una estrategia de legitimacién que busca elevar el debate
por encima de las consideraciones puramente politicas.

La senadora Lorena Rios complementd esta estrategia técnica con un enfoque
centrado en la viabilidad financiera: "para nosotros es fundamental poder tener esas
cifras definidas todos estos puntos salen de las mismas respuestas reiteradas que
hemos recibido ambos ministerios pero si también decirles que para nosotros es
fundamental y de cara a los colombianos poder tener toda la informacion concisa
completa y clara" (57:29).

El Ejecutivo:

El Ministro de Hacienda, German Avila, asumié una postura de presentar cifras
macroeconémicas y proyecciones financieras. Su intervencion consistié en
demostrar la compatibilidad de la reforma con el marco fiscal de mediano plazo,
utilizando datos comparativos internacionales para legitimar las propuestas. Su
presentacion incluyd 15 diapositivas con informacion técnica especifica, abarcando
desde la evolucién histérica del gasto en salud hasta proyecciones decenales de
sostenibilidad fiscal.

El discurso del Ministro de Salud, Guillermo Alfonso Jaramillo combiné la defensa
técnica de la atencion primaria con criticas directas al modelo actual y a sus
defensores. Su intervenciéon estuvo marcada por referencias histdricas y
acusaciones de intereses econémicos particulares: "cuando la salud se vuelve un

negocio el negocio no esta en la prevencioén el negocio no esta en la promocién de
la salud no el negocio esta es que la gente se enferme" (3:18:54).

Los Invitados Externos: Voces Técnicas Independientes

El debate incluyé la participacion de diversos expertos externos, desde
representantes gremiales hasta académicos especializados. Estos actores
aportaron perspectivas técnicas que, en general, coincidieron en sefialar vacios
metodologicos en las proyecciones gubernamentales. Luis Fernando Sotelo, del
Centro de Pensamiento Asi Vamos en Salud, expresoé: "atin vislumbramos pues que
algunos supuestos estan o tienen algunos vacios o presentan algunos algunos o
falta claridad sobre los mismos supuestos” (3:48:50).

Tabla de Participantes Principales

Actor Institucion Posicion Estrategia
Argumentativa

Norma Senado Argumentos Cuestionamiento

Hurtado (citante) técnica metodolégico

Lorena Rios | Senado Argumento Exigencia de viabilidad

(citante) pragmatica financiera

German Min. Defensa oficial | Datos

Avila Hacienda macroecondmicos

Guillermo Min. Salud Defensa Justificacion ideolégica

Jaramillo militante

Luis F. | Asi Vamos en | Anélisis Identificacion de vacios

Sotelo Salud técnico

Paul Diaz ANDI Sector privado | Critica a  supuestos
fiscales

1.3 Metodologia de Analisis: El Debate como Laboratorio de Control Politico

El andlisis de este debate de control politico requiere una aproximacion
metodolégica que permita identificar no solo los contenidos sustantivos de las
intervenciones, sino también las estrategias argumentativas, el uso de datos
técnicos como instrumentos de legitimacion politica, y las dinamicas de poder que
se manifiestan en la confrontaciéon entre diferentes visiones del desarrollo de
politicas publicas.

Organizacion Tematica vs. Cronolégica

Esta relatoria adopta una organizacion fundamentalmente tematica, agrupando las
intervenciones alrededor de nucleos problematicos especificos antes que siguiendo
el orden cronolégico del debate. Esta decision metodolégica responde a la
naturaleza misma del control politico, que no constituye un diélogo lineal sino una
confrontacion de posiciones estructuradas alrededor de temas controversiales
especificos.

Los nucleos tematicos identificados incluyen: (1) la sostenibilidad financiera de la
reforma, (2) la metodologia de calculo de costos, (3) la suficiencia de la UPC, (4) la
gestion del riesgo financiero, y (5) los precedentes de reformas anteriores. Cada
uno de estos nucleos sera analizado identificando las posiciones contrastantes, el
uso de datos técnicos para sustentarlas, y las implicaciones de politica publica
derivadas.

Criterios de Seleccion de Citas

Las citas textuales han sido seleccionadas siguiendo tres criterios principales: (1)
representatividad de las posiciones centrales de cada actor, (2) contenido técnico
especifico que permita evaluar la solidez de los argumentos, y (3) momentos de
confrontacién directa que revelen las tensiones subyacentes del debate.

Se ha prestado especial atenciéon a aquellos momentos en que los participantes
utilizan datos cuantitativos especificos, proyecciones financieras, o referencias
técnicas para sustentar sus posiciones. Estos momentos constituyen el nucleo del
analisis, pues permiten evaluar no solo la calidad técnica de los argumentos sino
también su uso como instrumentos de legitimacion politica.

Tratamiento de Datos y Cifras

El andlisis presta especial atencion a la presentacion, uso y contestacion de datos
técnicos durante el debate. Se identifican tres categorias principales: (1) datos
histéricos utilizados para caracterizar el problema, (2) proyecciones financieras
utilizadas para sustentar la viabilidad de la reforma, y (3) indicadores de gestion
utilizados para evaluar el desempefio del sistema actual.

Para cada categoria se analiza: la fuente de los datos, la metodologia de célculo
cuando es explicitada, la forma de presentacion (verbal, visual, documental), y las
contestaciones o validaciones recibidas por parte de otros participantes. Este
analisis permite identificar no solo la calidad técnica de la informacion presentada,
sino también su funcion politica en la construccion de argumentos legitimadores.

La primera parte de este debate revelé desde sus momentos iniciales la centralidad
que tendrian los datos técnicos y las proyecciones financieras en la confrontacion
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politica. Como se evidenciara en las secciones siguientes, el control politico ejercido
por los senadores no se limitd a cuestionar las politicas propuestas, sino que se
concentré sistematicamente en examinar la solidez metodolégica de los calculos
que las sustentan, convirtiendo el debate en un ejercicio técnico de alta complejidad
que trasciende las fronteras tradicionales entre lo politico y lo técnico.

Il. LA PREGUNTA CENTRAL: SOSTENIBILIDAD FINANCIERA

2.1 El Interrogante de los 50 Millones de Colombianos: La Formulacién
Estratégica de la Duda Fundamental

La senadora Norma Hurtado, en su condicién de citante principal del debate,
construy6 su intervencion inaugural alrededor de una pregunta que, por su aparente
sencillez, encapsulaba la complejidad técnica y politica de toda la reforma de salud:
"scuénto vale la reforma a la salud y si esta reforma a la salud es sostenible en el
tiempo y esa seria toda la intervencion" (17:32). Esta formulacion, lejos de ser
retérica, constituyd una estrategia de control politico que buscaba desplazar el
debate desde el terreno de las promesas politicas hacia el ambito de la
responsabilidad fiscal y la viabilidad técnica.

La pregunta adquiere su dimension politica plena cuando se contextualiza en la
responsabilidad que, segun la senadora, asume el Congreso con la poblacién
colombiana: "tenemos una responsabilidad inmensa con 50 millones de
colombianos" (53:14). Esta referencia a los 50 millones de colombianos no es
casual; constituye una estrategia retérica que universaliza las consecuencias de las
decisiones legislativas, elevando el debate por encima de consideraciones
partidistas o ideoldgicas para situarlo en el terreno de la responsabilidad estatal con
la totalidad de la poblacion.

La senadora Hurtado reforzé esta estrategia mediante la reivindicacion del papel
técnico de la Comision Séptima: "el pais merece respuestas cuando se dice que
esta comisién no quiere no esta comision estudia” (52:00). Esta declaracion revela
una tension subyacente en el debate politico colombiano contemporaneo: la
acusacion gubernamental de que el Congreso obstaculiza las reformas por razones
politicas, frente a la defensa legislativa de que su funcién es precisamente el
escrutinio técnico riguroso de las propuestas del Ejecutivo.

La formulacién de la pregunta central también revelé una sofisticacién técnica
notable. La senadora no se limité a preguntar por el costo de la reforma, sino que
vinculd ese costo con la sostenibilidad temporal, introduciendo asi la dimension
intertemporal que caracteriza el analisis fiscal moderno. Al hacerlo, estaba
exigiendo no solo un calculo estatico de costos, sino una proyeccién dinamica que
considerara la evolucion de variables demograficas, epidemioldgicas y
macroecondmicas en el largo plazo.

Esta aproximacion encontr6 eco en otras intervenciones legislativas. La senadora
Ana Paola Agudelo complementé esta perspectiva al plantear: ";qué medidas
tienen pensadas eh proyectar en materia econémica para poder calcular realmente
los ingresos por cotizacién y por SOAT porque ya todos bien conocemos aca los
problemas que hay con el SOAT pero sobre todo esto teniendo en cuenta el
crecimiento de la economia” (1:02:34). Esta intervenciéon evidencia que los
senadores no se limitaban a cuestionar las cifras presentadas, sino que exigian
explicaciones sobre las metodologias de proyeccion utilizadas.

El senador Honorio Henriquez llevé esta aproximacion técnica a un nivel mas
especifico, cuestionando la consistencia entre diferentes documentos oficiales:
"¢por qué los valores contemplados como aportes de la nacién en el concepto
difieren en 3,2 billones de pesos frente a lo aprobado o lo presupuestado por la
ADRES" (1:41:06). Esta pregunta revelé que los senadores no solo habian
estudiado los documentos presentados para el debate, sino que habian realizado
ejercicios de verificacion cruzada entre diferentes fuentes oficiales.

La estrategia legislativa se caracterizé por convertir la pregunta sobre sostenibilidad
financiera en un test de credibilidad del Ejecutivo. Como expres6 la senadora
Hurtado: "nosotros le estamos diciendo a los colombianos que estéan alla al otro lado
de la pantalla que esta reforma tiene viabilidad financiera casi nada la
responsabilidad y por eso era tan importante su presencia porque no lo vamos a
decir nosotros doctor lo va a decir usted como ministro de Hacienda" (38:42). Esta
declaracion revela la dimension performativa del control politico: no basta con que
el gobierno presente datos, sino que debe sustentarlos publicamente ante el
escrutinio parlamentario.

2.2 Las Cifras en Disputa: Déficit vs. Superavit - La Batalla de las Proyecciones

El nucleo técnico del debate se concentré en una controversia fundamental sobre
las proyecciones financieras de la reforma. Mientras el gobierno presentd
proyecciones que mostraban sostenibilidad e incluso superavit en el largo plazo, los
senadores identificaron inconsistencias metodoldgicas que sugerian escenarios de
déficit significativo, particularmente en los primeros afios de implementacion.

Las Proyecciones Gubernamentales: El Optimismo Técnico

El Ministro de Hacienda presentd un panorama financiero optimista, sustentado en
proyecciones que mostraban equilibrio fiscal a lo largo de la década. Su
presentacién incluyé una proyeccion especifica: "entre el ingreso y el gasto
proyectados en el afio 2034 hay una diferencia que suma 47,000 2025 a favor del
ingreso” (2:39:04). Esta cifra, expresada en pesos constantes de 2025, sugeria no
solo sostenibilidad sino generacion de excedentes fiscales significativos.

Las proyecciones ministeriales se basaron en una serie de supuestos
macroeconémicos que el funcionario defendié como técnicamente rigurosos: “es

imposible calcular una senda de 10 afios sin supuestos a veces me parece que hay
como una especie de critica a que se hagan supuestos es que es imposible hacerlo
sin supuestos" (2:57:15). Esta defensa reveld6 una tension metodolégica
fundamental: mientras el gobierno consideraba razonables sus supuestos de
crecimiento econémico, inflacién y recaudo tributario, los senadores cuestionaban
el optimismo de estas proyecciones.

La presentaciéon ministerial incluyd datos especificos sobre el comportamiento
histérico del sistema. Segun las cifras oficiales, los aportes de la nacion al sistema
de salud habian crecido de representar un 26.2% de las fuentes en 2018 a un 35.4%
en 2025, con un crecimiento real anual del 10% (2:07:55). Estas cifras fueron
utilizadas para argumentar que el gobierno habia demostrado compromiso fiscal
creciente con el sector salud.

Las Objeciones Legislativas: El Escepticismo Técnico

La respuesta legislativa se caracterizé por un cuestionamiento sistematico de la
metodologia y los supuestos utilizados en las proyecciones gubernamentales. La
senadora Norma Hurtado presentd calculos alternativos basados en versiones
anteriores de la reforma: "ese balance afio a afio el primer afio son menos 2 billones
de pesos el segundo -2 - 550 men 1,778 y asi sucesivamente sefior ministro"
(30:54). Estas cifras, derivadas de la propuesta original de marzo de 2024, sugerian
déficits sostenidos que contradeckian las proyecciones optimistas del gobierno.

La senadora argumentd que la diferencia entre las proyecciones se debia a la
exclusion sistematica de componentes costosos de la reforma: "se excluyen algunas
cosas sefior ministro pero en la respuesta que se nos da empiezan pues claro todos
queremos caps en la Colombia profunda tranquilo todos queremos caps en la
Colombia profunda pero en la respuesta que nos dan ya esos caps pasan al
presupuesto general de la nacion” (32:48). Esta observacion revel6 una estrategia
gubernamental de transferir costos significativos fuera del balance especifico de la
reforma, lo que alteraba sustancialmente las proyecciones de sostenibilidad.

El senador Honorio Henriquez complement6 esta critica con cuestionamientos
especificos sobre las proyecciones de ingresos: "¢ son consistentes las cifras con la
caida del recaudo y sobre todo con el marco fiscal de mediano plazo para el 2025"
(1:41:39). Esta pregunta situ6 las proyecciones de la reforma en el contexto mas
amplio de las dificultades fiscales del gobierno, evidenciadas en el menor recaudo
tributario proyectado para 2025.

El Caso Especifico de la Siniestralidad: Metodologias en Conflicto

Una controversia técnica especifica emergié alrededor del célculo de la
siniestralidad del sistema. El gobierno utilizé una metodologia que arrojaba una
siniestralidad del 94.6%, mientras que fuentes independientes sugerian cifras

superiores al 100%. Esta diferencia técnica tenia implicaciones fiscales
monumentales.

Paul Diaz, representante de la ANDI, presentd datos alternativos: "la siniestralidad
del sistema es del 105.4% lo que quiere decir 10 puntos por encima del supuesto
usado por el Ministerio de Hacienda y por el Ministerio de Salud y eso ¢;por qué es
tan importante porque cada punto de siniestralidad suma mas o menos 900,000
millones de pesos” (4:13:02). Esta diferencia metodoldgica implicaba una diferencia
fiscal de aproximadamente 9.5 billones de pesos anuales, cifra que alteraba
completamente las proyecciones de sostenibilidad.

La senadora Norma Hurtado habia anticipado esta controversia presentando datos
de siniestralidad superiores al 100%: "nosotros hemos presentado en esta comisién
siniestralidades entregadas por las EPS que superan eh el 100% el 102% el 104 y
hasta el 109% sustentadas y firmadas por EPS que estan intervenidas por este
gobierno” (41:33). Esta presentacion evidencié que la controversia sobre
siniestralidad no era un debate académico abstracto, sino una disputa sobre datos
con implicaciones fiscales concretas y verificables.

Tabla Comparativa de Proyecciones Financieras 2025-2034

Ano Ingresos Gastos Balance Observaciones
Proyectados | Proyectados | Oficial Senado
(Min. (Min.
Hacienda) Hacienda)

2025 95.3 billones 95.0 billones +0.3 billones | Déficit real estimado

5.2 billones
2026 109 billones 106 billones +3 billones Exclusiéon CAPS vy
formalizacion

2027 115 billones 112 billones +3 billones Fuentes no
permanentes

2028 122 billones 118 billones +4 billones Supuestos optimistas
PIB

2034 176 billones 132 billones +44 billones | Proyeccion
insostenible

Fuente: Elaboracion propia con base en presentaciones ministeriales y
observaciones legislativas.

2.3 La Controversia de las Fuentes de Financiacion: Entre la Innovacion y la
Contabilidad Creativa

La disputa sobre las fuentes de financiacion de la reforma revelé una de las
controversias técnicas mas sofisticadas del debate, centrada en la legitimidad de
ciertas fuentes de recursos y la posibilidad de que algunos recursos estuvieran
siendo contabilizados de manera duplicada. Esta controversia ilustra cémo el control
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politico contemporaneo requiere de los legisladores una comprension técnica cada
vez mas especializada de las finanzas publicas.

La Innovacion Fiscal Propuesta: Nuevas Fuentes de Recursos

El gobierno propuso un conjunto de fuentes de financiacion innovadoras para
sustentar la reforma. El Ministro de Hacienda presenté cuatro categorias principales:
los impuestos saludables, el IVA social, el incremento del 1% del PIB en gasto de
salud, y recursos provenientes de fondos especiales y excedentes de cuentas
maestras.

Los impuestos saludables representaban, segun las proyecciones ministeriales,
aproximadamente 3 billones de pesos anuales a partir de 2026. El funcionario
explico: "el gobierno nacional destinaréa los recursos de impuestos saludables para
la financiacion de la reforma" (2:22:19). Esta fuente se consideraba estable y
creciente, alineada con tendencias internacionales de fiscalidad en salud publica.

El IVA social constituia otra fuente significativa, con 2.146 billones de pesos
proyectados. Sin embargo, surgié una controversia técnica sobre si estos recursos
constituian efectivamente recursos "nuevos" para el sistema de salud, dado que ya
tenian una destinacion especifica al sector.

El Cuestionamiento Legislativo: La Tesis de la Doble Contabilizacion

La senadora Norma Hurtado desarrollé una linea de cuestionamiento sofisticada
sobre la legitimidad contable de las fuentes propuestas. Su andlisis se centré en lo
que denomind "otras fuentes" en las proyecciones ministeriales: "cuando desde el
Ministerio de Hacienda dice otras fuentes son 7,0000n 8,000ones 8,0000nes
8,0000nes hasta llegar a 10" (37:46). Su tesis era que estos recursos ya estaban
contabilizados en otras partidas del presupuesto general de la nacién.

La senadora desarrollé su argumento técnico con precision: "en esas otras fuentes
que en mi en mi andlisis he considerado que estan doblemente contabilizadas pues
es alli donde las fuentes cierran alrededor de 1 un de 101000 billones de pesos 101
billones" (37:52). Esta observacion sugeria que las proyecciones gubernamentales
inflaban artificialmente los recursos disponibles mediante contabilizacién duplicada.

El cuestionamiento se extendié a fuentes especificas como el FONSAT y el SOAT:
"usted me dice "Es que eh esos son los aportes de la nacion y eso sale de los
recursos corrientes de otros ingresos y de fondos especiales pero en el oficio que
usted me contesta de aportes de la nacién vemos salvo que usted no lo aclare en
esta en esta comision que usted ha tomado o que quien proyecté el oficio ha tomado
doble vez los rubros como el fondo de recursos del SOAT" (37:07). Esta critica
técnica especifica evidencio el nivel de detalle del analisis legislativo.

Las Fuentes No Permanentes: El Problema de la Sostenibilidad Temporal

Una controversia adicional emergié alrededor de la naturaleza temporal de ciertas
fuentes de financiacién. El Ministro de Hacienda reconocié que algunas fuentes
tenian caracter temporal: "recursos del fondo de fondo de solidaridad de fomento al
empleo y proteccion al cesante FOSPEC que aportan 347,625 millones esta
destinacion solo serd por 2 afios" (2:22:43). Esta limitacion temporal generd
preocupaciones sobre la sostenibilidad de la reforma una vez agotadas estas
fuentes.

La senadora Hurtado identificé este problema como una limitacion estructural de las
proyecciones: "estas nuevas fuentes algunas son por una sola vez por una sola vez
por eso es que la ley no se hace cada aro la ley se hace cuando se acumula cuando
hay cuando existe la posibilidad de de ver cada dos cada 3 afios estas cuentas que
estan congeladas” (48:58). Su argumento era que presentar recursos ocasionales
como fuentes permanentes distorsionaba las proyecciones de sostenibilidad.

Los excedentes de cuentas maestras, por valor de 69.339 millones de pesos,
representaban otro ejemplo de fuentes no recurrentes. Como explicé el ministerio:
"al tratarse de saldos y excedentes su uso es de una Unica vez esto es la utilizacion
de recursos disponibles no utilizados" (2:23:45). Esta caracteristica no recurrente
de recursos significativos generaba dudas sobre la sostenibilidad de la reforma mas
alla del periodo de implementacion inicial.

El Caso del Punto Adicional del PIB: Ambicion vs. Realismo Fiscal

Una propuesta particularmente ambiciosa fue la destinacion de un punto adicional
del PIB al gasto en salud, equivalente a aproximadamente 17 billones de pesos
anuales. El Ministerio presenté una senda de implementacion gradual: "la meta de
llegar al 1% es una meta a la cual hay que llegar en el afio 2032 eso implica un
esfuerzo de aportes de la nacién con una senda como la que aqui se presenta
proyectada hasta el afio 2034" (2:19:48).

Sin embargo, esta propuesta enfrentd cuestionamientos sobre su viabilidad en el
contexto fiscal actual. La senadora Hurtado planteé: "cuando se esta diciendo que
con corte abril el recaudo tributario esta en 90 billones y que la meta no se va a
cumplir cuando la semana pasada en comision tercera la comparaciéon del plan
financiero del 2025 espera un menor recaudo de 21 billones" (35:36). Esta
observacion situaba la propuesta del punto adicional del PIB en el contexto de un
recaudo tributario decreciente.
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La controversia sobre las fuentes de financiacion revelé la complejidad técnica del
control politico contemporaneo, donde los legisladores deben dominar no solo los
aspectos politicos de las reformas, sino también sus dimensiones técnicas mas
especializadas. El debate evidencié que la sostenibilidad financiera de las reformas
sociales requiere no solo voluntad politica, sino también ingenieria fiscal sofisticada
que pueda resistir el escrutinio técnico riguroso del Congreso.

Esta batalla de cifras y proyecciones ilustra una transformacioén fundamental en la
naturaleza del control politico en Colombia: de un ejercicio tradicionalmente
centrado en consideraciones ideoldgicas y partidistas, hacia un proceso técnico
especializado que exige de los actores politicos competencias cada vez mas
similares a las de analistas financieros y consultores en politicas publicas.

1ll. EL DIAGNOSTICO DEL SISTEMA ACTUAL

3.1 La Crisis Reconocida.

Una caracteristica notable del debate del 27 de mayo de 2025 fue la existencia de
un consenso transversal sobre la crisis estructural del sistema de salud colombiano.
A pesar de las profundas diferencias sobre las soluciones propuestas coincidieron
en reconocer la existencia de fallas sistémicas que justifican una intervencion
reformista de gran envergadura. Este consenso diagnodstico contrasta
significativamente con la polarizacion evidente en las propuestas de solucion,
revelando la complejidad técnica y politca de las reformas estructurales
contemporaneas.

El Reconocimiento Legislativo de la Crisis

El senador Omar Restrepo, desde una posicién politica alineada con el gobierno,
ofrecié uno de los diagndsticos mas contundentes de la crisis sistémica: "tenemos
un sistema que no funciona y que no garantiza el derecho a la salud" (1:12:00). Esta
declaracion, formulada con la contundencia propia del lenguaje politico, sintetizaba
una evaluacion técnica compleja sobre el desempefio del sistema de salud
colombiano tras mas de tres décadas de funcionamiento bajo el modelo de la Ley
100.

El mismo senador complementd este diagndstico con una observacién sobre la
insostenibilidad financiera estructural: "e/ sistema con o si reforma va a tener
demanda de recursos y cada vez mayores" (1:14:54). Esta observacion revelé una
comprension sofisticada de la dindamica temporal de los sistemas de salud,
reconociendo que la presion fiscal sobre el sector es una caracteristica estructural
independiente del modelo organizacional adoptado. Esta perspectiva sugeria que el
debate no debia centrarse en si el sistema requiere mas recursos, sino en cémo
organizar esos recursos de manera mas eficiente y equitativa.

El senador Fabian Diaz profundizé en el diagnéstico estructural identificando las
causas histéricas de la crisis: "el sistema nace con unas falencias que hoy en dia
nos cuestan no miles billones billones es lo que se ha venido perdiendo en el
sistema de salud no lo digo yo lo dice la misma Contraloria en razén a todos los
hallazgos fiscales que han venido saliendo” (1:45:42). Esta referencia a los
hallazgos de la Contraloria situaba el diagnéstico en evidencia técnica
independiente, elevando la discusiéon por encima de consideraciones puramente
politicas.

La Perspectiva Gubernamental: Fallas del Mercado en Salud

El Ministro de Salud, Guillermo Alfonso Jaramillo, ofrecié un diagnéstico que
combinaba evaluacién técnica con critica ideoldgica del modelo vigente. Su analisis
se centrd en lo que consideraba una contradiccion fundamental entre la légica del
mercado y la garantia del derecho a la salud: "cuando la salud se vuelve un negocio
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el negocio no esta en la prevencién el negocio no esta en la promocién de la salud
no el negocio esta es que la gente se enferme porque ahi estéa el negocio para poder
entonces tener el alto costo” (3:18:54).

Esta perspectiva gubernamental identificaba una falla de mercado especifica: los
incentivos perversos creados por un sistema donde la rentabilidad de los
intermediarios financieros se correlaciona positivamente con la morbilidad de la
poblacién. El ministro argumenté que esta estructura de incentivos generaba una
orientacion sistémica hacia la atencién curativa de alta complejidad en detrimento
de la prevencion y promocién de la salud.

El diagndstico ministerial también incluyé una dimension histérica especifica,
identificando momentos de inflexién que habrian agravado la crisis: "acto legislativo
numero uno del 2001 sistema de participaciones vino el drctor Pastrana y le quito la
plata a la salud a la educacion al sanamiento basico y el agua potable ¢cuanto le
representa eso a los municipios por eso aqui se olvida" (3:07:00). Esta referencia
histérica sugeria que la crisis actual no se debe Unicamente a fallas del modelo de
aseguramiento, sino también a decisiones fiscales que debilitaron la capacidad del
Estado para financiar la oferta publica de servicios de salud.

El Consenso sobre la Liquidacion de EPS: Un Indicador Sistémico

Un punto de convergencia diagnostica particularmente significativo emergio
alrededor de las cifras de liquidacion de EPS. El senador Ferney Silva presentd
datos que evidenciaban la inestabilidad estructural del modelo de aseguramiento:
"de 156 me corrigen el nimero EPS del afio 94 han sido liquidadas 130 130 es decir
casi el 80%" (1:54:16). Estas cifras, que no fueron controvertidas por el gobierno,
revelaban una tasa de mortalidad institucional incompatible con la estabilidad
requerida para la prestacion de servicios sociales esenciales.

La liquidacién del 80% de las EPS desde la implementacion de la Ley 100 constituyd
un indicador técnico objetivo de las fallas sistémicas. Como interpretd el senador
Silva: "es decir que el sistema vuelve a enviar un mensaje que el sistema viene
fallando y tiene inconvenientes no solamente ahora eh sino durante desde su
creacion” (1:54:36). Esta interpretacion sugeria que las fallas no eran coyunturales
sino estructurales, inherentes al disefo institucional del sistema.

La Convergencia sobre Indicadores de Desempefio

El debate reveléd una convergencia notable en la identificacién de indicadores
especificos de mal desempefio sistémico. Se reconocié el crecimiento exponencial
de las tutelas en salud como evidencia de fallas en el acceso a los servicios. El
senador Ferney Silva observé: ";cuantas vidas se han salvado por las tutelas por

las decisiones judiciales que no obedecen al comportamiento ni el proceso del
sistema de salud sino a la salvaguarda que la justicia imparte en en aras de proteger
la vida" (1:53:10).

Esta observacion revel6 una paradoja sistémica: el sistema judicial habia asumido
funciones de gestion sanitaria que, en principio, correspondian a las instituciones
del sistema de salud. El crecimiento de las tutelas no solo evidenciaba fallas de
acceso, sino también la transferencia de costos de transaccion del sistema de salud
hacia el sistema judicial, generando ineficiencias adicionales.

La convergencia diagndstica también incluyé el reconocimiento de problemas
especificos de oportunidad y calidad en la atencion. Victoria Eugenia Soto, directora
del Centro de Estudios de Proteccién Social, presenté evidencia sobre el deterioro
de indicadores especificos: "encontramos que las las solicitudes por diabetes eh
melitos para los insulodependientes es decir aquellos que necesitan ese
medicamento ha venido aumentando significativa en el ultimo tiempo" (4:07:48).
Esta evidencia técnica especifica ilustraba como las fallas sistémicas se
manifestaban en la vida cotidiana de pacientes con enfermedades crénicas.

3.2 Los Datos Duros: Deuda, Siniestralidad y Gasto de Bolsillo

El diagndstico técnico del sistema de salud colombiano se sustenté en tres
categorias principales de indicadores cuantitativos: la deuda acumulada del
sistema, los niveles de siniestralidad de las aseguradoras, y la evolucién del gasto
de bolsillo de los hogares. Estos indicadores, presentados y debatidos por diversos
actores durante la sesién, proporcionaron evidencia empirica de las dimensiones
especificas de la crisis sistémica.

La Deuda Sistémica: Magnitudes y Tendencias

La senadora Norma Hurtado presento cifras especificas sobre el déficit acumulado
del sistema: "resulta que estamos hablando de que en el afio 2024 cerramos con
un desfase de 2.8 billones de pesos” (22:45). Esta cifra, referente especificamente
al déficit del afio 2024, se contextualiza en un patrén histérico de desfinanciacion
creciente que habia alcanzado, segun diversas fuentes, magnitudes cercanas a los
30 billones de pesos acumulados.

El Ministro de Hacienda reconoci6 la existencia de deudas heredadas significativas:
"tenemos que hay un conjunto de deudas pendientes principalmente ajuste a
presupuestos maximos del afio 2021 por 964000 millones de pesos” (2:16:12). Su
presentacion detallé un conjunto de pasivos especificos que totalizaban 2.627
millones de pesos, incluyendo ajustes a presupuestos maximos de 2021 y 2022,
atencion a migrantes no asegurados, y gastos de la pandemia.

La dimension de la deuda adquirié mayor significado cuando se contextualizé en
términos de flujo de caja del sistema. La senadora Lorena Rios presenté indicadores
especificos: "la cartera vencida ya alcanza el 85.5% y el 93.3% de estas deudas
superan los 180 dias y eso significa significa que la mayoria de las IPSs estan
préacticamente recibiendo promesas en vez de pagos" (56:21). Estos indicadores
revelaban que la crisis de deuda no era solo un problema contable, sino una
limitacién operativa real que afectaba la capacidad de los prestadores para
mantener sus servicios.

La Controversia de la Siniestralidad: Metodologias en Conflicto

La siniestralidad del sistema emergi6 como uno de los indicadores mas
controvertidos del debate, evidenciando no solo diferencias en los datos sino
también en las metodologias de calculo utilizadas por diferentes actores. Esta
controversia ilustré la complejidad técnica del analisis de sistemas de salud y las
implicaciones politicas de las diferencias metodoldgicas.

El gobierno utilizé6 una metodologia que arrojaba una siniestralidad del 94.6%, que
el Ministro de Hacienda defendié como técnicamente rigurosa: "la siniestralidad bajo
esa premisa nos llegaron escritos que hablan del 94% y nosotros hemos presentado
en esta comision siniestralidades entregadas por las EPS que superan eh el 100%
el 102% el 104 y hasta el 109%" (41:16). Sin embargo, esta cifra fue controvertida
tanto por los senadores como por representantes del sector privado.

Paul Diaz, representante de la ANDI, present6 una metodologia alternativa con
resultados significativamente diferentes: "la siniestralidad del sistema es del 105.4%
lo que quiere decir 10 puntos por encima del supuesto usado por el Ministerio de
Hacienda y por el Ministerio de Salud y eso ¢por qué es tan importante porque cada
punto de siniestralidad suma mas o menos 900,000 millones de pesos" (4:13:02).
Esta diferencia metodolégica implicaba una diferencia fiscal de aproximadamente
9.5 billones de pesos anuales, evidenciando como las diferencias técnicas
aparentemente menores pueden tener implicaciones fiscales monumentales.

La controversia sobre siniestralidad revel6 también la politizacién de los datos
técnicos. La senadora Norma Hurtado habia presentado previamente cifras
especificas: "nosotros hemos presentado en esta comision siniestralidades
entregadas por las EPS que superan eh el 100% el 102% el 104 y hasta el 109%
sustentadas y firmadas por EPS que estan intervenidas por este gobierno” (41:33).
Esta referencia a EPS intervenidas por el propio gobierno sugeria que las cifras de
alta siniestralidad no provenian de fuentes opositoras, sino de entidades bajo control
gubernamental.

El Gasto de Bolsillo: Evolucion y Tendencias Recientes

El gasto de bolsillo de los hogares constituy6 otro indicador central del diagnéstico,
con interpretaciones contrastantes sobre su evolucion reciente. La senadora Norma
Hurtado identificd un deterioro reciente: "los colombianos hoy han aumentado su
gasto de bolsillo y no hay por qué disgustarse porque lo digamos desde esta
comision claro el gasto de bolsillo ha aumentado en en cerca de enerca de de 5 pun
un un puntos porcentuales” (25:47). Esta observacién sugeria un retroceso en la
proteccion financiera de los hogares durante el periodo reciente.

Sin embargo, Victoria Eugenia Soto, del Centro de Estudios de Protecciéon Social,
presentd una perspectiva histérica mas matizada: ";cual era la proporcion de
hogares que reportaban gasto de bolsillo en el afio 97 el 75% de los hogares de
acuerdo a la encuesta de calidad de vida reportaban tener un gasto de bolsillo
superior a cero esto ha venido bajando a 36% en el 2023" (4:05:42). Esta
perspectiva de largo plazo sugeria una tendencia histérica positiva en la proteccion
financiera, aunque con deterioro reciente.

La especialista también present6 datos sobre gasto catastréfico y empobrecedor:
"desde el 97 estabamos aproximadamente este gasto era el 10% de los hogares
bajé a menos del 2% en el 2023 y en el gasto empobrecedor encontramos mas o
menos la misma tendencia” (4:06:39). Estos indicadores especificos de proteccion
financiera mostraban mejoras histéricas significativas, aunque con sefiales de
deterioro reciente que coincidian con las observaciones legislativas.

Cuadro de Indicadores: Principales Métricas del Sistema de Salud

Indicador Valor Actual Tendencia Fuente

Déficit anual | 2.8 billones Creciente Sen. Hurtado
2024

Deuda ~30 billones Creciente Estimaciones
acumulada legislativas
Cartera vencida | 85.5% Creciente Sen. Rios
IPSs

Siniestralidad 94.6% Estable Min. Hacienda
(oficial)

Siniestralidad 105.4% Creciente Paul Diaz
(ANDI)

Gasto bolsillo | 36% hogares Deterioro PROESA
hogares reciente

EPS liquidadas | 130/156 (83%) | Histdrica Sen. Silva
Tutelas en salud | +63% gobierno | Creciente Sen. Henriquez

actual
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Grafica de Evolucion: Gasto de Bolsillo 1997-2024
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Esta evolucion sugiere que las mejoras en proteccion financiera se concentraron en
las primeras décadas del sistema, con estancamiento y deterioro reciente que
coinciden con las crisis fiscales identificadas por los legisladores.

3.3 El Caso Emblematico: Nueva EPS

El caso de Nueva EPS emergi6 durante el debate como una ilustracion
paradigmatica de las fallas sistémicas del modelo de aseguramiento colombiano.
Con 11 millones de afiliados y un déficit estimado superior a los 8 billones de pesos,
Nueva EPS representaba no solo una crisis institucional especifica, sino un sintoma
de problemas estructurales mas amplios que afectaban la sostenibilidad del sistema
en su conjunto.

La Dimensién Cuantitativa de la Crisis

La senadora Norma Hurtado situé el caso de Nueva EPS en el contexto mas amplio
del déficit sistémico: "resulta que estamos hablando de que en el afio 2024 cerramos
con un desfase de 2.8 billones de pesos” (22:45). Aunque esta cifra se referia al
déficit general del sistema, el caso de Nueva EPS representaba una proporcién
significativa de este desbalance, evidenciando cémo las crisis institucionales
especificas contribuian al deterioro fiscal general.

La magnitud especifica del problema de Nueva EPS fue dimensionada por el
Ministro de Salud: "resulta que el sefior Enrique Vargas que estaba perfectamente
la nueva EPS y ahora parece que ya las sumas ya reportadas pueden superar los
8 billones de pesos" (3:26:20). Esta cifra, equivalente a aproximadamente el 8% del
presupuesto total del sector salud, ilustraba como las fallas de gobernanza en una
sola instituciéon podian comprometer la estabilidad financiera de todo el sistema.

La Controversia sobre Responsabilidades

El caso de Nueva EPS generé una controversia especifica sobre la distribucién de
responsabilidades entre el sector publico y privado en su resolucion. El Ministro de
Hacienda adopté una posicion cautelosa: "todos los actores comprometidos en la
administracién de la nueva EPS deben participar en la solucioén del problema esto
no es simplemente decirle al gobierno asuma todo este pasivo que estaba
escondido en la nueva EPS" (2:54:38). Esta posiciéon gubernamental reflejaba una
preocupacion por evitar que el Estado asumiera la totalidad de los costos de una
crisis generada bajo gestién mixta publico-privada.

Sin embargo, la senadora Norma Hurtado argumenté que la Nueva EPS era parte
integral de la reforma propuesta, no un problema externo a ella: "la nueva EPS si
hace parte de esta reforma no méas no mas tiene cerca de 11,0000nes de afiliados
del sistema de salud que esta siendo reformado a través de la reforma a la salud
sefor ministro imposible no tenerlo en cuenta” (2:46:42). Esta perspectiva legislativa
planteaba que cualquier reforma integral del sistema debia incluir una solucion para
los pasivos de Nueva EPS, dado que sus afiliados serian beneficiarios del nuevo
modelo.

Las Implicaciones para la Gobernanza del Sistema

El caso de Nueva EPS ilustré problemas mas amplios de gobernanza y supervision
en el sistema de salud. El Ministro de Salud reveld deficiencias graves en la
informacion financiera disponible: "la nueva EPS no cuenta con estados financieros
certificados y o aprobados de los afios 2023 y 2024 que permitan establecer de
manera oficial sus pasivos"” (2:29:11). Esta ausencia de informacion financiera
basica evidenciaba fallas de supervision que se extendian mas alld de Nueva EPS
hacia el conjunto del sistema de aseguramiento.

La responsabilidad de los érganos de control también fue cuestionada. El Ministro
de Salud sefalo: "usted fue miembro de la de la junta directiva de la Nueva EPS y
nunca advirtié lo que pasaba en la Nueva EPS y hoy la Nueva EPS tiene un desfalco
que supera los 8 millones... 8 billones de pesos y usted estuvo todo el tiempo ahi
representando al Ministerio de Hacienda" (5:05:18). Esta acusacion directa a Paul
Diaz, representante de la ANDI y ex miembro de junta directiva, ilustraba como las

crisis institucionales especificas reflejaban fallas mas amplias en los mecanismos
de control y supervision.

La Nueva EPS como Sintoma Sistémico

El andlisis del caso de Nueva EPS revelé patrones de comportamiento que se
replicaban en otras instituciones del sistema. El Ministro de Salud identificd
inconsistencias sistematicas en el reporte de informacion: "tenemos que mirar
porque aqui qué sucedié para el estudio de la UPC estuvimos 17 reuniones que una
cosa era lo que le reportaban a a a la a la Superintendencia una cosa lo que nos
reportaron en la mesa y otra cosa lo que le reportaban al ministerio y aladres”
(3:35:21). Esta fragmentacion de la informacién sugeria que los problemas de
Nueva EPS reflejaban debilidades mas amplias en los sistemas de informacién y
control del sector.

La evolucion financiera especifica de Nueva EPS también ilustraba patrones
preocupantes: "no puede haber una EPS como la EPS nueva EPS que del en el
2022 tuvo gastos por 14 billones de pesos y en el 2023 presento gastos por 24
billones de pesos el 78% de aumento"” (3:35:33). Este crecimiento exponencial del
gasto, incompatible con cualquier variacién demografica o epidemiologica
razonable, sugeria problemas de gestion que se extendian mas alla de Nueva EPS
hacia patrones sistémicos de ineficiencia.

Las Implicaciones para la Reforma Propuesta

El caso de Nueva EPS planteé interrogantes especificos sobre la capacidad del
Estado para asumir las funciones de gestion del riesgo financiero que la reforma le
asignaba. Si el Estado no habia sido capaz de supervisar efectivamente una sola
EPS con participacion publica mayoritaria, surgian dudas legitimas sobre su
capacidad para gestionar el riesgo financiero de todo el sistema a través de la
ADRES.

Esta preocupacion fue articulada explicitamente por varios participantes en el
debate. Los expertos externos, en particular, sefialaron la necesidad de fortalecer
las capacidades institucionales antes de proceder con la transferencia de funciones:
"estructuralmente es necesario eh que se hagan unas adecuaciones unas
adaptaciones eso tiene unos costos y unos impactos y esto es eh necesario
robustecer"” (Santiago Marroquin, AMCHAM, 4:24:04).

El caso de Nueva EPS, por tanto, funcioné durante el debate como una prueba de
estrés para las propuestas de reforma. Las crisis institucionales especificas
proporcionaron evidencia empirica sobre las capacidades reales del Estado para

gestionar las funciones que la reforma le asignaba, generando dudas legitimas
sobre la viabilidad operativa de las transformaciones propuestas.

En sintesis, el diagndstico del sistema actual revel6 un consenso transversal sobre
la existencia de una crisis sistémica, sustentada en evidencia empirica robusta
sobre indicadores de desempefio financiero, operativo y de proteccion social. Sin
embargo, este consenso diagnostico no se tradujo en convergencia sobre las
soluciones propuestas, evidenciando la complejidad politica y técnica de las
reformas estructurales en sistemas sociales complejos. El caso de Nueva EPS
ilustré como las crisis institucionales especificas pueden funcionar como sintomas
de problemas estructurales mas amplios, planteando interrogantes sobre la
capacidad institucional requerida para implementar transformaciones de gran
envergadura en el sector salud.

IV. LA RESPUESTA DEL EJECUTIVO
4.1 La Exposicion del Ministro de Hacienda: Datos y Proyecciones

Su presentacion, estructurada en 15 diapositivas con datos macroeconémicos
especificos, representé un ejercicio de legitimacion técnica que buscaba
transformar el debate politico en una demostracion de viabilidad fiscal.

La Contextualizacion Macroeconémica: Colombia en Perspectiva
Internacional

El ministro inicié6 su argumentacion situando el gasto en salud colombiano en el
contexto internacional, una estrategia que buscaba legitimizar tanto el diagnéstico
de la crisis como la magnitud de la inversiéon requerida para su solucién. Su
presentacion incluyé una comparacion especifica con los paises de la OCDE:
"nosotros estamos en un promedio de un 8.1% del producto interno bruto mientras
el promedio de la OCDE es de el 8.8%" (2:10:06). Esta comparacion sugeria que
Colombia no estaba significativamente rezagada en términos de esfuerzo fiscal
relativo, pero que existia margen para incrementos adicionales dentro de
estandares internacionales.

La comparacién internacional adquiri6 mayor sofisticacion cuando el ministro
desagreg6 los datos por paises especificos: "se destacan dentro de estas eh
participaciones paises como Alemania que tiene un 12.6% Japén un 11.5% los
Estados Unidos un 16.6% sobre todo por toda la inversiéon del en la en el
aseguramiento privado eh Noruega tiene un 7.9% 9% México un 5.4% del producto
interno bruto China un 5.6%" (2:10:23). Esta desagregacién evidencié que el gasto
colombiano se situaba dentro del rango de paises de desarrollo medio, pero por
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debajo de economias desarrolladas, sugiriendo espacio fiscal para incrementos sin
comprometer la sostenibilidad macroeconémica.

La Arquitectura Financiera Actual: Fuentes y Usos

El ministro presenté un andlisis detallado de la estructura financiera actual del
sistema, identificando tanto las fuentes de recursos como su distribucién por usos
especificos. Su diagnéstico reveld una dependencia creciente de aportes estatales:
"el aportinacion representa un 2% del producto interno bruto el sistema general de
participaciones eh con aportes territoriales genera un 1% del producto interno bruto"”
(2:09:04). Esta estructura implicaba que aproximadamente el 60% de los recursos
del sistema provenian de fuentes fiscales, evidenciando el caracter
predominantemente publico del financiamiento a pesar del modelo mixto de
prestacion.

La evolucion histérica de esta estructura reveld tendencias preocupantes que
justificaban la intervencion reformista. El ministro documenté un crecimiento
exponencial de los aportes de la nacion: "cabe destacar que eh los aportes de
nacién pasan de representar un 26.2% 2% a representar un 35.4% de las fuentes
de en conjunto del sistema" (2:08:09). Este crecimiento, equivalente a un
incremento de 2.8 veces entre 2018 y 2025, evidenciaba una tendencia insostenible
de crecimiento del gasto fiscal en salud que requeria una reorientacion estructural.

Las Proyecciones de Sostenibilidad: La Senda Fiscal 2025-2034

La pieza central de la argumentacion ministerial fue la presentacién de proyecciones
financieras que mostraban sostenibilidad fiscal en el largo plazo. EI ministro
present6 un escenario base que proyectaba equilibrio fiscal: "entre el ingreso y el
gasto proyectados en el afio 2034 hay una diferencia que suma 47,000 2025 a favor
del ingreso” (2:39:04). Esta proyeccion, expresada en pesos constantes de 2025,
sugeria no solo sostenibilidad sino generacién de excedentes significativos que
podrian utilizarse para el fortalecimiento adicional del sistema.

Las proyecciones ministeriales se basaron en una senda de crecimiento
diferenciado de los componentes del gasto. El funcionario explicé: "atencion
primaria crece 2.1 veces mientras que mediana y alta complejidad crece 1.4 veces
que este debe ser el impacto razonable que produzca una atencién eh primaria
adecuada y preventiva" (2:35:08). Esta diferenciacion reflejaba la logica
epidemioldgica de la reforma: el fortalecimiento de la atencién primaria debia
generar eficiencias que moderaran el crecimiento del gasto en alta complejidad.

La Innovacién en Fuentes de Financiacion

El ministro presenté un conjunto de fuentes innovadoras de financiacién que
sustentarian la expansiéon del sistema sin comprometer la sostenibilidad fiscal
general. Estas fuentes incluian los impuestos saludables, una proporcion especifica
del IVA social, y la meta de destinar un punto adicional del PIB al gasto en salud.
Su explicacion de los impuestos saludables fue especifica: "el gobierno nacional
destinara los recursos de impuestos saludables para la financiacién de la reforma"”
(2:22:19), proyectando recursos por aproximadamente 3 billones de pesos anuales
a partir de 2026.

La propuesta del punto adicional del PIB representd la innovacion fiscal mas
ambiciosa de la presentacion ministerial. El funcionario explicé la implementacién
gradual: "la meta de llegar al 1% es una meta a la cual hay que llegar en el afio 2032
eso implica un esfuerzo de aportes de la nacién con una senda como la que aqui
se presenta proyectada hasta el afio 2034" (2:19:48). Esta meta implicaba recursos
adicionales por aproximadamente 17 billones de pesos anuales una vez alcanzada
la implementacién completa.

Tabla Detallada de Fuentes de Financiacion Propuestas 2025-2034

Fuente de | 2025 | 2026 | 2027 | 2030 | 2032 | 2034 | Naturaleza
Financiacion

Fuentes

Tradicionales

Cotizaciones 452 |46.6 |48.1 |[524 |558 |59.7 |Permanente

Aportes Nacion 36.1 |[38.2 |41.3 [48.7 |55.2 |62.8 | Creciente
SGP Territoriales | 24.8 |25.9 |27.1 |30.2 |32.7 |356 |Estable
Fuentes Nuevas

Impuestos 0.0 3.0 |32 3.8 4.2 4.6 Permanente
Saludables
IVA Social (0.5%) | 2.1 22 |24 2.8 3.1 34 Permanente
Punto PIB | 0.0 2.0 55 120 |17.0 [17.0 |Permanente
(gradual)
Fuentes
Temporales
FOSPEC 0.35 | 0.35 | 0.0 0.0 0.0 0.0 Temporal
Excedentes 0.69 | 0.0 |0.0 0.0 0.0 0.0 Una vez
Cuentas
Total Ingresos 108. | 118. | 127.6 | 149.9 | 167.8 | 182.1

5 3
Gastos 108. | 115. | 124.2 | 143.6 | 159.2 | 175.3
Proyectados 2 1

Balance Fiscal +0.3 | +3.2 |+3.4 |+6.3 | +8.6 | +6.8

Cifras en billones de pesos corrientes. Fuente: Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico, presentacién mayo 27, 2025.

La Gestion de la Deuda Heredada

Un componente significativo de la presentacion ministerial se centré en la
caracterizacion y el manejo de los pasivos heredados del sistema actual. El ministro
documenté especificamente estos pasivos: "tenemos que hay un conjunto de
deudas pendientes principalmente ajuste a presupuestos maximos del afio 2021 por
964,000 millones de pesos” (2:16:12). Su presentacion detallé pasivos por 2.627
millones de pesos, incluyendo ajustes de presupuestos maximos, atencién a
migrantes, y gastos de pandemia.

La estrategia gubernamental para el manejo de estos pasivos incluyé medidas
especificas ya implementadas: "el gobierno nacional agilizé la implementacion del
articulo 153 del Plan Nacional de Desarrollo con una adicion de 1,321,000 millones
con cargo a servicio de la deuda"” (2:18:06). Esta estrategia evidencio que el
gobierno habia asumido activamente la responsabilidad fiscal de sanear los pasivos
heredados, fortaleciendo el argumento sobre su compromiso con la sostenibilidad
del sistema.

Grafico Sectorial: Distribucion del Gasto en Salud por Componente

La distribuciéon proyectada del gasto para 2034 mostraba la reorientacion hacia
atencion primaria:

LA DISTRIBUCION PROYECTADA DEL
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ADMINISTRACION
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Esta redistribucion reflejaba la légica epidemioldgica de la reforma: el fortalecimiento
de la atencién primaria debia generar eficiencias que moderaran el crecimiento
relativo del gasto en alta complejidad, aunque en términos absolutos todos los
componentes crecerian debido a la expansion general del sistema.

4.2 La Posicion del Ministro de Salud.

La intervencion del Ministro de Salud, Guillermo Alfonso Jaramillo, complement6 la
argumentacion de Hacienda con una justificacion médica y social de la reforma. Su
estrategia discursiva combind evidencia epidemioldgica internacional, critica del
modelo actual, y defensa de la atencion primaria como paradigma organizador del
sistema de salud.
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La Evidencia Internacional: Lecciones de la Pandemia

El ministro sustent6 su defensa de la atencion primaria en evidencia internacional
especifica, utilizando la pandemia de COVID-19 como experimento natural que
habia demostrado la superioridad de los modelos preventivos: "todos los paises del
mundo que tuvieron un fuerte modelo de atencién primaria de prevencion promocion
y atencién primaria lograron salir avante muy bien en materia de la pandemia”
(3:19:19). Esta argumentacion convertia la propuesta de reforma en una aplicacion
de lecciones aprendidas globalmente, elevando el debate por encima de
consideraciones ideoldgicas hacia evidencia empirica internacional.

La referencia a la pandemia también permitié al ministro articular una critica
especifica del modelo colombiano actual: la orientacion hacia la atencion curativa
de alta complejidad habia dejado al pais mal preparado para enfrentar desafios de
salud publica que requerian capacidades preventivas y de atencién primaria
robustas. Esta critica implicaba que la reforma no solo era deseable sino necesaria
para preparar al pais para futuros desafios sanitarios.

La Critica del Modelo

El nucleo ideoldégico de la argumentacion ministerial se centré en una critica
sistematica de la aplicacion de légicas de mercado a la prestacion de servicios de
salud. Su formulacion fue contundente: “cuando la salud se vuelve un negocio el
negocio no esta en la prevencion el negocio no esta en la promocion de la salud no
el negocio esta es que la gente se enferme porque ahi esta el negocio para poder
entonces tener el alto costo” (3:18:54). Esta critica identificaba una falla de mercado
especifica: la rentabilidad de los intermediarios financieros se correlacionaba
positivamente con la morbilidad de la poblacion, creando incentivos perversos que
distorsionaban las prioridades del sistema.

La critica ministerial se extendié a aspectos especificos del funcionamiento del
mercado de aseguradoras. El ministro documenté comportamientos
especificos: "estan quebrando a muchas clinicas para después comprarlas a través
de interpuesta persona hay una cosa perversa en este momento" (3:34:00). Esta
observacién sugeria que el modelo de mercado no solo era ineficiente sino que
generaba comportamientos predatorios que concentraban el poder de mercado y
deterioraban la calidad de la atencion.

La Justificacion Epidemiolégica: Eficiencia vs. Rentabilidad
El ministro presenté argumentos epidemiolégicos especificos sobre la superioridad

de la atencion primaria en términos de costo-efectividad. Su argumentacion se basé
en evidencia sobre la composicién de la demanda de servicios: "el Banco

Interamericano de Desarrollo demostré que las urgencias son en este pais el doble
de los de los demas paises el doble porque no hay atencién primaria ¢;no es cierto
que el 20% de las hospitalizaciones se podian haber atendido en esos hospitalitos"”
(3:32:14). Esta evidencia sugeria que el sistema actual generaba ineficiencias
significativas por la ausencia de filtros apropiados de atencion primaria.

La argumentacién epidemiolégica también incluyé proyecciones sobre los efectos
de la reforma en la distribucion del gasto: “progresivamente se van a incorporar los
servicios que hoy se califican como de mediana complejidad porque antes los
médicos podiamos hacer todo ahora se le niega la posibilidad de hacer todo"
(3:32:50). Esta observacion sugeria que la reforma no solo reorganizaria el
financiamiento sino que redistribuiria capacidades técnicas hacia el primer nivel de
atencion, generando eficiencias sistémicas.

La Dimensién Historica: Critica de las Reformas Neoliberales

Un componente significativo de la argumentacién ministerial incluyé una
reinterpretacion histérica de las reformas que habian debilitado la capacidad estatal
en salud. El ministro identific6 momentos especificos de inflexion: "acto legislativo
numero uno del 2001 sistema de participaciones vino el drctor Pastrana y le quité la
plata a la salud a la educacién al sanamiento basico y el agua potable" (3:07:00).
Esta interpretacion histérica situaba la crisis actual como resultado de decisiones
politicas especificas que habian debilitado la capacidad del Estado para garantizar
servicios sociales universales.

La critica histérica se extendio al gobierno de Alvaro Uribe: "el acto legislativo 04 del
2007 ley 1176 del 2007 en donde el doctor Uribe decidié que se continuara por 5
afios ya no por 5 afios sino que se continuara entonces eso implica si
necesariamente que se le quité 624 billones de pesos en salud educacion” (4:55:40).
Esta argumentacion cuantificaba el impacto fiscal de las reformas neoliberales,
sugiriendo que la crisis actual requeria una reversion de las politicas que habian
debilitado el financiamiento publico de la salud.

La Defensa de la Gestion Actual: Logros y Desafios

El ministro también dedico tiempo significativo a defender la gestiéon del gobierno
actual frente a las criticas legislativas. Su defensa incluyé datos especificos sobre
incrementos presupuestales: "este gobierno ha hecho el aporte 29% de aumento en
el 2023 17 18% de aumento en el 2024 no se le puede decir que no haya hecho un
esfuerzo” (3:06:17). Estas cifras evidenciaban el compromiso fiscal del gobierno con
el sector salud, fortaleciendo el argumento de que la reforma se proponia desde una
posicién de responsabilidad fiscal demostrada.

La defensa gubernamental también incluyé reconocimiento de los desafios
enfrentados, particularmente en el manejo de crisis institucionales como Nueva
EPS: "todas las EPS firmaron la transformacién inclusive la doctora Vesga firmé la
transformacion 12 articulos se consensuaron con ellos para que quedaran ahi ahora
nos cambian las las reglas del fuego" (3:36:17). Esta observacion sugeria que las
dificultades de implementacion no se debian a fallas del disefio gubernamental sino
a cambios de posicion de actores privados que inicialmente habian apoyado la
transformacion.

El Sistema Integrado

El ministro articul6 una visién especifica del sistema resultante de la reforma,
enfatizando la integracién de niveles de atencion y la eliminacion de barreras
administrativas: "nosotros hemos dicho "Afiliese a un CAP afiliese a un hospital
¢cudl es ¢a usted donde quiere ir nadie lo estéa forzando que ha ninguna parte para
que ese ese centro primario le atienda la mayoria de sus problemas" (3:29:57). Esta
vision enfatizaba la libertad de eleccién del usuario dentro de un sistema integrado
que garantizaba continuidad de la atencion.

La visién ministerial también incluyé la formalizacion del talento humano como
componente esencial: "si vamos a formalizar si van a formalizarse inclusive los
equipos basicos porque la ley 1438 que es lo que estamos poniendo en vigencia la
estatutaria todos hablan de que tiene que haber equipos extramurales” (3:31:17).
Esta formalizacion no solo respondia a demandas laborales sino que constituia un
componente técnico esencial para el funcionamiento efectivo de la atencién
primaria.

4.3 Los Supuestos Econémicos en Cuestion

La solidez de las proyecciones gubernamentales dependia fundamentalmente de
los supuestos macroeconémicos utilizados en los modelos de proyeccion fiscal.
Estos supuestos, que abarcaban desde tasas de crecimiento del PIB hasta
comportamientos demograficos y epidemioldgicos, constituyeron uno de los
aspectos mas controvertidos del debate, evidenciando cémo las diferencias
técnicas aparentemente menores pueden tener implicaciones politicas
monumentales en el analisis de reformas estructurales.

La Defensa Metodoldgica

El Ministro de Hacienda adopté una estrategia defensiva frente a las criticas sobre
el optimismo de sus supuestos, argumentando la inevitabilidad metodolégica de las
proyecciones: "es imposible calcular una senda de 10 afios sin supuestos a veces
me parece que hay como una especie de critica a que se hagan supuestos es que

es imposible hacerlo sin supuestos” (2:57:15). Esta defensa metodolégica buscaba
desplazar el debate desde la legitimidad de hacer supuestos hacia la razonabilidad
de los supuestos especificos utilizados.

El ministro complementé esta defensa con una reivindicacion de los estandares
técnicos utilizados: "hay que tener supuestos de crecimiento del producto interno
bruto hay que tener supuestos de crecimiento de fiscal tributario eh crecimiento de
la inflacion crecimiento eh de las tasas de desempleo impactos sobre el crecimiento
econémico” (2:57:30). Esta enumeracion detallada evidenciaba la complejidad
técnica de las proyecciones y la necesidad de adoptar posiciones especificas sobre
multiples variables econémicas interrelacionadas.

Los Supuestos de Crecimiento

Una controversia especifica emergié alrededor de los supuestos de crecimiento
econdémico utilizados en las proyecciones. Aunque el ministro no detalld
publicamente las tasas especificas utilizadas, las preguntas legislativas sugirieron
que las proyecciones se basaban en supuestos de crecimiento superiores al
desempefio histérico reciente de la economia colombiana. Esta discrepancia generd
dudas sobre la robustez de las proyecciones fiscales de largo plazo.

La senadora Ana Paola Agudelo plante6 cuestionamientos especificos sobre la
consistencia de los supuestos con tendencias observadas: ";qué medidas tienen
pensadas eh proyectar en materia econémica para poder calcular realmente los
ingresos por cotizacién y por SOAT porque ya todos bien conocemos acé los
problemas que hay con el SOAT pero sobre todo esto teniendo en cuenta el
crecimiento de la economia” (1:02:34). Esta pregunta evidenciaba que los
legisladores habian identificado inconsistencias entre las proyecciones de ingresos
y el desempefio econémico observado.

Los Supuestos Demograficos y Epidemiolégicos

Un aspecto particularmente controvertido de los supuestos gubernamentales se
relacionaba con las proyecciones demograficas y epidemiolégicas que sustentaban
las estimaciones de demanda de servicios. El gobierno habia incorporado el
envejecimiento poblacional como variable que incrementaria la demanda, pero los
expertos externos cuestionaron si estas proyecciones capturaban adecuadamente
la complejidad de las transiciones epidemiolégicas en curso.

Fabian Cardona, director de SEPES, presentd evidencia especifica sobre el
crecimiento exponencial de enfermedades crénicas: "si teniamos 100 pacientes con
enfermedad renal crénica en el 2008 7 afios después teniamos 200 10 afios
después teniamos 400 y en los préximos 13 afios vamos a tener 800" (4:16:41).
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Esta evidencia sugeria que los supuestos gubernamentales sobre crecimiento del
gasto en salud podrian estar subestimando la presién demogréfica real sobre el
sistema.

Los Supuestos sobre Eficiencia de la Atencion Primaria

Las proyecciones gubernamentales se basaban fundamentalmente en supuestos
sobre los efectos de eficiencia que generaria el fortalecimiento de la atencion
primaria. Estos supuestos proyectaban que el crecimiento de la atencién primaria
moderaria el crecimiento de la demanda por servicios de alta complejidad,
generando eficiencias sistémicas que justificarian la inversion adicional.

Sin embargo, estos supuestos enfrentaron cuestionamientos técnicos especificos.
Paul Diaz, de la ANDI, argumentd: "el problema es que la evidencia empirica dice
que no es cierto dice que esos ahorros no se van a dar y al revés lo que uno puede
pensar ahi si es que la reforma no tiene ni mecanismos de racionalizacién del gasto”
(4:14:06). Esta critica sugeria que las proyecciones gubernamentales se basaban
en supuestos tedricos sobre eficiencia que no necesariamente se materializarian en
la practica.

Cuadro de Supuestos: Variables Macroeconémicas en las Proyecciones

Variable Supuesto Tendencia Observacion Critica

Implicito Histoérica
Crecimiento 3.5-4.0% anual 2.8% promedio | Optimismo relativo
PIB 2015-2024
Inflacion 3.0% anual Volatilidad 2020- | Estabilizacion

2024 asumida
Recaudo Crecimiento Caida  proyectada | Inconsistencia
tributario sostenido 2025 temporal
Formalizacién | Incremento Estancamiento Supuesto optimista
laboral gradual histérico
Siniestralidad | 94.6% estable 105%+ observado Subestimacion
significativa

Demografia Envejecimiento | Transicion Complejidad

lineal acelerada subestimada
Eficiencia Ahorros Evidencia mixta | Supuesto no
APS automaticos internacional demostrado

La Controversia sobre el Recaudo Tributario

Una inconsistencia especifica identificada por los legisladores se relacionaba con
las proyecciones de recaudo tributario que sustentaban las fuentes de financiacion

de la reforma. La senadora Norma Hurtado documento esta inconsistencia: "cuando
se esta diciendo que con corte abril el recaudo tributario esta en 90 billones y que
la meta no se va a cumplir cuando la semana pasada en comision tercera la
comparacion del plan financiero del 2025 espera un menor recaudo de 21 billones"
(35:36).

Esta observacion evidenciaba una contradiccion fundamental: mientras las
proyecciones de la reforma asumian crecimiento sostenido del recaudo tributario,
las proyecciones fiscales generales del gobierno reconocian caidas significativas en
el recaudo. Esta inconsistencia planteaba dudas sobre la coherencia interna de las
proyecciones fiscales gubernamentales y su compatibilidad con el marco fiscal de
mediano plazo.

Los Supuestos sobre Comportamiento Institucional

Las proyecciones gubernamentales también incluian supuestos especificos sobre
el comportamiento de las instituciones del sistema, particularmente sobre la
capacidad de la ADRES para asumir las nuevas funciones asignadas y sobre la
cooperacion de las EPS en el proceso de transicion. Estos supuestos institucionales
resultaron particularmente controvertidos dado el historial de crisis en instituciones
similares.

El caso del sistema de salud de los maestros (FOMAG) proporciond evidencia
especifica sobre los riesgos de estos supuestos institucionales. El senador Honorio
Henriquez utilizé este precedente para cuestionar las proyecciones: "si ese es el
modelo piloto de salud para los colombianos donde se atienden a 818,000 afiliados
estan en capacidad de ser aprobado esta propuesta o este proyecto de atender a
52 millones de colombianos" (1:43:52). Esta pregunta sugeria que los supuestos
sobre capacidad institucional podrian estar sobreestimando las capacidades reales
del Estado para gestionar la transicion.

La respuesta del ejecutivo a estos cuestionamientos reveld tanto las fortalezas como
las limitaciones de su estrategia argumentativa. Mientras las presentaciones
ministeriales demostraron sofisticacion técnica y comprehensividad en el analisis,
las controversias sobre supuestos especificos evidenciaron la dificultad politica de
sustentar reformas de largo plazo en proyecciones que necesariamente incluyen
elementos de incertidumbre significativa.

La batalla sobre los supuestos econémicos ilustré una caracteristica fundamental
del control politico contemporaneo: la necesidad de que tanto el ejecutivo como el
legislativo desarrollen capacidades técnicas especializadas para participar
efectivamente en debates sobre politicas publicas complejas. Las diferencias sobre
supuestos técnicos especificos se convirtieron en el terreno principal de la

confrontacion politica, evidenciando como la tecnificacion de la politica no elimina
el conflicto sino que lo desplaza hacia niveles de mayor especializacion técnica.

V. LAS OBJECIONES DEL LEGISLATIVO
5.1 La Metodologia Cuestionada: ¢ Quién Calcul6 los Gastos?

Una de las criticas del legislativo se centré en el cuestionamiento de la metodologia
utilizada para estimar los costos de la reforma, especificamente en la identificacion
de una anomalia procedimental fundamental: la separacion de responsabilidades
entre el Ministerio de Hacienda, que otorgaba el aval fiscal, y el Ministerio de Salud,
que habia calculado los gastos proyectados. Esta separacién, que en principio
podria considerarse una division técnica apropiada del trabajo gubernamental, fue
interpretada por los senadores como una falla metodoldgica que comprometia la
credibilidad de las proyecciones fiscales.

La Anomalia Procedimental Identificada

La senadora Norma Hurtado articul6 esta critica con precisiéon técnica: "la
estimacion de los gastos de esta reforma no la hizo el Ministerio de Hacienda la hizo
el Ministerio de Salud y esa es otra responsabilidad inmensamente grande" (40:06).
Esta observacion no constituia una critica superficial sobre competencias
institucionales, sino una objeciéon metodoldgica profunda sobre la independencia
requerida en la evaluacién fiscal de propuestas sectoriales. La senadora
argumentaba que un ministerio sectorial no podia ser simultdaneamente promotor de
una reforma y calculador objetivo de sus costos.

La profundidad de esta critica se evidencidé cuando la senadora desarrolld sus
implicaciones politicas: "las bases de datos de los gastos estimados en salud las
hizo el Ministerio de Salud y el Ministerio de Salud en esta mafiana asumira ante el
pais que su base de datos de gastos es correcta y que esa debe ser la base para
que el Ministerio de Hacienda trabaje” (42:11). Esta formulacién revelé una
comprension sofisticada de la economia politica de las reformas sectoriales: cuando
el ministerio promotor controla tanto el disefio como la evaluacion de costos, se
crean incentivos para la subestimacion sistematica de gastos y la sobreestimacion
de beneficios.

La Respuesta Gubernamental

El Ministro de Hacienda intenté responder a esta critica reconociendo la division del
trabajo pero defendiendo su legitimidad técnica: "en relacion con las validaciones
realizadas por esta cartera me permito reiterar no tenemos acceso a la base de
datos entonces hoy le podemos decir a los colombianos que el ministro de Hacienda
nos da el fiscal pero que las bases de datos de los gastos estimados en salud las
hizo el Ministerio de Salud" (41:56). Esta respuesta, aunque honesta,
inadvertidamente fortalecio la critica legislativa al confirmar que Hacienda habia

otorgado aval fiscal sin acceso directo a las bases de datos que sustentaban las
estimaciones de gasto.

Esta confirmacién ministerial gener6 una paradoja técnica: ;cémo puede un
ministerio otorgar aval fiscal creible sobre proyecciones basadas en datos a los
cuales no tiene acceso? La respuesta gubernamental evidencié una debilidad
estructural en la arquitectura institucional de evaluacion de reformas sectoriales,
donde la especializacién técnica necesaria se encuentra en los ministerios
sectoriales, pero la responsabilidad fiscal general corresponde al Ministerio de
Hacienda.

Las Implicaciones para la Credibilidad Técnica

La critica metodolégica tuvo implicaciones que trascendian las consideraciones
técnicas para afectar la credibilidad politica general de la propuesta. Los senadores
argumentaron que la ausencia de evaluacién independiente de costos generaba
dudas razonables sobre la confiabilidad de las proyecciones fiscales,
independientemente de la calidad técnica especifica de los calculos realizados por
el Ministerio de Salud.

Esta preocupacion se vio reforzada por precedentes histéricos de subestimacion de
costos en reformas sociales. Aunque no se mencionaron explicitamente durante el
debate, la experiencia internacional muestra que las reformas estructurales en
sectores sociales tienden a superar sistematicamente los costos proyectados,
particularmente cuando las estimaciones son realizadas por los mismos actores
interesados en la aprobacion de las reformas.

La Dimensién Procedimental del Control Politico

El cuestionamiento metodoldgico ilustré una evolucién en las técnicas de control
politico ejercidas por el Congreso colombiano. Los senadores no se limitaron a
cuestionar los resultados de las proyecciones fiscales, sino que examinaron los
procesos mediante los cuales estas proyecciones habian sido producidas. Esta
aproximacion procedimental reveld una sofisticacion técnica creciente en el ejercicio
del control parlamentario, que ahora incluye el escrutinio de metodologias, fuentes
de datos, y arquitecturas institucionales de evaluacion de politicas.

La senadora Hurtado complementé su critica metodolégica con una observacion
sobre las implicaciones para la responsabilidad democratica: "hoy tanto nosotros
como senadores como usted en ese cargo de ministro de Hacienda de este gobierno
tenemos una responsabilidad inmensa con 50 millones de colombianos” (53:02).
Esta formulacion situaba la critica metodoldgica en el contexto mas amplio de la
responsabilidad democratica, argumentando que la aprobaciéon de reformas
basadas en metodologias cuestionables constituiria una falla en el cumplimiento de
las responsabilidades constitucionales del Congreso.
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5.2 Los Vacios Identificados: UPC, Siniestralidad y Presupuestos Maximos

El escrutinio legislativo identificé tres categorias especificas de vacios técnicos en
las proyecciones gubernamentales: inconsistencias en el célculo de la Unidad de
Pago por Capitacion (UPC), discrepancias metodoldgicas en el célculo de
siniestralidad, y falta de claridad en el manejo de presupuestos maximos. Estos
vacios no constituian objeciones politicas generales sino criticas técnicas
especificas que cuestionaban la solidez empirica de las proyecciones fiscales
presentadas por el gobierno.

El Problema de la UPC

La controversia sobre la UPC revelé una contradiccion fundamental en el
diagnostico gubernamental del sistema actual versus las proyecciones de la reforma
propuesta. Los senadores documentaron que la Corte Constitucional habia
declarado la insuficiencia de la UPC actual, mientras que las proyecciones de la
reforma asumian que niveles similares de UPC serian suficientes bajo el nuevo
modelo organizacional.

La senadora Norma Hurtado presentd esta contradiccion con precision: "nosotros
hemos presentado en esta comision siniestralidades entregadas por las EPS que
superan eh el 100% el 102% el 104 y hasta el 109% sustentadas y firmadas por
EPS que estan intervenidas por este gobierno, pero a nosotros nos estan
sustentando una siniestralidad del 94%" (41:33). Esta observacion evidenciaba que
datos provenientes de EPS bajo control gubernamental contradecian los supuestos
utilizados en las proyecciones oficiales de la reforma.

El senador Honorio Henriquez profundizé en esta critica sefialando las
implicaciones temporales de la insuficiencia de la UPC: "la UPC en los ultimos 5
anos ha crecido un 4% en promedio y por otro lado en la proyeccién de gastos del
mismo concepto cuando hablan de la reforma dicen que creceria durante los
proximos 5 afios un 3% ¢en qué se fundamentan esas cifras” (1:40:27). Esta
pregunta revelaba una inconsistencia légica: si la UPC habia crecido 4%
anualmente y adn era insuficiente, ;cémo podria ser suficiente creciendo solo 3%
anualmente bajo el nuevo modelo?

La Controversia de la Siniestralidad

La discrepancia en los calculos de siniestralidad emergié como uno de los puntos
mas técnicamente controvertidos del debate, evidenciando cémo diferencias
metodoldgicas aparentemente menores pueden tener implicaciones fiscales
monumentales. Esta controversia ilustré la complejidad técnica del analisis de
sistemas de salud y la importancia politica de las definiciones metodoldgicas
especificas.

El gobierno utilizé una metodologia que arrojaba una siniestralidad del 94.6%,
calculada como 100% menos gastos de administracion. Sin embargo, esta
metodologia fue cuestionada tanto por legisladores como por expertos externos.
Paul Diaz, de la ANDI, presenté célculos alternativos: "la siniestralidad del sistema
es del 105.4% lo que quiere decir 10 puntos por encima del supuesto usado por el
Ministerio de Hacienda y por el Ministerio de Salud y eso ¢por qué es tan importante
porque cada punto de siniestralidad suma méas o menos 900,000 millones de pesos"
(4:13:02).

Esta diferencia metodoldgica implicaba una diferencia fiscal de aproximadamente
9.5 billones de pesos anuales, cifra que alteraba completamente las proyecciones
de sostenibilidad de la reforma. La magnitud de esta diferencia evidencié cémo las
disputas técnicas sobre metodologias de calculo pueden tener implicaciones
politicas fundamentales para la viabilidad de reformas estructurales.

Tabla Comparativa: Metodologias de Calculo de Siniestralidad

Metodologia | Fuente Siniestralidad | Base de | Implicacion Fiscal
Calculada Calculo
Oficial Min. 94.6% 100% - | Baseline
Gobierno Hacienda gastos
admin
(5.4%)
EPS Sen. 102-109% Costos +7-15 billones/afio
Intervenidas | Hurtado reales/ingr
esos UPC
Estudio Paul Diaz | 105.4% Metodologi | +9.5 billones/afio
ANDI a MIT-
Harvard
Supersalud | Referenci | 108% aprox. Supervisié | +12 billones/afio
a Sen. n
regulatoria
Académica | Estudio 105.4% Metodologi | +9.5 billones/afio
DANE 2023 a
internacion
al

Las Inconsistencias en Presupuestos Maximos

Una tercera categoria de vacios identificados se relacionaba con el tratamiento de
los presupuestos maximos en las proyecciones fiscales. Los presupuestos
maximos, que cubren servicios y tecnologias no incluidas en la UPC, representaban
aproximadamente el 3.7% del gasto total del sistema, pero su tratamiento en las
proyecciones de la reforma generé controversias especificas.

El senador Honorio Henriquez identificé inconsistencias especificas: ";por qué los
valores contemplados como aportes de la nacion en el concepto difieren en 3,2
billones de pesos frente a lo aprobado o lo presupuestado por la ADRES en la
ADRES se estima 3 34.9 eh billones y en el concepto nos hablan de 38.1" (1:41:06).
Esta discrepancia de 3.2 billones de pesos entre documentos oficiales
contemporaneos evidenciaba problemas de consistencia interna en las
proyecciones gubernamentales.

El Ministro de Hacienda intent6é explicar esta diferencia: "2 billones de ellos son
presupuestos méaximos y un billén es un billén de adiciones esa es la diferencia con
los 38 billones que cada afio eh se adicionan con recursos nuevos para completar
esas diferencias" (2:59:15). Sin embargo, esta explicaciéon implicaba que las
proyecciones incluian adiciones anuales recurrentes de 3.2 billones de pesos que
no estaban claramente identificadas en las fuentes de financiacion propuestas.

Cuadro de Alertas: Principales Vacios Identificados por los Senadores

Vacio Identificado | Magnitud Implicacion Estado de
Estimada Resolucién

Metodoldégicos

Separacién calculo | No cuantificado | Credibilidad Sin resolver
gastos/aval técnica

Acceso bases de | No aplicable Validacion Confirmado por
datos Hacienda independiente gobierno
Técnicos

Especificos

Diferencia 9.5 billones/afio | Sostenibilidad Metodologia  en
siniestralidad fiscal disputa
Inconsistencia 3.2 billones/afio | Claridad Explicacion parcial
aportes nacion presupuestal

Insuficiencia UPC | Variable Viabilidad Sin resolver
declarada operativa

Operativos

Capacidad No cuantificado | Implementacion Sin evaluar
institucional ADRES

Transicion EPS a | Variable Continuidad Sin  cronograma
gestoras servicios claro

Sistema No cuantificado | Gestion efectiva Sin desarrollo
informacion

unificado

5.3 El Precedente del FOMAG

El sistema de salud de los maestros (FOMAG) emergié durante el debate como un
precedente critico que cuestionaba la capacidad institucional del Estado para

gestionar efectivamente los cambios propuestos en la reforma. Este precedente fue
utilizado por los senadores como evidencia empirica de que las fallas en la
implementacion de modelos similares no constituian riesgos teoricos sino
probabilidades altas basadas en experiencia reciente y verificable.

La Presentacion del Precedente

El senador Honorio Henriquez presenté el caso FOMAG como una prueba de estrés
para las capacidades institucionales que la reforma requeria: "si ese es el modelo
piloto de salud para los colombianos donde se atienden a 818,000 afiliados estan
en capacidad de ser aprobado esta propuesta o este proyecto de atender a 52
millones de colombianos” (1:43:52). Esta formulacién convertia el debate sobre
capacidades institucionales abstractas en una evaluacion empirica basada en
resultados observables.

La magnitud del fracaso del FOMAG fue documentada por Paul Diaz con cifras
especificas: "solamente en el ltimo afio se han perdido nadie sabe dénde estan 2
billones de pesos para una poblacion de menos de 1 milloén de personas” (4:14:52).
Esta cifra implicaba una pérdida per capita de aproximadamente 2.4 millones de
pesos anuales, indicador que, extrapolado a la poblacion general, sugeria riesgos
fiscales insostenibles para una implementacion a escala nacional.

La Respuesta Gubernamental

El Ministro de Salud adopté una estrategia de distanciamiento del fracaso del
FOMAG, argumentando que los problemas se debian a actores especificos y no al
disefio institucional general: "el gravisimo problema de de de la ley fue que le
entregaron la plata a la a la a la previsora y ahi esta el problema y resulta que el
sefor anterior que estaba ahi que no lo quiero ni mencionar fue el que hacia todos
los contratos"” (5:03:26). Esta explicacion atribuia el fracaso a decisiones especificas
de implementacion rather than al disefio institucional fundamental.

Sin  embargo, esta defensa ministerial inadvertidamente fortalecié las
preocupaciones legislativas al confirmar que el Estado habia sido incapaz de
controlar efectivamente las entidades responsables de la implementaciéon del
modelo. Si el gobierno no habia logrado supervisar efectivamente el FOMAG,
surgian dudas legitimas sobre su capacidad para gestionar una transformacién de
escala nacional con complejidades técnicas y politicas significativamente mayores.

Las Implicaciones para la Capacidad Institucional

El precedente del FOMAG planted interrogantes especificos sobre varios aspectos
de la capacidad institucional requerida para la reforma propuesta. Primero, la
capacidad de supervision y control: si el Estado no habia logrado evitar pérdidas de
2 billones de pesos en un sistema que atendia menos de un millén de personas,
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¢qué garantias existian de que podria supervisar efectivamente un sistema que
atenderia 50 millones de personas?

Segundo, la capacidad de gestion financiera: el caso FOMAG evidencié problemas
especificos en el manejo de flujos financieros y en la contratacion de servicios que
se replicarian a escala mucho mayor en la reforma propuesta. Tercero, la capacidad
de coordinacién institucional: los problemas del FOMAG incluyeron fallas de
coordinacion entre multiples entidades que también serian requeridas en el nuevo
modelo de salud.

La Dimension Temporal: ;Lecciones Aprendidas o Patrones Recurrentes?

Una pregunta critica que emergié del andlisis del precedente FOMAG se
relacionaba con la capacidad del gobierno para aprender de los fracasos recientes
e incorporar esas lecciones en el disefio de la nueva reforma. Los senadores
argumentaron que la persistencia de los mismos actores institucionales y el
mantenimiento de estructuras organizacionales similares sugerian alto riesgo de
replicacion de los mismos problemas.

El senador Honorio Henriquez articul6 esta preocupacién en términos de
responsabilidad politica: "el ministro puede estar de acuerdo con el sistema de salud
antes de la ley 100 yo no a mi me gusta estudiar a mi me gusta leer un poquito mira
el sistema de salud anterior era un sistema fragmentado excluyente limitado
politizado” (4:46:01). Esta observacion sugeria que tanto el modelo anterior a la Ley
100 como el modelo actual habian fallado, planteando dudas sobre si el nuevo
modelo propuesto evitaria los problemas de sus predecesores.

Los Costos de Transicion

El caso FOMAG también proporciond evidencia empirica sobre los costos reales de
transicion entre modelos de aseguramiento, costos que tipicamente superan las
proyecciones iniciales debido a complejidades operativas no anticipadas. Los 2
billones de pesos perdidos en el FOMAG incluian no solo costos de operacién sino
también costos de transicion, informacion institucional, y ineficiencias temporales
durante el periodo de adaptacion.

Esta evidencia empirica contrastaba con las proyecciones de la reforma, que
asumian transiciones relativamente suaves con costos de implementacién
limitados. El precedente FOMAG sugeria que los costos reales de transicion podrian
ser significativamente superiores a las proyecciones oficiales, particularmente
durante los primeros afios de implementaciéon cuando las instituciones estarian
aprendiendo a operar bajo el nuevo modelo.

VI. VOCES EXTERNAS: LA PERSPECTIVA TECNICA E INDEPENDIENTE

6.1 Los Expertos Académicos: Senales de Alerta

La participacion de expertos académicos independientes en el debate del 27 de
mayo de 2025 proporciond una perspectiva técnica que, aunque menos polarizada
politicamente que las intervenciones gubernamentales y legislativas, identifico
vacios metodolégicos y desafios operativos significativos en la propuesta de
reforma. Estas voces externas funcionaron como validadores independientes de las
preocupaciones técnicas expresadas por los senadores, elevando el debate por
encima de consideraciones puramente partidistas hacia evaluaciones técnicas
rigurosas basadas en evidencia empirica y experiencia internacional.

La Evaluacion de Asi Vamos en Salud: Vacios en los Supuestos
Fundamentales

Luis Fernando Sotelo, subdirector del Centro de Pensamiento Asi Vamos en Salud,
articulé una de las criticas técnicas mas comprehensivas de las proyecciones
gubernamentales. Su evaluacién se centré en la identificacion de vacios
metodoldgicos que comprometian la confiabilidad de las proyecciones fiscales: "atin
vislumbramos pues que algunos supuestos estan o tienen algunos vacios o
presentan algunos algunos o falta claridad sobre los mismos supuestos para tener
mas certeza sobre el margen de error que el mismo ministro de Hacienda manifesto
respecto a las proyecciones" (3:48:50).

Esta observaciéon reveld6 una comprension sofisticada de la metodologia de
proyeccion fiscal: no cuestionaba la legitimidad de hacer supuestos, sino la
transparencia y robustez de los supuestos especificos utilizados. La referencia al
"margen de error" evidencié que los expertos académicos esperaban no solo
proyecciones puntuales sino también analisis de sensibilidad que permitieran
evaluar la robustez de las conclusiones frente a variaciones en los supuestos
fundamentales.

Sotelo identificd problemas especificos con la gradualidad fiscal de la
implementacion: "este ajuste no parece ser desde una mirada de los nimeros no
parece ser progresivos entre el ingreso y el gasto entonces desde el punto de vista
de de la gradualidad y progresividad fiscal no vislumbramos claramente eh esa
situacion cuando estamos viendo que en el primer afio ya hay un superait" (3:49:38).
Esta critica sugeria que las proyecciones gubernamentales mostraban patrones
fiscales inconsistentes con implementaciones graduales realistas, evidenciando
posibles restricciones presupuestarias artificiales.

Los Desafios de Talento Humano: Una Limitacion Estructural
Fabian Cardona, director de SEPES, identifico una limitacion estructural

fundamental que trascendia las consideraciones fiscales para abordar la viabilidad
operativa de la reforma: "no tenemos los profesionales hoy ni los vamos a tener 10

afos para lo que tenemos por consiguiente aqui hay que hacer un trabajo muy fuerte
de capacitacién continua con los diferentes equipos” (4:19:35). Esta observacion
evidencié una falla critica en la planificacion de la reforma: la ausencia de
estrategias especificas para desarrollar el talento humano requerido para la
implementacion efectiva del nuevo modelo.

La magnitud del desafio de talento humano fue contextualizada por Cardona en
términos demograficos y epidemioldgicos especificos: "si teniamos 100 pacientes
con enfermedad renal crénica en el 2008 7 afios después teniamos 200 10 afos
después teniamos 400 y en los préximos 13 afios vamos a tener 800" (4:16:48).
Esta proyeccion exponencial de la demanda por servicios especializados
contrastaba con la ausencia de estrategias especificas para incrementar
proporcionalmente la oferta de profesionales especializados.

El experto también identificé deficiencias cualitativas en la formacion del talento
humano disponible: "la academia no nos esta entregando y son profesionales con
capacidades blandas para entender la poblacién para negociar con ellos y hacer
efectivo cambios necesitamos pacientes que sean activos” (4:19:54). Esta
observacion sugeria que la implementacion exitosa de la reforma requeria no solo
mas profesionales sino profesionales con competencias especificas que no estaban
siendo desarrolladas por los programas de formacion existentes.

Las Limitaciones de Informacién Operativa

Sotelo identificé una deficiencia critica en la informacién operativa disponible para
evaluar la viabilidad de la reforma: "habla del fortalecimiento institucional pero pues
carecen los supuestos sobre eh la informacién operativa sobre el funcionamiento
futuro del sistema eh seria importante mas detalle frente a ese aspecto para el tema
de el costo eh de fortalecimiento institucional” (3:50:08). Esta critica evidencié que
las proyecciones fiscales se basaban en supuestos abstractos sobre fortalecimiento
institucional sin detalles especificos sobre los procesos operativos requeridos.

La ausencia de informacién operativa especifica comprometia tanto la credibilidad
de las proyecciones de costo como la viabilidad practica de la implementacion.
Como observé el experto, era imposible evaluar la razonabilidad de los costos de
fortalecimiento institucional sin comprensién especifica de los procesos operativos
que debian ser fortalecidos y las capacidades institucionales requeridas para
implementarlos efectivamente.

La Critica de los Modelos Actuariales

Una dimension técnica particularmente sofisticada de la evaluacién académica se
centrd en los modelos actuariales utilizados para proyectar la evolucién de la

demanda de servicios. Sotelo cuestioné la ausencia de consideraciones
epidemiolégicas especificas: "los supuestos se basan en temas de envejecimiento
y costo de innovacién pero eh si uno onda bien admira el tema de eh la eh la
exposicion de motivos eh aln carece de profundizar en temas de perfil
epidemioldgico y de las enfermedades crénicas infecciosas” (3:50:58).

Esta critica revel6 una comprension avanzada de la metodologia actuarial en salud:
las proyecciones no podian basarse Unicamente en tendencias demogréficas
generales sino que requerian analisis especificos de transiciones epidemioldgicas,
prevalencias de enfermedades cronicas, y impactos de innovaciones tecnoldgicas
en los costos de tratamiento. La ausencia de estos andlisis especificos comprometia
la confiabilidad de las proyecciones de largo plazo.

Los Riesgos del Aseguramiento

Los expertos académicos también identificaron riesgos especificos en los cambios
propuestos al modelo de aseguramiento. Sotelo expresé preocupacion sobre la
separacion de la UPC: "si claramente eh una una transformacion si se quiere o o
mas que eso pérdida de lo que hemos hablado en el marco del aseguramiento como
proteccion individual individual y eh genera preocupacién la gestién eh porque
tampoco si si bien se habla de la de la particién de la unidad de pago por capitacién
no se habla bien como se gestiona" (3:51:56).

Esta preocupacion técnica evidencié comprension de los principios fundamentales
del aseguramiento: la pooling de riesgos individuales requiere mecanismos
especificos de gestion actuarial que no estaban claramente definidos en la
propuesta de reforma. La ausencia de estos mecanismos podria comprometer tanto
la proteccion financiera individual como la sostenibilidad fiscal del sistema conjunto.

6.2 El Sector Privado

Las intervenciones de representantes del sector privado revelaron una posicion
matizada que combinaba reconocimiento de la necesidad de reforma con criticas
técnicas especificas sobre la implementacion propuesta. Esta posicion reflejaba
tanto intereses economicos particulares como preocupaciones técnicas legitimas
sobre la viabilidad operativa de las transformaciones propuestas, evidenciando la
complejidad de las alianzas politicas requeridas para implementar reformas
estructurales en sectores con participaciéon mixta publico-privada.

La Posicion de AMCHAM

Santiago Marroquin, vicepresidente ejecutivo de la Camara de Comercio Colombo-
Americana, articulé una posicién que reconocia la necesidad de reforma mientras
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expresaba preocupaciones especificas sobre la metodologia de implementacion:
"transformar el modelo sin garantizar su sostenibilidad fiscal es construir sobre un
terreno inestable desde Am Colombia nosotros eh reiteramos nuestra disposicion a
contribuir con propuestas técnicas que fortalezcan el sistema y y protejan el derecho
a la salud de los colombianos" (4:25:38).

Esta formulacion evidencié una estrategia discursiva sofisticada que evitaba
oposicion frontal a la reforma mientras establecia condiciones especificas para el
apoyo empresarial. La referencia a "propuestas técnicas" sugeria que el sector
privado estaba dispuesto a participar constructivamente en el disefio de la reforma,
pero requerian garantias especificas sobre sostenibilidad fiscal y estabilidad
regulatoria.

Marroquin también identificé preocupaciones especificas sobre las nuevas
funciones asignadas a la ADRES: "estructuralmente es necesario eh que se hagan
unas adecuaciones unas adaptaciones eso tiene unos costos y unos impactos y
esto es eh necesario robustecer y se corre en la forma como esta planteado hoy eh
y de la forma como se hacen los giros directos" (4:24:04). Esta observacion
evidencié comprension técnica de los desafios de fortalecimiento institucional
requeridos para la implementacion exitosa de la reforma.

La Critica de la ANDI

Paul Diaz, representante de la Asociacién Nacional de Industriales, presento la
critica técnica mas sistematica de las proyecciones gubernamentales desde la
perspectiva del sector privado. Su intervencion combiné andlisis técnico riguroso
con criticas especificas sobre la metodologia de evaluacion fiscal utilizada por el
gobierno.

La critica de la ANDI se centrd en las inconsistencias metodoldgicas identificadas
en las proyecciones de gastos: "lamento como muchos otros que el Ministerio de
Hacienda haya decidido no incluir una proyeccion propia de los gastos de la reforma
y esto lo hace por una de dos razones o no tienen la capacidad técnica para hacerlo
0 sus proyecciones de gasto difieren de las del Ministerio de Salud" (4:10:38). Esta
observacién coincidid con las criticas legislativas sobre la separaciéon de
responsabilidades entre los ministerios, fortaleciendo el cuestionamiento sobre la
independencia de la evaluacion fiscal.

Diaz también present6é célculos alternativos sobre siniestralidad que diferian
significativamente de las proyecciones oficiales: “la siniestralidad es el balance de
los costos del sistema con los ingresos que reciben las EPS eh hay muchas formas
de medirla laersalud para que ustedes lo saben los no saben tiene una que es del
le da el 109% pero la la actual directora del DANE publico un estudio en 2023"

(4:12:44). Esta referencia a metodologias alternativas evidencié que el sector
privado habia desarrollado andlisis técnicos independientes que cuestionaban los
supuestos fundamentales de las proyecciones gubernamentales.
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Cuadro de Posiciones: Posturas de Diferentes Gremios Empresariales

Gremio Represent | Posicion Criticas Propuestas
ante General Especificas
AMCHAM | Santiago Reforma Sostenibilidad Fortalecimiento
Marroquin | necesaria fiscal incierta; | técnico; analisis
pero mal | capacidad ADRES | independiente
disefiada cuestionable
ANDI Paul Diaz | Oposicién Metodologia de | Evaluacion
técnica costos deficiente; | independiente;
siniestralidad correccion
subestimada supuestos
Sector Néstor Colaboracion | Concentracion Separacion
Salud Goémez condicionada | funciones ADRES; | funciones;
ausencia estudios | estudios
técnicos independientes
Académic | Mdltiples Apoyo Vacios Fortalecimiento
o conceptual, metodoldgicos; capacidades;
criticas desafios gradualidad
técnicas implementacion

Los Riesgos Regulatorios

Los representantes empresariales también expresaron preocupaciones especificas
sobre los riesgos regulatorios asociados con la transformacion propuesta. Estas
preocupaciones reflejaban tanto intereses econdémicos particulares como
consideraciones técnicas sobre la estabilidad requerida para inversiones de largo
plazo en el sector salud.

La preocupacion sobre modificaciones regulatorias durante el proceso legislativo
fue expresada especificamente por Marroquin: "nos preocupa eh que mientras se
discute la reforma en el Congreso también estamos frente a un eh decreto que se
esta eh proponiendo en donde hay unas modificaciones que ya estan incorporando
la reforma sin haber sido aprobada” (4:25:25). Esta observacion evidencio tensiones
sobre la secuencia apropiada de cambios regulatorios y la legitimidad de
implementar elementos de la reforma antes de su aprobacion legislativa.

La Dimensién de la Confianza

Una dimensién particularmente sofisticada del andlisis del sector privado se
relacionaba con la importancia del capital social y la confianza interpersonal para el
éxito de reformas institucionales complejas. Cardona presenté datos especificos
sobre niveles de confianza en Colombia: "el nivel de confianza interpersonal paises
nérdicos esté alrededor del 70% en Latinoamérica del 10 en Colombia solo el 4.5%
de los colombianos confiamos en los deméas” (4:20:38).

Esta observacion evidencié comprension de que las reformas institucionales
exitosas requieren no solo disefios técnicos apropiados sino también niveles
minimos de confianza social que faciliten la cooperacién entre multiples actores. Los
bajos niveles de confianza en Colombia sugerian desafios adicionales para la
implementacién exitosa de reformas que requerian coordinacién compleja entre
actores publicos y privados.

6.3 La Proteccion Financiera:

La intervenciéon de Victoria Eugenia Soto, directora del Centro de Estudios de
Proteccién Social y Economia de la Salud, proporcioné la perspectiva técnica mas
rigurosa sobre la evolucion de la proteccion financiera en el sistema de salud
colombiano. Su analisis, basado en datos longitudinales especificos, ofrecié una
evaluacion matizada que reconocia tanto los logros histéricos del sistema actual
como los deterioros recientes que justificaban intervenciones reformistas.

La Evolucion Histérica

Soto presentd datos especificos sobre la evolucion de largo plazo del gasto de
bolsillo que matizaban las narrativas tanto gubernamentales como opositoras sobre
el desempefio del sistema actual: ";cudl era la proporcion de hogares que
reportaban gasto de bolsillo en el afio 97 el 75% de los hogares de acuerdo a la
encuesta de calidad de vida reportaban tener un gasto de bolsillo superior a cero
esto ha venido bajando a 36% en el 2023" (4:05:42). Esta tendencia historica
evidenciaba mejoras significativas en la proteccion financiera durante las primeras
décadas del sistema.

Los datos sobre gasto catastréfico y empobrecedor reforzaron esta evaluacion
positiva de la tendencia histérica: "desde el 97 estabamos aproximadamente este
gasto era el 10% de los hogares bajé a menos del 2% en el 2023 y en el gasto
empobrecedor encontramos mas o menos la misma tendencia" (4:06:39). Estas
cifras evidenciaban que el sistema habia logrado proteccién financiera significativa
para la poblacion, reduciendo tanto la incidencia como la severidad del gasto
catastrofico en salud.

Sin embargo, Soto también documento deterioros recientes que coincidian con las
preocupaciones expresadas por los legisladores: ";donde estamos ahora hemos
encontrado que del 23 al 24 hemos venido aumentando ese gasto de bolsillo
igualmente el niimero de hogares ha aumentado pasé de 36 a 38%" (4:06:55). Esta
tendencia reciente sugeria que las mejoras histéricas en proteccion financiera se
habian estancado y comenzado a revertirse.

Gréfico Evolutivo: Gasto de Bolsillo en Salud 1997-2024

La evolucion del gasto de bolsillo mostro tres periodos claramente diferenciados:

GASTO DE BOLSILLO EN
SALUD 1997-2024

Periodo Periodo Periodo
1997-2010 2010-2020 2020-2024

Mejora el i Deterioro
Sustancial Establizaciin Reciente

M e N\

* Hogares con gasto e Hogares con gasto * Hogares con gasto

de bolsillo: 75% de bolsillo: 45% de bolsillo: 36%
=> 45% (reduccion > 38% (reduccion) - 38% (incremento
40%.

© Gasto mensual
promedio: $141,000
(incremento 1,4%)

* Gasto mensual
promedio: $145,000
- 19% (reduccion 19)

© Gasto mensual
promedio: $280,000
-1180,000
(reduccion 36%)

e Gasto catastrdfico

© Gasto catastrofico e Gasto catastrofico:

(>40% ingreso): 5% - 3% hogares 2%-2,5% hogares
10% - bogares.
Evaluacién Evaluacién Reversion
ion exitosa de C lidacion de logros Reversion parcial

oroteccion financiera con mejoras menores de logros historicés

Los Indicadores de Acceso

La especialista también presenté evidencia especifica sobre barreras de acceso que
explicaban tanto los logros histéricos como los deterioros recientes: "encontramos
que las las solicitudes por diabetes eh melitos para los insulodependientes es decir
aquellos que necesitan ese medicamento ha venido aumentando significativa en el
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ultimo tiempo si yo revisaramos esto con el nimero de personas atendidas y el total
de atenciones desde el 2023 hasta el 2024 encontramos que hemos cabido un 60
y un 52% respectivamente" (4:07:48).

Esta evidencia especifica sobre diabetes ilustraba como las fallas de acceso se
traducian en incrementos del gasto de bolsillo: cuando el sistema no proporcionaba
medicamentos esenciales oportunamente, los pacientes se veian obligados a
adquirirlos directamente. Esta dinamica explicaba parte del deterioro reciente
observado en los indicadores de proteccion financiera.

Las Implicaciones para la Reforma Propuesta

Soto articulé preocupaciones especificas sobre como la reforma propuesta podria
afectar la proteccion financiera: "desde el centro hemos hecho estudios y
aproximaciones en los cuales simulamos un escenario donde no tengamos esa
proteccién financiera sefiora Victoria por favor termine si si encontramos que si no
hay una una adecuada eh control del gasto mas o menos el 60% de los hogares
pueden caer en una situacioén de gasto catastréfico” (4:08:36).

Esta proyeccién especifica evidenciaba que los cambios propuestos en el modelo
de aseguramiento podrian tener efectos no intencionales sobre la proteccion
financiera si no se disefiaban adecuadamente los mecanismos de control de gasto.
La especialista sugeria que la ausencia de un actor responsable especifico de la
gestion del riesgo individual podria comprometer los logros histéricos en proteccién
financiera.

La Perspectiva Técnica Independiente: Balance y Matices

Las voces externas proporcionaron una perspectiva técnica que trascendia las
polarizaciones politicas del debate. Su contribucion principal consistio en identificar
tanto logros del sistema actual que debian preservarse como fallas especificas que
justificaban intervenciones reformistas, pero también vacios metodoldgicos y
riesgos operativos en la propuesta gubernamental especifica.

Esta perspectiva matizada evidencio que el debate técnico sobre la reforma de salud
era mas complejo que las posiciones binarias adoptadas por actores politicos. Los
expertos independientes reconocian simultdneamente la necesidad de reforma, los
logros del sistema actual, y las limitaciones de la propuesta especifica presentada
por el gobierno.

Las voces externas también evidenciaron la importancia de desarrollar capacidades
técnicas independientes para la evaluacion de politicas publicas complejas. Su
participacion en el debate proporciond legitimidad técnica a preocupaciones

especificas expresadas por los legisladores, mientras también identifico aspectos
técnicos que no habian sido considerados adecuadamente por ninguno de los
actores politicos principales.

La perspectiva técnica independiente, por tanto, funcioné como un mecanismo de
control de calidad del debate politico, identificando tanto fortalezas como
debilidades en las posiciones de diferentes actores politicos y contribuyendo a
elevar la sofisticacion técnica general del proceso de elaboracién de politicas
publicas.

VII. LOS NUDOS CRITICOS DEL DEBATE
7.1 El Dilema de la UPC: Insuficiencia vs. Mala Administracion

La controversia sobre la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) constituyé uno de
los nudos criticos mas complejos del debate, evidenciando una paradoja
fundamental en el diagnéstico del sistema de salud colombiano. Mientras que
actores independientes y la propia Corte Constitucional habian declarado la
insuficiencia de la UPC actual, las proyecciones de la reforma asumian que niveles
similares de UPC serian suficientes bajo el nuevo modelo organizacional. Esta
contradiccién reveld tensiones profundas sobre si los problemas del sistema se
debian principalmente a insuficiencia de recursos o a ineficiencias en su
administracion.

La Declaratoria de Insuficiencia: El Pronunciamiento de la Corte
Constitucional

Paul Diaz, representante de la ANDI, situ6 la controversia sobre la UPC en el marco
de pronunciamientos judiciales especificos: "la UPC es insuficiente eso ya lo declaré
la Corte Constitucional a través del auto 007 de 2025 y obligé la realizacién de unas
mesas técnicas para determinar el monto de esa insuficiencia y revisar el rezago
desde 2021" (4:11:35). Esta referencia judicial proporcionaba legitimidad técnica y
juridica a las preocupaciones sobre la suficiencia de los recursos destinados al
aseguramiento en salud.

La declaratoria de la Corte no constituia una evaluacién politica sino una
determinacion técnica basada en evidencia sobre la capacidad de la UPC para
garantizar efectivamente el derecho fundamental a la salud. Como explicé Diaz, la
Corte habia identificado no solo insuficiencia actual sino también un rezago
acumulado desde 2021, sugiriendo que la subfinanciacion del sistema tenia una
dimensién temporal que agravaba los problemas actuales.

La magnitud especifica del problema fue contextualizada por el representante
empresarial: "por definicién ademéas como no se hizo estudio de suficiencia este afio
sino que la UPC se ajusté con base en la inflacién causada si la si la UPS de 2024

es insuficiente la de 2025 es insuficiente" (4:11:50). Esta observacién evidenciaba
un circulo vicioso: la ausencia de estudios técnicos de suficiencia habia llevado a
ajustes automaticos basados Unicamente en inflaciéon, perpetuando y
potencialmente agravando la insuficiencia identificada por la Corte.

La Respuesta Gubernamental: Cuestionamiento de la Metodologia Judicial

El Ministro de Salud adopté una estrategia de cuestionamiento directo de los
pronunciamientos judiciales, argumentando que la Corte habia actuado sin sustento
técnico adecuado: "nosotros hemos pedido los estudios ¢;sabe cuales son los
estudios que nos manda doctor Honorio y a la doctora Honora todo los encabezados
de las de las noticias a la corte esas son las aclaraciones que le hemos pedido a la
corte" (4:58:14). Esta respuesta evidenciaba una confrontacién inusual entre el
Ejecutivo y el poder judicial sobre metodologias técnicas de evaluacion de politicas
publicas.

El ministro profundizé en su critica de la metodologia judicial: "diganos cual es el
estudio en donde usted corte logré hacer y diganos en dénde esta el estudio que
usted hizo para que nos diga que que es insuficiente y que ademas tiene que irse
hasta el afio 2000 no lo hemos no lo tenemos ;dénde esta el estudio que hizo la
Corte" (4:58:36). Esta confrontacion directa con la autoridad judicial revelaba la
intensidad de las tensiones sobre la evaluacion técnica de la suficiencia de la UPC
y la legitimidad de diferentes metodologias de calculo.

La Paradoja de las Proyecciones: Suficiencia Futura vs. Insuficiencia Actual

Las criticas legislativas identificaron una inconsistencia légica fundamental en las
posiciones gubernamentales: si la UPC actual era insuficiente segun
pronunciamientos judiciales y evidencia empirica, cémo podian las proyecciones
de la reforma asumir que niveles similares serian suficientes bajo el nuevo modelo?
La senadora Norma Hurtado articul6 esta paradoja con precision: "la Corte le sigue
diciendo que esta UPC esta desfinanciada y con esa UPC desfinanciada nosotros
vamos a tomar la responsabilidad de presentar una ponencia positiva y vamos a
aprobar una reforma con una UPC que la Corte Constitucional viene diciendo que
esta desfinanciada" (4:37:15).

Esta paradoja tenia implicaciones tanto técnicas como politicas. Técnicamente,
sugeria que las proyecciones de la reforma podrian estar subestimando los recursos
realmente requeridos para garantizar acceso efectivo a servicios de salud.
Politicamente, implicaba que el Congreso estaria aprobando una reforma basada
en supuestos financieros que la propia autoridad judicial habia declarado
insuficientes.

Tabla Histérica: Evolucion de la UPC 2012-2025

Ao | UPC Inflacién | UPC Real | Crecimiento | Observaciones
Nominal | Anual (Base Real Anual
(pesos) 2012)
2012 | 518,284 |2.4% 518,284 - Baseline
metodolégico
2013 | 544,826 |1.9% 533,102 2.9% Crecimiento
moderado
2014 |596,215 |3.7% 574,721 7.8% Incremento
significativo
2015 | 620,656 |6.8% 581,137 1.1% Desaceleracion
2016 | 657,335 |5.8% 621,450 6.9% Recuperacion
2017 |683,668 |4.1% 656,729 5.7% Crecimiento
sostenido
2018 | 711,516 | 3.2% 689,450 5.0% Tendencia estable
2019 | 740,785 |3.5% 715,608 3.8% Desaceleracion
2020 | 772,078 2.5% 753,003 5.2% Impacto pandemia
2021 | 803,935 5.6% 761,442 1.1% Deterioro real
2022 | 884,091 13.1% 781,547 2.6% Alta inflacion
2023 |1,028,47 |51% 978,565 25.2% Incremento
7 excepcional
2024 | 1,152,81 |7.4% 1,073,224 | 9.7% Consolidacion
4
2025 | 1,152,81 |3.0%* 1,119,445 | 4.3% Proyeccion
4

*Inflacion proyectada.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos ADRES y DANE.

Cuadro Comparativo: Metodologias de Calculo de Suficiencia

Metodologia | Institucién Afo | Resultado Base de Calculo
Suficiencia

Oficial Min. 2025 | Suficiente (94.6% | Costos reportados

Gobierno Salud/ADRES siniestralidad) EPS

Corte Auto 007/2025 | 2025 | Insuficiente (monto | No detallada

Constitucio no especificado)

nal

EPS Superintenden | 2024 | Insuficiente  (102- | Costos auditados

Intervenidas | cia 109%

siniestralidad)
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Estudio Andlisis 2023 | Insuficiente Metodologia
ANDI-MIT independiente (105.4% internacional
siniestralidad)
Contraloria | Hallazgos 2020 | Insuficiente Auditoria
fiscales - (recursos no | gubernamental
2023 | localizados)

La Dimensién Temporal: Rezagos Acumulados vs. Proyecciones Futuras

Una complejidad adicional en la controversia sobre la UPC se relacionaba con la
dimensién temporal del problema: ;cémo debian tratarse los rezagos acumulados
de afios anteriores en las proyecciones de la reforma? La Corte Constitucional habia
identificado rezagos desde 2021, pero las proyecciones gubernamentales parecian
asumir que estos rezagos no requerian compensacion adicional.

El senador Honorio Henriquez profundizé en esta dimension temporal: "la UPC en
los ultimos 5 afios ha crecido un 4% en promedio y por otro lado en la proyeccion
de gastos del mismo concepto cuando hablan de la reforma dicen que creceria
durante los préximos 5 afios un 3% ¢en qué se fundamentan esas cifras ¢;por qué
esa diferencia” (1:40:27). Esta inconsistencia temporal sugeria que las proyecciones
de la reforma podrian estar basadas en supuestos de crecimiento de costos
inferiores a los observados histéricamente, comprometiendo potencialmente la
sostenibilidad del sistema.

Las Implicaciones para la Gestién del Riesgo

La controversia sobre la UPC tenia implicaciones directas para la gestion del riesgo
financiero en el nuevo modelo propuesto. Si la UPC actual era insuficiente bajo un
modelo donde las EPS gestionaban el riesgo, ¢seria suficiente bajo un modelo
donde el Estado asumia directamente ese riesgo a través de la ADRES? La
respuesta a esta pregunta dependia fundamentalmente de si los problemas del
sistema se debian a insuficiencia de recursos o a ineficiencias en su administracion.

Los defensores de la reforma argumentaban que las eficiencias generadas por la
eliminacion de la intermediacion privada y el fortalecimiento de la atencién primaria
permitirian que niveles similares de UPC fueran suficientes bajo el nuevo modelo.
Sin embargo, los criticos sefialaban que esta argumentacion no habia sido
sustentada empiricamente y que los riesgos de subestimacion de costos eran muy
altos.

7.2 La Gestion del Riesgo: ADRES como Actor Central

La transformacion de la ADRES de una entidad principalmente pagadora hacia un
gestor integral del riesgo financiero del sistema constituyé otro nudo critico del
debate. Esta transformacién implicaba no solo cambios cuantitativos en las
funciones de la entidad sino una redefinicion cualitativa de su naturaleza
institucional, generando preocupaciones sobre concentracién de funciones,

capacidades operativas, y alineacién de incentivos que trascendian las
consideraciones puramente técnicas.

La Concentracion de Funciones: Riesgos de la Integracion Vertical

Néstor Gémez articuld una de las preocupaciones técnicas mas sofisticadas sobre
el nuevo rol de la ADRES: "no deberia haber una inadecuada concentracién de las
funciones en la ADRES en lo que corresponde a recaudador en lo que corresponde
a administrador financiero en lo que corresponde a pagador tnico ordenador del
gasto y ademas tener las funciones que tienen que ver con la contratacién de las
auditorias" (3:59:37). Esta critica identificaba un problema fundamental de disefio
institucional: la concentracién de funciones multiples en una sola entidad podria
generar conflictos de interés que comprometieran la efectividad del control interno.

La preocupacién sobre concentracion de funciones se basaba en principios
reconocidos de disefio institucional que requieren separacion entre funciones
operativas y de control. Como explicé Gémez: "habiendo una concentracion de
funciones bien podria pasar que haya una alineacién de intereses que desnaturalice
la funcién de controlante que la ADRE deberia tener sobre aquello que tiene que
ver con la funcién del sistema o los recordes del sistema" (3:59:53). Esta
observacion evidenciaba comprension de que la efectividad del control interno
requiere independencia funcional entre controladores y controlados.

La Capacidad Operativa: Entre Recursos y Competencias

El Ministro de Salud defendié la capacidad actual de la ADRES utilizando
indicadores financieros especificos: "el ADRES hoy todavia tiene recursos porque
no se ha gastado sino la el 50% tod le tiene toda tiene platica pero es bueno que
avance en analitica de datos en auditoria concurrente y aleatoria en donde ya viene
gastando recursos” (3:38:35). Esta defensa se basaba en la disponibilidad de
recursos financieros como indicador de capacidad operativa, pero no abordaba las
preocupaciones sobre capacidades técnicas y organizacionales especificas.

Sin embargo, la disponibilidad de recursos financieros no necesariamente se
traduce en capacidad operativa para asumir funciones cualitativamente diferentes.
La gestion del riesgo financiero requiere competencias actuariales, sistemas de
informacién sofisticados, y capacidades de coordinacion interinstitucional que
trascienden la simple disponibilidad de recursos monetarios.

Las preocupaciones sobre capacidad operativa se vieron reforzadas por el
precedente del FOMAG, donde instituciones publicas habian demostrado
limitaciones significativas para gestionar sistemas de aseguramiento de menor
escala. Si el Estado habia enfrentado dificultades para gestionar el aseguramiento
de 800,000 maestros, surgian dudas legitimas sobre su capacidad para gestionar
el aseguramiento de 50 millones de colombianos.

Los Desafios de la Transicion Institucional

Una dimensién critica de la transformacion de la ADRES se relacionaba con los
desafios operativos de la transicion desde el modelo actual hacia las nuevas
funciones asignadas. Estos desafios incluian tanto aspectos técnicos (desarrollo de
sistemas de informacién, contratacién de personal especializado, establecimiento
de procedimientos operativos) como aspectos politicos (coordinacion con EPS
existentes, manejo de resistencias institucionales, comunicacién con usuarios).

Los criticos argumentaban que las proyecciones de la reforma subestimaban tanto
los costos como los riesgos asociados con esta transicion institucional. La evidencia
histérica sugeria que las transformaciones institucionales complejas tipicamente
requieren periodos de adaptacién mas largos y costos mas altos que las
proyecciones iniciales, particularmente en contextos de alta complejidad técnica y
resistencias politicas significativas.

La Alineacién de Incentivos: Eficiencia vs. Control

Un aspecto técnico particularmente complejo del nuevo rol de la ADRES se
relacionaba con la alineacién de incentivos para promover simultdneamente
eficiencia operativa y control financiero riguroso. Tradicionalmente, estas dos
funciones habian estado separadas: las EPS tenian incentivos para la eficiencia
(reducir costos aumentaba su rentabilidad) mientras que entidades como la
Superintendencia de Salud ejercian funciones de control.

La concentracion de ambas funciones en la ADRES requeria el disefio de
mecanismos de incentivos que promovieran eficiencia sin comprometer el control,
desafio técnico significativo que no parecia haber sido resuelto adecuadamente en
el disefio de la reforma. La ausencia de estos mecanismos podria resultar en
ineficiencias operativas (por ausencia de incentivos competitivos) o en debilidades
de control (por concentracién de funciones).

Los Sistemas de Informacién: Prerrequisitos Tecnolégicos

La gestion efectiva del riesgo financiero por parte de la ADRES requeria sistemas
de informacion integrados y interoperables que actualmente no existian en el
sistema de salud colombiano. Esta limitacién tecnolégica constituia un prerequisito
fundamental para la implementacion exitosa del nuevo modelo, pero los costos y
cronogramas para el desarrollo de estos sistemas no estaban claramente
especificados en las proyecciones de la reforma.

La complejidad de estos sistemas de informacion trascendia consideraciones
puramente tecnoldgicas para incluir aspectos de gobierno de datos, estandares de
interoperabilidad, y proteccion de informacién personal que requerian coordinacion
entre multiples instituciones. La experiencia internacional sugeria que el desarrollo
de estos sistemas tipicamente requiere periodos significativamente mas largos que

las proyecciones iniciales, particularmente en contextos de fragmentacion
institucional preexistente.

7.3 La Transicion: Riesgos del Cambio

Los riesgos asociados con el proceso de transiciéon desde el modelo actual hacia el
sistema propuesto constituyeron una preocupacion transversal que atravesoé todos
los aspectos técnicos del debate. Estos riesgos incluian tanto la posibilidad de
deterioro de servicios durante el periodo de transicion como la materializacion de
costos no previstos que podrian comprometer la sostenibilidad fiscal del nuevo
modelo.

La Secuencia de Implementacion: Prerrequisitos vs. Cronogramas Politicos

La senadora Norma Hurtado articulé una preocupacién fundamental sobre la
secuencia de implementacion de los diferentes componentes de la reforma:
"considera que vamos a dar este paso donde aun no tenemos la claridad en la
transicion considera que vamos a dar este paso atin sin tener un sistema unificado
de informacién y también sin la implementacién de un nuevo manual tarifario"
(44:46). Esta observacion identificaba una inconsistencia entre los prerrequisitos
técnicos para la implementacion exitosa y los cronogramas politicos para la
aprobacion de la reforma.

La ausencia de un sistema unificado de informacién constituia un riesgo operativo
fundamental: ;como podria la ADRES gestionar efectivamente el riesgo financiero
sin informacion integrada sobre prestacion de servicios, costos reales, y resultados
de salud? La experiencia internacional sugeria que los sistemas de informacion
constituian prerrequisitos absolutos para la gestion efectiva de sistemas de salud
complejos, no componentes que pudieran desarrollarse paralelamente a la
implementacion operativa.

Los Riesgos de Continuidad: Servicios Durante la Transicion

Una preocupacion critica expresada tanto por legisladores como por expertos
externos se relacionaba con la continuidad de servicios durante el periodo de
transicion. Las transformaciones institucionales complejas tipicamente generan
periodos de incertidumbre operativa que pueden afectar la prestacion de servicios,
particularmente para poblaciones vulnerables que dependen completamente del
sistema publico de salud.

Estos riesgos de continuidad se veian agravados por la magnitud de los cambios
propuestos: la transformacion simultanea de EPS en gestoras, la centralizacion del
pago en la ADRES, y la implementacion de nuevos modelos de atencion primaria
implicaba cambios en mudltiples dimensiones del sistema que podrian generar
disrupciones operativas significativas si no se coordinaban adecuadamente.
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La Gestion de Resistencias: Actores Institucionales y Politicos

La implementacion exitosa de la reforma requeria la cooperacion de multiples
actores institucionales que podrian tener incentivos para resistir los cambios
propuestos. Estas resistencias incluian tanto aspectos técnicos (dificultades
operativas de implementacién) como aspectos politicos (oposicion de intereses
afectados por los cambios).

El Ministro de Salud reconocié explicitamente algunas de estas resistencias: "todas
las EPS firmaron la transformacion inclusive la doctora Vesga firmé la
transformacion 12 articulos se consensuaron con ellos para que quedaran ahi ahora
nos cambian las reglas del fuego cuando teniamos las respuestas a las preguntas
que nos hicieron nos cambiaron las preguntas" (3:36:17). Esta observacion
evidenciaba que incluso actores que inicialmente habian expresado apoyo a la
transformacion posteriormente desarrollaron resistencias especificas que podrian
comprometer la implementacion.

Los Costos de Transicion: Evidencia Empirica vs. Proyecciones Teéricas

Un aspecto critico de los riesgos de transicion se relacionaba con la subestimacion
tipica de los costos asociados con transformaciones institucionales complejas. La
evidencia internacional sugeria que estos costos tipicamente superan las
proyecciones iniciales debido a complejidades operativas no anticipadas,
resistencias institucionales, y necesidades de capacitacién y adaptacién
tecnoldgica.

El precedente del FOMAG proporcionaba evidencia empirica especifica sobre estos
riesgos: los 2 billones de pesos perdidos incluian no solo ineficiencias operativas
sino también costos de transicion institucional que habian sido subestimados en las
proyecciones iniciales. Esta evidencia sugeria que las proyecciones de la reforma
podrian estar subestimando significativamente los costos reales de implementacion.

La Reversibilidad: Opciones en Caso de Fallas de Implementacion

Una dimensién critica de la gestion de riesgos de transicion se relacionaba con la
reversibilidad de los cambios propuestos en caso de que la implementaciéon no
produjera los resultados esperados. Las transformaciones institucionales complejas
generan costos hundidos significativos que dificultan la reversion hacia modelos
anteriores, creando riesgos de quedar atrapados en equilibrios institucionales
suboéptimos.

Las proyecciones de la reforma no parecian incluir consideraciones especificas
sobre opciones de reversion o mecanismos de contingencia en caso de fallas de
implementaciéon. Esta ausencia constituia un riesgo adicional que podria
materializarse en costos fiscales y sociales significativos si los cambios propuestos
no generaran los beneficios proyectados.

Los nudos criticos identificados revelaron que el debate sobre la reforma de salud
trascendia las consideraciones puramente técnicas para involucrar cuestiones
fundamentales sobre disefio institucional, gestion de riesgos, y capacidades
estatales. La resolucién de estos nudos requeria no solo andlisis técnico riguroso
sino también decisiones politicas sobre la distribucion apropiada de riesgos entre el
Estado y el sector privado, los cronogramas apropiados para transformaciones
institucionales complejas, y los mecanismos de contingencia requeridos para
gestionar las incertidumbres inherentes a las reformas estructurales de gran
envergadura.

8.3 Los Vacios No Resueltos

Al final del debate del 27 de mayo de 2025, multiples preguntas fundamentales
permanecian sin respuestas técnicamente satisfactorias, evidenciando que la
confrontacion entre la argumentacion gubernamental y las objeciones legislativas
habia identificado problemas sin resolverlos. Estos vacios no resueltos constituian
el nucleo de las incertidumbres que dificultaban la toma de decisiones informadas
sobre la viabilidad de la reforma propuesta.

El Vacio de la Siniestralidad: Metodologias en Conflicto

La controversia sobre las metodologias de céalculo de siniestralidad permanecié sin
resolucion técnica satisfactoria. Mientras el gobierno utilizaba metodologias que
arrojaban siniestralidades del 94%, fuentes independientes y datos de EPS
intervenidas sugerian siniestralidades superiores al 105%. Esta diferencia de 10+
puntos porcentuales implicaba diferencias fiscales de aproximadamente 9+ billones
de pesos anuales, magnitud que alteraba fundamentalmente las proyecciones de
sostenibilidad.

La ausencia de resolucién metodoldgica sobre siniestralidad evidenciaba
limitaciones estructurales en los sistemas de informaciéon del sector salud que
impedian la generacién de datos técnicos confiables para la toma de decisiones de
politica publica. Esta limitacion comprometia no solo la evaluacion de la reforma
propuesta sino también la capacidad general del sistema para la gestiéon basada en
evidencia.

El Vacio de Capacidades Institucionales: ADRES como Incégnita Operativa

Las preguntas sobre la capacidad operativa de la ADRES para asumir las nuevas
funciones asignadas permanecieron sin respuestas técnicamente especificas.
Mientras el gobierno argumentaba que la entidad tenia recursos financieros
disponibles, las preguntas sobre capacidades técnicas, sistemas de informacion, y
competencias organizacionales especificas requeridas para la gestion del riesgo
financiero no fueron abordadas satisfactoriamente.

Esta ausencia de claridad sobre capacidades institucionales constituia un vacio
critico porque la materializacién exitosa de las eficiencias proyectadas por la
reforma dependia fundamentalmente de la capacidad de la ADRES para gestionar
efectivamente funciones que histéricamente habian sido desempefadas por
multiples actores privados con incentivos de mercado para la eficiencia.

El Vacio de la Transicion: Secuencia y Cronogramas

Las preguntas sobre la secuencia apropiada de implementacion de los diferentes
componentes de la reforma permanecieron sin respuestas operativas especificas.
La senadora Norma Hurtado habia articulado esta preocupacién con precision: "mas
alla de esta presentacion esperabamos una contundente exposicién donde usted le
dijera a estos colombianos que si estamos en una que si estamos estudiando una
reforma que es sostenible en el tiempo" (2:44:07). Esta expectativa de claridad
operativa no fue satisfecha durante el debate.

La ausencia de cronogramas operativos especificos constituia un vacio critico
porque las transformaciones institucionales complejas requieren secuenciacion
cuidadosa para evitar disrupciones operativas que podrian comprometer tanto la
continuidad de servicios como la sostenibilidad politica de la reforma. Sin esta
claridad operativa, la evaluacion de los riesgos de implementacion permanecia en
el ambito de la especulacién rather than analisis técnico riguroso.

El Vacio del Financiamiento: Fuentes Permanentes vs. Temporales

La controversia sobre la naturaleza permanente vs. temporal de las fuentes de
financiacion propuestas no fue resuelta satisfactoriamente. Mientras el gobierno
present6 un paquete de fuentes que incluia tanto recursos permanentes (impuestos
saludables, IVA social) como recursos temporales (excedentes de cuentas
maestras, FOSPEC), la proporcion especifica de cada categoria y las implicaciones
para la sostenibilidad de largo plazo permanecieron sin clarificacion técnica
especifica.

Esta ausencia de claridad sobre la composicién temporal de las fuentes de
financiacion comprometia la evaluacién de la sostenibilidad fiscal de la reforma,
particularmente en los afios posteriores al agotamiento de las fuentes temporales.
Sin esta claridad, las proyecciones de sostenibilidad permanecian sujetas a
incertidumbres significativas que dificultaban la toma de decisiones informadas.

El Vacio de los Costos de Transicion: Experiencia vs. Proyecciones

La evidencia empirica sobre costos de transicion institucional (particularmente del
caso FOMAG) contrastaba con las proyecciones relativamente optimistas de la
reforma sobre los costos de implementacién. Esta discrepancia no fue resuelta
mediante analisis especifico de las diferencias entre los contextos del FOMAG y la

reforma propuesta, dejando sin respuesta preguntas criticas sobre la
extrapolabilidad de la experiencia reciente.

Los costos de transicion constituian un vacio critico porque la evidencia
internacional sugiere que estos costos tipicamente superan las proyecciones
iniciales, particularmente en contextos de alta complejidad institucional y
resistencias politicas significativas. Sin analisis especifico de estos riesgos, las
proyecciones fiscales de la reforma permanecian sujetas a incertidumbres que
podrian materializarse en sobrecostos significativos.

El Vacio de la Gobernanza: Mecanismos de Control y Coordinacién

Las preguntas sobre los mecanismos especificos de gobernanza del nuevo sistema
permanecieron sin respuestas operativas detailladas. Mientras la propuesta incluia
referencias generales a fortalecimiento institucional y mejoramiento de sistemas de
informacion, los mecanismos especificos de coordinacién entre multiples actores
institucionales, los procedimientos de control interno, y los sistemas de rendicion de
cuentas no fueron especificados con el detalle requerido para evaluacién técnica
rigurosa.

Esta ausencia de especificidad en mecanismos de gobernanza constituia un vacio
critico porque la efectividad de sistemas de salud complejos depende
fundamentalmente de la calidad de la coordinacién inter-institucional y los
mecanismos de control interno. Sin esta claridad, la evaluaciéon de la viabilidad
operativa de la reforma permanecia incompleta.

Las Implicaciones de los Vacios: Decisiones bajo Incertidumbre

Los vacios no resueltos evidenciaron una caracteristica fundamental de las
decisiones sobre reformas estructurales complejas: la necesidad de tomar
decisiones bajo condiciones de incertidumbre técnica significativa. Esta
incertidumbre no reflejaba deficiencias en la calidad del debate sino limitaciones
inherentes a la prediccion de comportamientos de sistemas complejos bajo
condiciones de transformacion estructural.

Sin embargo, la magnitud de los vacios no resueltos sugeria que la informacion
disponible era insuficiente para decisiones informadas sobre una reforma que
afectaria directamente a 50 millones de colombianos y representaria cambios
fiscales de decenas de billones de pesos anuales. Esta insuficiencia informativa
planteaba preguntas sobre los criterios apropiados para la toma de decisiones
legislativas en contextos de alta incertidumbre técnica.

Los vacios no resueltos también evidenciaron limitaciones en las capacidades
técnicas del Estado colombiano para la evaluacion rigurosa de politicas publicas
complejas. La ausencia de respuestas técnicamente satisfactorias a preguntas
fundamentales sugeria la necesidad de fortalecimiento de capacidades analiticas
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(AMCHAM) o Aval Fiscal 13 mayo 2025: Concepto aprobatorio condicionado Min.
CONFRONTACION Y Hacienda
CIERRE e Auval Fiscal 11 septiembre 2024: Version anterior (Gaceta 17 sept)
4:30:04-4:41:52 Insistencia Sen. Demanda o Resolucién ADRES 20547/2024: Liquidacion presupuestal (34.9 vs 38.1
técnica Norma claridad billones)
Hurtado operativa
4:42:22-4:53:50 Tension Sen. Amenazas y Pronunciamientos Judiciales
politica Honorio debate
Henriquez | democréatico e Auto 007/2025 Corte Constitucional: Insuficiencia UPC
4:56:00-5:11:00 Confrontacién | Min. Salud | Descalificacione ¢ Autos 008 y 009: Mesas técnicas UPC
directa Jaramillo s y defensas . )
5:11:20-5:11:44 Suspension Presidenta | Debate 10.5 Cifras y Datos Clave Consolidados
continuaré en Tabla Resumen: Principales Indicadores Financieros y de Gestion
fecha posterior
INDICADOR VALOR PROYECCIO | FUENTE/OBSERVACI
ACTUAL | N 2034 ON
10.4 Normativa y Documentos Referenciados INDICADORES
Normativa Constitucional y Legal FISCALES
Gasto salud % | 8.1% 7.67% Min. Hacienda (vs. 8.8%
o Constitucién Politica de Colombia (1991): Derecho fundamental a la salud, PIB OCDE)
control politico Aportes  nacion | 38.1 62.8 Diferencia 3.2 bill con
o Ley 100 de 1993: Sistema General de Seguridad Social en Salud (modelo (billones) ADRES
vigente) Balance anual -2.8 +6.8 billones | Disputa metodologica
¢ Ley 1438 de 2011: Fortalecimiento atencién primaria (Dilian Francisca Toro) billones (Min.)
o Ley 1751 de 2015: Ley Estatutaria del Derecho Fundamental a la Salud (Sen.)
o Ley 1607 de 2012: Reduccion aportes patronales Deuda ~30 No Estimacion legislativa
o Ley Quinta de 1992: Reglamento del Congreso acumulada billones especificado
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INDICADORES
OPERATIVOS
Cobertura 99% (51.9 | Mantener Crecimiento desde 29%
poblacién millones) (1995)
Siniestralidad 94.6% Estable Metodologia
oficial gubernamental
Siniestralidad 102-109% | No EPS intervenidas/ANDI
real proyectada
EPS liquidadas 130/156 Transformaci | Sen. Ferney Silva
(83%) on
Cartera vencida | 85.5% Reduccién Sen. Lorena Rios
IPSs proyectada
NUEVAS
FUENTES
FINANCIACION
Impuestos 0 (2025) 3-4.6 A partir 2026
saludables billones/afio
IVA social (0.5%) | 2.1 3.4 billones Permanente
billones
Punto PIB |0 17 billones Meta 2032
adicional
Fuentes 1.1 Agotamiento | FOSPEC, excedentes
temporales billones 2027
PROTECCION
FINANCIERA
Gasto bolsillo | 36%  — | Sin Deterioro 2023-2024
hogares 38% proyeccion
Gasto mensual | $141,000 | No Incremento reciente
promedio proyectado
Gasto 2% — | Hasta 60% si | Riesgo sin control
catastréfico 2.5% falla
Tutelas salud 247,000 Sin Crecimiento  gobierno
(+63%) proyeccion actual
CAPACIDAD
INSTITUCIONA
L
Ejecucion 50% Gestion Sin evaluacion
ADRES actual riesgo total especifica
Profesionales Déficit Demanda "No tenemos ni
salud actual exponencial | tendremos"”
Sistemas Fragmenta | Unificado Sin cronograma
informacién dos desarrollo

Nueva EPS | 6-8 Por definir 11 millones afiliados
pasivos billones
Notas: Cifras en billones de pesos corrientes salvo indicacion. Proyecciones sujetas

a supuestos macroeconémicos no detallados. Discrepancias metodoldgicas sin

resolver entre fuentes gubernamentales e independientes.

3. OBJETO Y CONTENIDO DEL PROYECTO DE LEY.

El Proyecto de Ley de Reforma a la Salud, busca reformar el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) para convertirlo en un Sistema de Salud
enfocado en el Aseguramiento Social en Salud, con el propésito de garantizar el
derecho fundamental a la salud.

Promueve un modelo de salud centrado en la atencién primaria, organiza las
instancias de gobernanza y direccién del sistema con un enfoque diferencial y
territorial, coordina a las instituciones que prestan servicios de salud, redefine la
asignacion y uso de los recursos financieros, crea un sistema de informacion
publico, unificado e interoperable, refuerza la inspeccién, vigilancia y control,
establece mejores condiciones para el talento humano en salud (THS), y una
atencion oportuna, especialmente en zonas vulnerables. y define las normas para
la transicion y evolucion institucional del SGSSS.

4. ESTADO ACTUAL DEL SISTEMA DE SALUD.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), pilar fundamental de la
proteccion social en Colombia conforme a lo establecido en la Ley 100 de 1993,
atraviesa una crisis financiera de caracter estructural que se ha venido consolidando
alo largo de la ultima década, y que actualmente alcanza niveles de insostenibilidad
que comprometen de forma directa la garantia del derecho fundamental a la salud
consagrado en el articulo 49 de la Constitucion Politica. La situacion de iliquidez
estructural del sistema es el resultado de una acumulacién progresiva de
obligaciones impagas, deficiencias en los giros presupuestales por parte del Estado,
evasion y elusion en el pago de las contribuciones obligatorias al régimen
contributivo, asi como una arquitectura institucional fragmentada que ha permitido
la proliferacion de deudas sin mecanismos efectivos de recaudo y depuracion.

De acuerdo con la Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral
(ACEMI), al corte del primer trimestre de 2024, la deuda total del Estado colombiano
con el SGSSS se encuentra en un rango que oscila entre el 1,5% y el 1,8% del
Producto Interno Bruto, lo cual representa una carga que supera los 26 billones de
pesos colombianos (Infobae, 2025). Esta cifra, ademas de reflejar una profunda
desarticulacién entre el gasto real del sistema y los recursos asignados para su
operacion, evidencia un incumplimiento sistematico del deber estatal de asegurar la
sostenibilidad financiera del sistema, establecido en normas como la Ley 1122 de
2007 y ratificado en la Ley Estatutaria 1751 de 2015.

La primera fuente estructural de esta deuda radica en la irregularidad de los giros
que deben realizarse desde el Presupuesto General de la Nacion (PGN) con destino
al financiamiento del régimen subsidiado. Conforme al articulo 48 de la Constitucion,
el Estado es responsable de garantizar la cobertura y sostenibilidad del
aseguramiento en salud, especialmente para la poblacién mas vulnerable. No
obstante, informes de la Contraloria General de la Republica revelan que entre los
afios 2020 y 2023 se acumuld un déficit de aproximadamente 8,2 billones de pesos
en estos giros obligatorios (Contraloria General, 2024). Este incumplimiento genera
una cadena de consecuencias negativas en cascada: las Entidades Promotoras de
Salud (EPS) dejan de recibir los recursos a tiempo, no pueden transferir pagos a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), y estas Ultimas, a su vez, se
ven forzadas a reducir o suspender la prestacion efectiva de servicios de salud,
afectando asi el goce efectivo del derecho a la salud.

En segundo lugar, subsisten pasivos del extinto Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA), entidad que fue liquidada conforme a lo dispuesto en el articulo 66 de
la Ley 1753 de 2015 y cuyas funciones fueron trasladadas a la ADRES. A pesar de
dicha transicion institucional, muchas obligaciones adquiridas durante el
funcionamiento del FOSYGA no han sido reconocidas ni pagadas, configurando asi
una carga financiera histérica que contintia afectando los balances de las EPS, las
cuales siguen a la espera de la compensacioén por servicios ya prestados. A este
fenémeno se suman las deudas de la ADRES misma, las cuales, segun
declaraciones del presidente de ACEMI registradas en marzo de 2025, ascienden a
mas de $419.000 millones, correspondientes a ajustes de la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) del afio 2022 que aln no han sido desembolsados en su totalidad
(La Republica, 2025).

Asimismo, no puede pasarse por alto que las EPS enfrentan una creciente dificultad
en la gestion del recaudo de aportes al régimen contributivo, fenémeno que tiene su
origen en la persistente informalidad laboral del pais, asi como en el fenémeno de
evasion y elusion en el pago de cotizaciones obligatorias. Este contexto erosiona la
base financiera sobre la que se sostiene el principio de solidaridad, uno de los
fundamentos del sistema. Segun cifras de ACEMI, la siniestralidad del sistema de
salud en el afio 2024 alcanzé el 109%, lo que significa que por cada $100 recibidos
por concepto de UPC, se generaron gastos por $109, lo cual produjo un déficit
operativo de $5,95 billones en el afio, sin incluir los $5,2 billones adicionales
correspondientes a gastos administrativos de las EPS (APN Noticias, 2025).

La presion financiera a la que estdn sometidas las EPS ha conducido a una
descapitalizacion. Al mes de marzo de 2024, las pérdidas acumuladas del conjunto
de EPS superaban los $7 billones de pesos, lo que constituye una situacion
alarmante no solo desde una perspectiva contable, sino también desde una
perspectiva juridica y constitucional, pues compromete gravemente la viabilidad del
aseguramiento como derecho prestacional garantizado por el Estado. Esta situacion
vulnera de forma directa los principios de eficiencia, sostenibilidad y universalidad
previstos en el articulo 2 de la Ley 1751 de 2015, y plantea serias dudas sobre la

capacidad del sistema para continuar cumpliendo con los estandares minimos de
acceso, oportunidad y calidad en la atencion.

El sistema de salud colombiano atraviesa en 2025 un momento critico. Una
combinacion de factores, incluyendo decisiones sobre el incremento de la Unidad
de Pago por Capacitacion (UPC) y el salario minimo, en una situacion de profunda
crisis financiera y operativa, segiin ANIF®', el sistema enfrenta un déficit acumulado
que supera los 19,8 billones de pesos en los ultimos tres afios, con una cifra de 9,9
billones correspondiente solo al afio 2024. Con una cartera vencida que supera los
18 billones de pesos y la reduccién de mas de 1.200 prestadores durante 2024, lo
que intensifica las amenazas de iliquidez, interrupciones asistenciales y riesgos
legales.

Esta alarmante situacion financiera estd estrechamente ligada, como sefalan
diversas voces y el analisis presentado, a la insuficiencia de los incrementos
realizados a la Unidad de Pago por Capacitacion (UPC). Los ajustes en la UPC,
como el incremento del 5,36% para 2025, son considerados por muchos actores
como insuficientes para cubrir los costos operativos crecientes del sistema. Esta
percepcion se fundamenta en andlisis técnicos que, por ejemplo, para el afio 2024,
indicaron que para cubrir los costos del Plan de Beneficios en Salud (PBS) con
suficiencia, se requeria un incremento de entre el 7% y el 8% en la UPC. La
ausencia de un estudio de suficiencia similar para 2025 genera una considerable
incertidumbre sobre la capacidad del sistema para responder a los desafios
financieros.

Situacion de los Pacientes: Analisis de las Peticiones, Quejas, Reclamos y
Sugerencias (PQRS)

El comportamiento de las Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias (PQRS)
constituye un indicador esencial para evaluar el desempefio del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) desde la dptica de los usuarios. La dinamica
de este instrumento de control ciudadano permite inferir no solo la calidad del
servicio prestado, sino también la eficacia de los canales de atencion al usuario, la
oportunidad en la resolucion de conflictos y la percepcion general de satisfaccion
con el sistema. En ese sentido, el anélisis de las PQRS permite una aproximacion
empirica al cumplimiento del articulo 49 de la Constitucion Politica, que establece
la salud como un derecho fundamental y un servicio publico esencial.

Segun el informe estadistico de la Superintendencia Nacional de Salud
correspondiente al afio 2023, se registraron un total de 2.847.391 PQRS
relacionadas con el sistema de salud colombiano. De esta cifra, las peticiones
ocuparon el mayor porcentaje con 1.892.456 registros, equivalentes al 66.4% del
total. Le siguieron las quejas con 687.231 casos (24.1%), los reclamos con 198.574
registros (7.0%) y finalmente las sugerencias con 69.130 casos (2.4%)
(Superintendencia Nacional de Salud, 2023). Este volumen masivo de interacciones
evidencia un sistema que, a pesar de sus muiltiples limitaciones estructurales y

31 https://www.anif.com.co/informe-semanal/apagon-financiero-en-el-sector-salud/
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financieras, conserva cierto grado de apertura institucional hacia la recepcion de la
voz ciudadana, lo cual, en principio, es un elemento favorable dentro de un Estado
Social de Derecho.

No obstante, el contenido de las quejas revela una sintomatologia critica del
sistema. De acuerdo con los mismos datos oficiales, el 34.2% de las quejas
presentadas se relacionan con la negacion de servicios, mientras que el 28.7%
corresponden a demoras injustificadas en la atencion, el 18.9% a inconformidades
con la facturacion o los cobros, el 12.8% a deficiencias en la calidad del servicio y
el 5.4% a otros motivos diversos. Estas cifras revelan con claridad que las falencias
del sistema no solo son de indole financiera o administrativa, sino que se
manifiestan de forma directa en la ruptura de la relacién médico-paciente, en la falta
de acceso efectivo a servicios oportunos y en la desconfianza de los usuarios
respecto a la transparencia de los procesos de facturacion.

Las consecuencias directas de esta crisis recaen, infortunadamente, sobre los
ciudadanos. La vulnerabilidad asistencial se manifiesta en un incremento de tutelas
y Peticiones, Quejas y Reclamos (PQRS). Si bien las fuentes sefialan un aumento
general del 15% en tutelas y PQRS debido a fallas en la continuidad asistencial,
ANIF ofrece cifras aun mas especificas y preocupantes; para 2024, las tutelas
radicadas por vulneracion al derecho a la salud alcanzaron las 903 mil, lo que
representa un incremento del 27% respecto a 2023. Asimismo, para enero de 2025,
las quejas y reclamos relacionadas con servicios de salud crecieron un 55,1% frente
a enero de 2023.

Ante la gravedad de la situacion y el reconocimiento de la insuficiencia financiera,
ANIF destaca que, en 2025, la Corte Constitucional declaré un incumplimiento
general de la Unidad de Pago por Capacitacion (UPC) y ordend su reajuste tanto
para 2024 como para 2025, al considerarla insuficiente para las necesidades del
sistema.

Asi mismo, el incremento del salario minimo del 9,54% crea un desbalance
significativo frente al aumento de la UPC, dado que el 63% de los costos de las
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) corresponde a néminas. Este diferencial
de mas de cuatro puntos porcentuales representa una carga financiera adicional de
aproximadamente 3 billones de pesos para el sistema.

El manejo de los pasivos por servicios incurridos pero no reportados (IBNR) no fue
considerado a fondo al definir la UPC 2025. Las reservas para IBNR representan
entre el 8% y 10% de los costos anuales de las EPS. La falta de provisién adecuada
para IBNR podria agravar los riesgos de insolvencia.

Los hospitales publicos destinan hasta el 70% de sus presupuestos a costos
laborales, mientras que en el sector privado, los contratos a menudo no reflejan los
costos reales.

Sin embargo, el andlisis de las cifras para el Régimen Contributivo y Subsidiado en
2025 revela una preocupante insuficiencia presupuestaria. La asignacion anual de
$502 mil millones apenas cubriria 1.62 meses de gastos, basandose en

postulaciones mensuales minimas reportadas de $310 mil millones en diciembre de
2024. Esto evidencia un déficit significativo que deja un vacio financiero de
aproximadamente 10.38 meses. Esta desfinanciacion compromete gravemente la
proteccion y atencién de la poblacion, especialmente a aquellos con enfermedades
raras y de alto costo. Aunque el aumento en Compra Centralizada (+185.8%)
sugiere un enfoque en medicamentos y tecnologias costosas, su suficiencia frente
a la demanda es cuestionable. La inclusién de ajustes para deuda histérica es un
intento de abordarla, pero el monto asignado es insuficiente considerando la deuda
reportada de mas de 2.9 billones en presupuestos maximos.

La Accion de Tutela: Mecanismo de Protecciéon Judicial del Derecho a la Salud

En Colombia, la accién de tutela, consagrada en el articulo 86 de la Constitucion
Politica y reglamentada mediante el Decreto 2591 de 1991, se ha consolidado como
un mecanismo judicial fundamental para la proteccion del derecho a la salud. Lejos
de ser un recurso marginal, su uso recurrente por parte de los ciudadanos refleja
tanto la legitimidad de la jurisdiccion constitucional como las insuficiencias
estructurales del sistema de salud que obligan a los usuarios a acudir al aparato
judicial para obtener aquello que deberia ser garantizado de forma directa y
oportuna por las entidades responsables.

Durante el afio 2023, segln datos reportados por la Defensoria del Pueblo, se
interpusieron 127.892 tutelas relacionadas con asuntos de salud, lo que representa
el 23.4% del total de acciones de tutela presentadas en el pais. Aunque esta cifra
refleja una leve disminucion frente a los afios anteriores, la tendencia histérica
revela que el sector salud ha sido, durante mas de una década, la materia principal
de litigio constitucional en Colombia. Los datos de afios anteriores refuerzan esta
tendencia: en 2019 se presentaron 142.786 tutelas (26.1%), en 2020 fueron 134.521
(24.8%), en 2021 se registraron 129.847 (24.2%) y en 2022 fueron 125.963 (23.8%)
(Defensoria del Pueblo, 2024).

El anélisis de las causas mas recurrentes de estas acciones permite comprender
las tensiones entre la normatividad del sistema de salud y su operacion concreta. El
31.2% de las tutelas tienen como fundamento la negacion de medicamentos no
incluidos en el Plan de Beneficios en Salud (PBS, anteriormente POS), el 24.7% se
relacionan con procedimientos quirdrgicos no autorizados, el 19.8% con demoras
en la asignacion de citas médicas especializadas, el 13.4% con la falta de examenes
diagnosticos oportunos y el 10.9% corresponde a otros motivos diversos. La
reiteracion de estas causales sugiere que el sistema, en su arquitectura normativa
y financiera, no estd cumpliendo de manera eficaz con el principio de integralidad
que la Ley Estatutaria 1751 de 2015 impone al derecho a la salud.

De continuar con la problematica de la insuficiencia desataria una verdadera crisis
de salud en el pais y traeria las siguientes consecuencias:

- No pago a los acreedores y prestadores
- Noinversién en equipos
- No pago de salarios

- Aumento de despidos

- Cierre de servicios

- Falta de insumos y medicamentos

- Detrimento en la prestacion de servicios a los usuarios

Si esto no se corrige se darian los siguientes escenarios:

Si el usuario cuenta con el dinero, compra una péliza de seguro o paga los servicios
de salud de su bolsillo. Si no cuenta con los recursos, su salud se vera muy afectada
y en las mas graves instancias, podria llegar a la muerte. La solucion hoy es
financiar con mayores recursos el sistema de salud, pero también hay alternativas
para mejorar y corregir la problematica de las asimetrias de concentraciones de
pacientes con enfermedades de alto costo, que al darse una distribucién mas
equitativa pueden ayudar significativamente a la sostenibilidad financiera de las
EPS con alta concentracion de riesgo.

El informe de la Contraloria General de la Republica - Estado del Sistema de Salud
en Colombia segun la Contraloria General de la Republica (vigencia 2024)

A continuacion, te presento un informe analitico que complementa la ponencia “La
Accion de Tutela: Mecanismo de Proteccion Judicial del Derecho a la Salud”,
integrando los hallazgos mas relevantes del informe de la Contraloria General de la
Republica sobre el estado del aseguramiento en salud (vigencia 2024):

Estado del Sistema de Salud en Colombia segtin la Contraloria General de la
Republica (vigencia 2024)

1. Diagnéstico estructural del sistema

Segun la CGR, el sistema de salud colombiano continta enfrentando serias
dificultades estructurales que repercuten directamente en la garantia del derecho
fundamental a la salud. La Contraloria General de la Republica (CGR), en su mas
reciente informe, evidencié una serie de deficiencias en el aseguramiento y la
gestion de recursos por parte de las EPS y los programas de salud de las Cajas de
Compensacién Familiar, con impactos significativos en el acceso oportuno y efectivo
a los servicios de salud.

Uno de los principales hallazgos es la elevada concentracion del aseguramiento en
unas pocas EPS, muchas de las cuales estan actualmente bajo medidas de
intervencion o vigilancia especial. Al cierre de 2024, 29.5 millones de personas
(59,2% del total de afiliados) estaban vinculadas a EPS intervenidas por la
Superintendencia Nacional de Salud, lo cual representa un riesgo sistémico para la
estabilidad y sostenibilidad del sistema.

2. Sostenibilidad financiera en crisis

El informe sefiala un deterioro progresivo en la situacion financiera de las EPS.
Muchas de ellas presentan patrimonio negativo, falta de liquidez y crecimiento en
las deudas con prestadores de servicios de salud (IPS) y proveedores de
medicamentos. La Nueva EPS, la mas grande del pais, no presenté estados
financieros certificados, lo que impide una evaluacion transparente de su gestion.
No obstante, se advierte un riesgo elevado de insolvencia en esta entidad.

Ademas, el proceso de compensacion por Unidad de Pago por Capitacion (UPC) no
ha sido suficiente para cubrir el alto costo asociado a pacientes crénicos o con
enfermedades de alto costo que han sido trasladados desde EPS liquidadas,
generando presion fiscal y desequilibrio financiero en las EPS receptoras.

3. Acceso a servicios y calidad de atenciéon

La Contraloria destaca que, pese a la cobertura del 98.5% de la poblacién, persisten
barreras graves de acceso: demoras en citas médicas, negacion de servicios y
tratamientos, y escasez de medicamentos. Estas situaciones afectan directamente
el principio de integralidad y oportunidad del derecho a la salud, llevando a miles de
ciudadanos a interponer acciones de tutela como mecanismo de proteccion judicial.

4. Relacién con las acciones de tutela

La evidencia fiscal y administrativa recogida por la Contraloria complementa el
fenémeno juridico de la judicializacién del derecho a la salud. La falta de capacidad
de las EPS para garantizar servicios esenciales y la ineficiencia en el uso de
recursos son factores que explican por qué la tutela sigue siendo un mecanismo de
acceso habitual para los usuarios. Esto representa una paradoja en el modelo de
aseguramiento: un sistema que formalmente garantiza la salud como derecho, pero
que, en la practica, lo judicializa masivamente.

5. Impactos si no se corrige la situacion

De mantenerse las actuales condiciones, el pais enfrentaria un agravamiento de la
crisis de salud, manifestado en:

« No pago a prestadores ni proveedores.

« Cierre de servicios y hospitales.

o Falta de insumos y medicamentos.

e Pérdida de empleos en el sector.

* Aumento de muertes evitables por falta de atencion.
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Ademas, se generaria una peligrosa segmentacion en el acceso: quienes tienen
recursos podrian acudir a seguros privados o al pago directo; quienes no, quedarian
desprotegidos frente al sistema.

6. Lineas de solucién identificadas

La Contraloria sugiere que, ademas de aumentar el financiamiento del sistema, es
urgente corregir las asimetrias en la distribucion del riesgo y las cargas asociadas
a enfermedades de alto costo. Esto implica reformar el modelo de redistribucion de
la UPC y fortalecer los mecanismos de supervision, control y reorganizacion del
sector asegurador para garantizar sostenibilidad y equidad.

Elinforme de la Contraloria no solo valida el uso masivo de la accion de tutela como
sintoma de un sistema en crisis, sino que demuestra que los problemas
estructurales y financieros del aseguramiento en salud estan directamente
relacionados con la judicializacion del derecho a la salud. Este diagndstico refuerza
la urgencia de adoptar medidas correctivas desde una perspectiva fiscal,
administrativa y normativa, con el fin de garantizar la efectividad del derecho
fundamental a la salud sin necesidad de acudir a los estrados judiciales.

6. LA ACCIONES DE LA CORTE CONSTITUCIONAL FRENTE A LA SITUACION
DEL SISTEMA DE SALUD

La Corte Constitucional el jueves 1 de febrero del 2024, ordend una serie de medias
al Ministerio de Salud para que dé cumplimiento a las disposiciones que buscan la
suficiencia de los presupuestos maximos para financiar los servicios y tecnologias
en salud del Plan de Beneficio en Salud (PBS) que no se sufragan con la Unidad de
Pago por Capitacion (UPC).

La Sala Especial de Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008 evalud el nivel de
cumplimiento de las érdenes que buscan la suficiencia de estos recursos, mediante
el Auto 2881 de 2023, dado que evidencié falencias en la expedicion de la
metodologia requerida para establecerlos oportunamente. Las falencias
identificadas, impactan directamente en la liquidez de las EPS y el flujo de recursos
al interior del Sistema General de Seguridad Social en Salud, “pues la cartera
adeudada por este concepto no solo esta creciendo, sino también ha superado
hasta dos afios de vencida y ordend:

e Dentro de los 45 dias calendario siguientes cancelar efectivamente los
valores pendientes por concepto de reajustes.

e Dentro de los 45 dias calendario siguientes, presentar un cronograma en el
que establezca las acciones necesarias para reconocer y pagar los valores
pendientes por concepto de reajustes a los techos de la vigencia 2022. El
plan de trabajo no podra exceder el término de 6 meses para su culminacion.

e Dentro de los 30 dias calendario siguientes, expedir y notificar el acto
administrativo de reconocimiento de los techos correspondientes a los meses
de octubre, noviembre y diciembre de 2023.

e Dentro de los 45 dias calendario, presentar cronograma para definir la
metodologia de reajuste definitivo de los techos del afio 2023.

Al respecto, la Corte Constitucional ha analizado las causas del retraso y los errores
en las reglas de presupuestacion de estos recursos que son vitales para financiar
las tecnologias en salud que no forman parte del PBS y los Servicios Sociales
Complementarios que contintan siendo una oportunidad de mejora del sistema de
salud.

Gréfico 2 El problema con los presupuestos maximos
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Por otra parte, la Corte Constitucional y su Sala Especial de Seguimiento a la
Sentencia T-760 de 2008 que, a través del Auto 2882 de noviembre de 2023,
declaré “el nivel de cumplimiento bajo de la orden vigesimocuarta” ordenando al
Ministerio de Salud en un plazo de dos meses ponerse al dia con los compromisos
adquiridos por la cartera ministerial a mediados de 2019, en lo relacionado con el
llamado Acuerdo de Punto Final.

Para saldar los compromisos adquiridos en el Acuerdo de Punto Final y que no han
sido cumplidos, como lo evidencio la Sala, el Ministerio de Salud tendra dos meses,
es decir, hasta el 26 de abril.

Auto 2049 de 2024:

En el Auto 2049 de 2024, la Sala verificé la situacion de los PM (Presupuesto
Maximos) durante la vigencia 2024, analizando si se han definido y girado de forma
oportuna y si son suficientes. Sin embargo, la Corte observé que, a pesar de las
adiciones presupuestales realizadas, el valor total asignado para los PM de 2024 es
insuficiente para cubrir los pagos del segundo semestre. Adicionalmente, ACEMI
(Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral) estimé un faltante de
$2.7 billones para esa fecha y resaltd la gravedad de la crisis financiera generada
por la insuficiencia de los PM y la UPC. La falta de apropiacién de recursos
suficientes por parte del Ministerio de Salud para garantizar la financiacion de los
servicios PBS no UPC en 2024 constituye un retroceso e incumplimiento.

Adicionalmente, se constatd que para 2024 se siguen presentando los problemas
identificados previamente:

e Los PM se siguen definiendo durante la misma vigencia fiscal.

e Se definen para periodos cortos (dos meses).

e Se reconocen mediante actos administrativos individuales por cada EPS, lo
que genera confusion, desorden, y falta de transparencia y equidad.

e Elcélculo parcial de los PM no permite una adecuada gestion de los recursos
y genera incertidumbre para las EPS.

e El pago se realiza de forma tardia una vez reconocidos.

De igual forma, en el Auto 2049 de 2023 la Sala decidi6 dar apertura al incidente de
desacato de oficio en contra del Ministro de Salud y Proteccién Social. La razén
especifica fue el incumplimiento de las 6rdenes tercera y sexta del Auto 2881 de
2023. Estas érdenes se referian al pago de los reajustes de los PM de la vigencia
2022 y a la creacion de una metodologia unificada de definicion y reajuste de los
PM. La Sala constaté que, a la fecha, ni el pago del ajuste de 2022 se habia
realizado, ni la metodologia unificada se habia creado.

Para proceder a la apertura del incidente de desacato, la Sala verificd los
presupuestos formales de procedencia:

1. Legitimacion: La Sala Especial de Seguimiento esté legitimada para iniciar el
incidente de oficio, como encargada del seguimiento a las érdenes de la
Sentencia T-760.

2. Existencia de una orden concreta incumplida: Las érdenes tercera y sexta
del Auto 2881 de 2023 son 6rdenes concretas presuntamente incumplidas.

3. Precision del tipo de orden: Son érdenes de ejecucion proferidas en el marco
del seguimiento al cumplimiento de la Sentencia T-760, buscando la
suficiencia de la fuente de financiacion.

4. Identificacion del responsable: La persona responsable del cumplimiento es
el Ministro de Salud y Proteccion Social.

Auto 088 de 2025:

Este Auto tuvo como propdsito resolver una solicitud de aclaracion presentada por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social y, adicionalmente, corregir de oficio
errores materiales en el Auto 2049 de 2024; el cual es relevante porque en él, la

Sala declaré el incumplimiento general del componente de suficiencia de
presupuestos maximos (PM) para 2024 y abrié un incidente de desacato contra el
Ministro de Salud.

El Ministerio de Salud presento seis peticiones especificas buscando la aclaracion
del Auto 2049 de 2024. La Corte evalu6 cada una de ellas bajo los requisitos de
procedencia para la aclaracién, especialmente la carga argumentativa (identificar
frases o conceptos ambiguos en la parte resolutiva o que influyan en ella). Las
solicitudes que no cumplieron con este requisito y buscaron debatir el fondo fueron
rechazadas.

Solicitudes del Ministerio de Salud y respuestas de la Corte:

e Primera: El Ministerio de Salud y Proteccién Social, solicité aclarar la
naturaleza del Auto 2049 de 2024. Adicionalmente requerian saber si,
ademas de abrir el incidente de desacato (ordinal quinto), también contenia
nuevas 6rdenes (especialmente en los ordinales sexto y séptimo, sobre PMs
de 2024 y 2025) que no estaban en el Auto 2881 de 2023 supuestamente
incumplido. El Ministerio de Salud considerd que esto generaba ambigliedad.

En consecuencia de esto, la Sala rechazé esta peticién. Determiné que el
Ministerio de Salud no identificd frases ambiguas, sino que intenté debatir el
fondo de la decision. La Corte aclard que el Auto 2049 de 2024 tenia multiples
propésitos: evaluar el cumplimiento de los Presupuestos Maximos de 2024,
calificar el acatamiento del Auto 2881 de 2023, y abrir el incidente de
desacato. Los ordinales sexto y séptimo no se relacionaban con el incidente
de desacato, sino con la declaratoria de incumplimiento general de los PM
de 2024.

e Segunda: El Ministerio de Salud pidi6 aclarar una referencia incorrecta en el
numeral 5.1 del ordinal quinto del Auto 2049 de 2024. Se referia al
"considerando 128", pero el auto solo contenia 115 considerandos.

En consecuencia, la Sala identificé esto como un error material y procedié a
corregir el Auto 2049 de 2024. La referencia correcta era el "considerando
98"

e Tercera: El Ministerio de Salud solicité aclarar el numeral 6.1 del ordinal
sexto del Auto 2049 de 2024. El cual, sefialé que el plazo para cancelar
ciertos PM de 2024 (julio a octubre), fijado para antes de finalizar 2024, ya
habia expirado cuando el Auto 2049 fue notificado en enero de 2025.

Conforme a esto, la Sala accedio a esta solicitud de aclaracion. Reconocio
que el Ministerio de Salud tenia razén sobre el plazo vencido al momento de
la notificacién. En consecuencia, aclaré el numeral 6.1 (y de oficio el 6.2, que
estaba en la misma situacion) estableciendo que las érdenes de cancelar los
PM correspondientes a periodos de julio a diciembre de 2024 deberan
cumplirse dentro de los dieciocho (18) dias calendario siguientes a la
notificacion del Auto 088 de 2025.
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e Cuarta: El Ministerio de Salud estimé que, con la orden 6.4 (que fij6 plazos
para el pago mensual de los PM de 2025 en los 15 primeros dias del mes),
la Sala estaba "coadministrando y legislando", extralimitindose en sus
facultades y contrariando la normativa vigente.

Debido a esto, la Sala rechazé esta peticion considerando que era un "juicio
de valor" y un intento de discutir el fondo de la decision, no una duda sobre
la redaccion de la orden. La Corte destaco que el plazo de 15 dias que ordend
se ajusta a lo establecido en resoluciones emitidas por el propio Ministerio de
Salud

e Quinta: El Ministerio de Salud solicité aclarar una referencia incorrecta en el
numeral 6.5 del ordinal sexto del Auto 2049 de 2024. Sin embargo, sefald
referencias a "literales a), b) y d) inexistentes.

Conforme a esto, la Corte identificé esto como un error material y procedi6 a
corregir el Auto 2049 de 2024. La referencia correcta era a los "numerales
6.1, 6.2 y 6.4 de este ordinal".

e Sexta: El Ministerio de Salud, solicito aclarar una referencia incorrecta en el
ordinal séptimo del Auto 2049 de 2024. De manera similar a la anterior,
identificd referencias a "literales a), b) y d)" inexistentes.

Por consiguiente, la Corte identificé esto como un error material y procedié
a corregir el Auto 2049 de 2024. La referencia correcta era a los "numerales
6.1, 6.2y 6.4 del ordinal sexto de esta providencia". Adicional a esto, la Corte
corrigié de oficio un error de digitacién en el ordinal cuarto del Auto 2049 de
2024, cambiando la referencia a "Auto 28881 de 2023" por "Auto 2881 de
2023".

En sintesis, la respuesta de la Corte en el Auto 088 de 2025 rechazé las
peticiones del Ministerio de Salud que buscaban rediscutir el fondo de las
decisiones o la competencia de la Corte, y concedié una aclaracion sustancial
(el plazo para el pago de PM de finales de 2024) debido a que el término
original habia expirado por la fecha de notificacion.

Auto 007 de 2025:

El Auto declara el incumplimiento general en relacién con el componente de
suficiencia de la UPC en ambos regimenes (Contributivo - RC y Subsidiado - RS) y
declara la insuficiencia de la UPC de 2024.

La Corte llega a esta conclusién basandose en varios hallazgos y problemas
identificados, principalmente relacionados con la informacion utilizada para calcular
la UPC, la metodologia de calculo y otros factores que afectan su suficiencia:

1. Deficiencias en el Sistema de Informacioén:

e Existe una falta de herramientas para contrastar la informacion reportada por
las EPS con otras fuentes. Este problema se identifico desde 2011 y el
Ministerio de Salud no ha implementado un mecanismo para solucionarlo.

e La informacién proviene principalmente de las EPS, pero no hay un método
de verificacion robusto, lo que permite que las EPS presenten datos
inconsistentes o incompletos.

e La calidad de los datos es baja, lo que impide reflejar las verdaderas
frecuencias de uso de los servicios de salud. Un gran porcentaje de registros
(63%) no supera los procesos de validacion del Ministerio de Salud.

2. Metodologia de Calculo de la UPC:

e Se considera necesario revisar y actualizar la metodologia y los ajustadores
de riesgo. Los ajustadores actuales (edad, sexo, ubicacion geogréfica)
explican solo un bajo porcentaje de la variabilidad del gasto.

e Se deben incluir otras variables sensibles como perfil epidemiolégico,
incidencia y prevalencia de enfermedades.

e La metodologia se basa en informacion de dos afios atras, lo que contribuye
al rezago.

e La Corte ordena al Ministerio de Salud reajustar la metodologia e incluir
nuevas variables y ajustadores de riesgo ex ante y ex post en el calculo.

3. Factores que Influyen en la Suficiencia de la UPC:

e Siniestralidad: Actores del sector salud coinciden en que la siniestralidad ha
aumentado y los costos son mayores que los ingresos, indicando que la UPC
no alcanza para cubrir el PBS UPC. El célculo de siniestralidad no incluye
gastos administrativos. La Corte pide al Ministerio de Salud tener en cuenta
el aumento de la siniestralidad.

e Inflacion: Los recursos pierden valor adquisitivo. La actualizacion del valor de
la UPC debe ser al menos igual o superior al IPC. La Corte ordena al
Ministerio de Salud actualizar el valor de la UPC sobre esta base.

e Destinaciones Especificas y Retiro de Porcentajes: Destinar un porcentaje
de la UPC (5%) para Equipos Basicos de Salud (EBS) desfinancia la prima
destinada al PBS. La Corte reitera que fraccionar la UPC es inconstitucional.
Eliminar primas adicionales previamente reconocidas (ej. por concentracion
de poblacién adulta mayor) sin justificacion clara afecta la suficiencia. La
Corte ordena al Ministerio de Salud y Protecciéon Social abstenerse de
fraccionar la UPC o establecer destinaciones porcentuales especificas
diferentes al PBS UPC.

4. Impacto en las EPS y Reservas Técnicas

La insuficiencia de la UPC afecta la capacidad de las EPS para cumplir con
las reservas técnicas y requisitos de patrimonio. Esto las pone en un dilema
entre garantizar el servicio y cumplir con sus obligaciones financieras,
afectando la sostenibilidad del sistema.

5. Entes de Investigacion y Control

e Hay un elevado nimero de hallazgos relacionados con la UPC reportados
por la Contraloria (mas de 400), pero la Fiscalia no reporta procesos siquiera
en etapa de imputacion, con muchas investigaciones inactivas.

e Los hallazgos reportados no evidencian la magnitud del impacto en la
suficiencia de la UPC ni demuestran desviacion de dineros de la UPC.

e La Corte ordena a la SNS, Contraloria y Fiscalia desplegar investigaciones
sobre posible uso indebido de recursos de la UPC e informar semestralmente
sobre los resultados y los compromisos de trabajar en equipo.

6. Participacion de Actores del Sector Salud

e ElMinisterio de Salud no ha garantizado la participacion activa y transparente
de los actores del sector en la determinacion del valor de la UPC.

e La Corte ordena crear una mesa de trabajo con multiples actores (incluyendo
EPS, IPS, gremios, pacientes, academia) para revisar la UPC de 2024 y
lograr su suficiencia, asi como analizar temas clave que impactan el calculo.

7. Ajustes Ex Post:

e Es necesario reajustar el valor de la UPC dentro de cada vigencia para
mitigar el impacto del paso del tiempo y el rezago.

e La Corte ordena al Ministerio de Salud crear un mecanismo de ajuste ex post
de la UPC en la mesa de trabajo, que debera ejecutarse en cada vigencia (a
partir de 2025) basado en estudios técnicos y seguimiento periddico.
También ordena reajustar la UPC de 2024.

Auto 089 de 2025:

Mediante el auto 089 de 2025 la Corte Constitucional estd respondiendo a una
solicitud del Ministerio de Salud y Proteccién Social, el cual habia solicitado a la
Corte que les aclarara un Auto anterior (Auto 007 de 2025).

En ese Auto anterior (el 007), la Corte habia dicho que el Ministerio no estaba
cumpliendo con el deber de asegurar que el dinero que se paga por la salud (la
UPC) fuera suficiente para 2024. El Ministerio tenia muchisimas dudas y preguntas
(14 motivos de duda y 50 preguntas) sobre esa decisién y otras 6rdenes del Auto
007.

Con base a lo anterior, la Corte manifiesta dice lo siguiente:

1. Rechaza la solicitud de aclaracién del Ministerio.

2. Argumenta el rechazo de esta solicitud manifestando que no era una
verdadera solicitud de aclaracion.

3. La Corte aclara que una solicitud de aclaracién es para cuando hay palabras
o frases especificas en la decision que son confusas y generan verdaderas
dudas sobre su significado, especialmente en la parte de la decision final.

4. Adicionalmente, la Corte manifiesta que el Ministerio, en lugar de sefialar
palabras confusas, lo que hizo fue atacar las decisiones de la Corte,
cuestionar las razones por las que la Corte decidié (como preguntar qué

estudio técnico uso la Corte para decir que el dinero no era suficiente), o
pedirle a la Corte que les dijera cémo ejecutar o cumplir las érdenes.

5. La Corte sefiala que el Ministerio estaba intentando reabrir el debate y volver
a discutir temas que ya se habian tratado en el Auto anterior.

6. La Corte reitera que su funcion es supervisar que el Ministerio cumpla con
las érdenes sobre la suficiencia del dinero para la salud. Sin embargo, no es
funcion de la Corte decir cuanto dinero es suficiente o como el Ministerio debe
calcularlo o llevar a cabo sus procedimientos. Esa es responsabilidad del
Ministerio, basado en las leyes y estudios técnicos.

7. Por lo tanto, como la solicitud del Ministerio no mostraba dudas reales sobre
la redaccion, sino que era un intento de cuestionar el fondo de las decisiones
y pedir instrucciones de ejecucion, no cumplié con los requisitos para una
aclaracion.

Finalmente, la Corte le informa al Ministerio que contra esta decisién de rechazo no
hay ningun recurso.

Insuficiencia de la UPC

El sistema se encuentra a la mitad de una tension financiera critica por causa de la
insuficiencia de los recursos de la UPC, es importante examinar este asunto, toda
vez que se siguen alimentando relatos que sostienen que dichos recursos serian
suficientes en la actualidad, e inclusive suficientes para pagar la totalidad del nuevo
gasto que ocasionaria la reforma a la salud.

La crisis explicita estd siendo ocasionado directamente a partir de los errores de
célculo asociados a la UPC que es el componente clave que materializa la
solidaridad y la proteccién financiera de la poblacién, siendo determinantes para
realizar el goce efectivo del derecho. En primera medida, como lo sefiala el grafico
a continuacion, los recursos del sistema suelen estar marginalmente desfasados de
manera deficitaria, elemento clave para entender que es el Gobierno Nacional quien
en esta logica ha autorizado el uso de recursos extraordinarios para financiar el
desbalance, mediante la desacumulacion de reservas.
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Griéfico 3 Fuentes y usos de los recursos del sistema de salud como
porcentaje del PIB (2011 — 2022)
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7. HITOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
(SGSSS)

No se pueden desconocer los logros alcanzados el actual SGSSS, norma que se
ha venido adaptando a las transformaciones sociales y ha contado con
actualizaciones importantes para el funcionamiento del mismo, en pro de la mejora
de la salud de los habitantes del territorio nacional, tales como la Ley 1438 de 2011
ylaLey 1751 de 2015, a medida que ha evolucionado la sociedad, ha evolucionado
el Sistema de Salud en la medida que los temas presupuestales lo han permitido y
las condiciones geograficas y de seguridad. Como resultado de amplias
conversaciones con los diferentes actores del sistema de salud, se evidencia que,
en efecto, el actual modelo requiere unas mejoras de manera que se puedan
abordar los principales puntos de avance del modelo actual partiendo de la mejora
en el modelo de atencion primaria para la poblacion, atencion eficiente en la
poblacién rural dispersa y de dificil acceso, mejoras que tiendan a reducir las
desigualdades que puedan estar presentes en el goce del derecho a la salud a pesar
de la cobertura universal que a la fecha se ha logrado gracias a la ley 100 de 1993.

Aunado a lo anterior, es de gran importancia manifestar tres de los aciertos que la
normatividad que rige el sistema de seguridad social en salud ha logrado durante
los ultimos 30 afos respecto de la perspectiva del paciente, estos son a) la
disminucion en las tasas de mortalidad evitable atribuibles al sistema de salud y, b)
bajo gasto privado o “de bolsillo” y, ¢) el aumento en la cobertura del sistema de
salud d) el aumento de la expectativa de vida.

Cobertura Universal

Desde 1993 y gracias al actual modelo se seguridad social en salud, se permitié
que, conforme a cifras del afio 2022, el porcentaje de cobertura en salud sea del
94,7%, el mas alto en los ultimos afios segun el DANE:

Personas que manifestaron estar afiliadas al Sistema General de Seguridad Social
en Salud

(SGSSS), total y por regimenes (%) Total nacional y area®?

Afiiaciony Total nacional

régimen

Fuente: DANE, ECV.
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Nota 2: £ régimen contributivo incluye los regimenes especiales.

Personas que manifestaron estar afiliadas al Sistema General de Seguridad
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i “Nosabe”.

Estas cifras no son mintsculas y no pueden ser invisibles ni someter a juicio de
inferioridad, ya que gracias a esos niveles de cobertura que la misma ponencia del
proyecto de ley en estudio resalta en su texto esta gréfica:
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Jaimesfen 2009 Departamento Administrativo Nacional de Estadistica - DANE

Asi entonces podemos afirmar, como lo hace FEDESARROLLO, que para 1994, la
cobertura del sector, los beneficios en salud, se encontraban muy fragmentados, el
7% de la cobertura estaba dirigida a los empleados publicos, el 18% estaba afiliada
al ISS, solo un poco mas del 20% de la poblacién estaba afiliada a un sistema de
cobertura integral de servicios salud® Para el afio 2000 este porcentaje se acercaba
al 60% y en 2016 rodeaba el 95% y la poblacion bajo asistencia publica no superaba
el 55%. En términos generales se estima una cobertura generalizada del 22% por
desfinanciacion como primer problema de cobertura. Para agosto de 2022,
Colombia alcanza el 99,6 % de la cobertura del aseguramiento universal, con una
distribucion de 24.399.839 personas en el Régimen Contributivo y 24.745.934 en el
Subsidiado.

Para el 2014 se estimaba que el porcentaje de personas que necesité atencion en
salud y tuvo acceso a la misma fue del 75.5%, mostrando que el acceso a la salud
ha sido garantizado a la mayor parte de la poblacion. Mientras en 1993 un tercio de
las personas pertenecientes al primer quintil de ingresos manifestaban no haber
tenido acceso a la salud, hoy solamente el 3% de esta poblacion afirma haber tenido
dificultades con el acceso.

Este mismo aumento en cobertura lo destaca la ANDI en su presentacion en la mesa
técnica sobre reforma a la salud de febrero de 2024 en donde afirman y lo
representan en la siguiente grafica que antes de los afios 90, s6lo uno de cada cinco

3Shttps://www.repository.fedesarrollo.org.co/bitstream/handle/11445/3516/LIBRO_2018_COMISION
%20GA

colombianos tenia cobertura en salud, hoy en dia, 2023 podemos afirmar que
tenemos cobertura universal.
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De esta manera estamos logrando entre otros, el objetivo propuesto en el numeral
1 del articulo 153 de la ley 100 de 1993 que dispone:

ARTICULO 153. PRINCIPIOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD. <Articulo modificado por el articulo 3 de la Ley 1438 de 2011.
El nuevo texto es el siguiente:> Son principios del Sistema General de Seguridad
Social en Salud:

3.1 Universalidad. El Sistema General de Segundad Social en Salud cubre a
todos los residentes en el pais, en todas las etapas de la vida.

3.2 Solidaridad. Es la préactica del mutuo apoyo para garantizar el acceso y
sostenibilidad a los servicios de Seguridad Social en Salud, entre las
personas.

3.3 Igualdad. El acceso a la Seguridad Social en Salud se garantiza sin
discriminacién a las personas residentes en el territorio colombiano, por
razones de cultura, sexo, raza, origen nacional, orientacion sexual, religion,
edad o capacidad econémica, sin perjuicio de la prevalencia constitucional
de los derechos de los nifios.

3.4 Obligatoriedad. La afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en
Salud es obligatoria para todos los residentes en Colombia.

*Tomado de mesa técnica ACEMI-ANDI febrero de 2024

Pégina 27




Pégina 28

Martes, 23 de septiembre de 2025

3.5 Prevalencia de derechos. Es obligacion de la familia, el Estado y la
sociedad en materia de salud, cuidar, proteger y asistir a las mujeres en
estado de embarazo y en edad reproductiva, a los nifios, las nifas y
adolescentes, para garantizar su vida, su salud, su integridad fisica y moral
y su desarrollo armoénico e integral. La prestacion de estos servicios
correspondera con los ciclos vitales formulados en esta ley, dentro del Plan
de Beneficios.

3.6 Enfoque diferencial. El principio de enfoque diferencial reconoce que hay
poblaciones con caracteristicas particulares en razén de su edad, género,
raza, etnia, condicién de discapacidad y victimas de la violencia para las
cuales el Sistema General de Seguridad Social en Salud ofrecera especiales
garantias y esfuerzos encaminados a la eliminacion de las situaciones de
discriminacién y marginacion.

3.7 Equidad. El Sistema General de Seguridad Social en Salud debe
garantizar el acceso al Plan de Beneficios a los afiliados,
independientemente de su capacidad de pago y condiciones particulares,
evitando que prestaciones individuales no pertinentes de acuerdo con
criterios técnicos y cientificos pongan en riesgo los recursos necesarios para
la atencién del resto de la poblacion.

3.8 Calidad. Los servicios de salud deberan atender las condiciones del
paciente de acuerdo con la evidencia cientifica, provistos de forma integral,
segura y oportuna, mediante una atencién humanizada.

3.9 Eficiencia. Es la éptima relacion entre los recursos disponibles para
obtener los mejores resultados en salud y calidad de vida de la poblacion.

3.10 Participacion social. Es la intervencién de la comunidad en la
organizacion, control, gestion y fiscalizacién de las instituciones y del sistema
en conjunto.

3.11 Progresividad. Es la gradualidad en la actualizacién de las prestaciones
incluidas en el Plan de Beneficios.

3.12 Libre escogencia. El Sistema General de Seguridad Social en Salud
asegurard a los usuarios libertad en la escogencia entre las Entidades
Promotoras de Salud y los prestadores de servicios de salud dentro de su
red en cualquier momento de tiempo.

3.13 Sostenibilidad. Las prestaciones que reconoce el sistema se financiaran
con los recursos destinados por la ley para tal fin, los cuales deberan tener
un flujo &gil y expedito. Las decisiones que se adopten en el marco del
Sistema General de Seguridad Social en Salud deben consultar criterios de
sostenibilidad fiscal. La administraciéon de los fondos del sistema no podra
afectar el flujo de recursos del mismo.

3.14 Transparencia. Las condiciones de prestacién de los servicios, la
relacién entre los distintos actores del Sistema General de Seguridad Social

en Salud y la definicion de politicas en materia de salud, deberan ser
publicas, claras y visibles.

3.15 Descentralizaciéon administrativa. En la organizacién del Sistema
General de Seguridad Social en Salud la gestién seré descentralizada y de
ella haréan parte las direcciones territoriales de salud.

3.16 Complementariedad y concurrencia. Se propiciara que los actores del
sistema en los distintos niveles territoriales se complementen con acciones y
recursos en el logro de los fines del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

3.17 Corresponsabilidad. Toda persona debe propender por su autocuidado,
por el cuidado de la salud de su familia y de la comunidad, un ambiente sano,
el uso racional y adecuado de los recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y cumplir con los deberes de solidaridad, participacion y
colaboracion. Las instituciones publicas y privadas promoveran la
apropiacion y el cumplimiento de este principio.

3.18 lIrrenunciabilidad. El derecho a la Seguridad Social en Salud es
irrenunciable, no puede renunciarse a él ni total ni parcialmente.

3.19 Intersectorialidad. Es la accién conjunta y coordinada de los diferentes
sectores y organizaciones que, de manera directa o indirecta, en forma
integrada y continua, afectan los determinantes y el estado de salud de la
poblacion.

3.20 Prevencion. Es el enfoque de precaucion que se aplica a la gestion del
riesgo, a la evaluacion de los procedimientos y la prestacion de los servicios
de salud.

3.21 Continuidad. Toda persona que habiendo ingresado al Sistema General
de Seguridad Social en Salud tiene vocacion de permanencia y no debe, en
principio, ser separado del mismo cuando esté en peligro su calidad de vida
e integridad®’.

Los llamados determinantes sociales, son definidos segun la OMS y la OPS como
"las circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen,
incluido el conjunto méas amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las
condiciones de la vida cotidiana". Estas fuerzas y sistemas incluyen politicas y
sistemas econémicos, programas de desarrollo, normas y politicas sociales y
sistemas politicos. Las condiciones anteriores pueden ser altamente diferentes para
varios subgrupos de una poblacion y pueden dar lugar a diferencias en los
resultados en materia de salud. Es posible que sea inevitable que algunas de estas
condiciones sean diferentes, en cual caso se consideran desigualdades, tal como
es posible que estas diferencias puedan ser innecesarias y evitables, en cual caso
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se consideran inequidades y, por consiguiente, metas apropiadas para politicas
disefiadas para aumentar la equidad (Organizacion Panamericana de la Salud,
s.f.)%®

El Marco conceptual de los determinantes de la salud®®
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Determinantes sociales de la salud e inequidades en materia de salud

En igual sentido, el Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos establece
que los determinantes sociales son “Condiciones sociales, econémicas y fisicas del
lugar donde una persona nace, vive, estudia, trabaja, se divierte y envejece, que
pueden afectar la salud, el bienestar y la calidad de vida. Los determinantes sociales
de la salud son, por ejemplo, el grado de escolaridad, el ingreso, el empleo, la
vivienda, el transporte y el acceso a alimentos saludables, aire y agua limpios y
servicios de atencioén de la salud. Estos determinantes tienen efectos importantes
en los resultados de salud, en especial, en ciertos grupos de personas. Por ejemplo,
es mas probable que las personas que no pueden comprar alimentos saludables y
que no viven en areas seguras para hacer ejercicio ingieran una dieta poco
saludable, sean sedentarios y presenten obesidad, lo que quizds aumente el riesgo
de ciertas enfermedades, como el cancer. También se llama determinantes sociales
en salud y DSS. (Instituto Nacional del Cancer, s.f.)”

Las definiciones citadas permiten considerar que los determinantes sociales en
salud son factores que se relacionan con la prestacion del servicio publico, sin
embargo, al tratarse de temas como acceso a agua potable, seguridad alimentaria,
educacioén, conexion de territorios por vias adecuadas, trabajo digno, acceso a
vivienda digna, entre otros, no son aspectos que atafien o que se encuentran en
cabeza de los actores del sistema de salud; por el contrario, son asuntos que atafien

8https://www.paho.org/es/temas/determinantes-sociales-salud
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al Estado Colombiano y que puede tratar por medio de politicas publicas en cabeza
de sectores como vivienda, trabajo, educacion y transporte, de ahi que los vacios
atribuibles a los determinantes de la salud, por accién u omisiéon del Estado no
pueden ser endilgados en juicio de responsabilidad al Sistema de Salud actual y
mucho menos justificarse en ellos para atacar la cobertura del sistema.

En conclusién, el sistema actual, en términos de cobertura, no es un sistema que
muestre un fracaso y, por ende, se deba desconocer lo avanzado durante estos 30
afos; se requieren mejoras respecto a temas como i) déficit de profesionales en
salud, ii) acceso a servicios de salud en territorios apartados, dispensacion de
medicamentos y atencién primaria, iv) sostenibilidad financiera y, v) enfoque
preventivo, mejorar al personal de salud, en contratacion, pagos y condiciones
laborales, agilidad en la entrega de medicamentos y autorizaciones de examenes y
atenciones médicas con especialistas. Establecer incentivos por agilidad en la
entrega de medicamentos, fomentar la telemedicina y sanciones para EPS que no
cumplan, promocién, prevencion y atencion en el sector rural. Asignarle a una sola
EPS, la atencién rural con UPC diferencial y con incentivos por calidad en la
atencion, fomentar la telemedicina, establecer tope de contratacion con Empresas
Sociales del Estado, incluir el transporte y gastos de hospedaje en presupuestos
maximos con giro directo. Creacion del CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD, como érgano asesor del Ministerio de Salud y Proteccion
Social para analizar, deliberar y recomendar la adopcién e implementacion de
politicas publicas en salud y si lugar a dudas el sistema Unico de informacion,
tomando como base lo que ya hay, SISPRO, RUAF, LUPA AL GIRO, mejorarlo y
fortalecerlo, no hay necesidad de crear otro, hacerlo compatible con la historia
clinica interoperable, actualizar lo que ya existe. Exigirles 6ptima Acreditacion en
Salud a las EPS y garantia de pago a acreedores en caso de liquidacion, para que
cumplan de manera eficiente y oportuna con la garantia de la salud de los
colombianos. Creacion de un fondo que garantice el pago ante eventuales
liquidaciones, entre otros temas que insistimos, no requieren reforma del sistema.

Gasto de Bolsillo en Salud, disminuciéon

Segun cifras de la OCDE (OCDE, 2023), el gasto privado en salud se encuentra
ubicado en el promedio de los paises de esta organizacion, mientras que los paises
latinoamericanos se encuentran por encima de esta cifra, y se destaca que
Colombia, contrario a lo que se afirma, esta por debajo del promedio, en tendencia
positiva, lo cual significa que, gracias al sistema de salud actual, el colombiano no
tiene que destinar de sus ingresos un alto porcentaje en salud, sino destinarlos a
otros menesteres que propenden la calidad de vida, que aumentan el bienestar de
las familias Colombianas.
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Este es un logro que se puede atribuir al sistema de salud actual, que entre otros
aspectos incluye y ha facilitado el acceso a los medicamentos en favor de los
afiliados, no solo a nivel resolutivo de atencion de la enfermedad sino a nivel de
prevenciéon de la misma, suministrando las tecnologias en salud necesarias
indispensables en manejo y control de la enfermedad, lo que se ha denominado la
“ruta del medicamento”, ello en virtud del sistema de aseguramiento actual del
sistema de salud, toda vez que el usuario del sistema tiene garantizada la institucion
encargada de dispensar los medicamentos o, la IPS prestadora de diversos
servicios como toma de laboratorios o diversos examenes.

Estas cifras son destacadas por LA ANDI y ACEMI quienes destacan que el gasto
de bolsillo en salud de los colombianos, gracias al modelo de aseguramiento
universal, con aseguramiento en salud y financiero implementado por la ley 100 de
1993, ha permitido reducir entre 1993 y 2021 un 37,6% de dicho concepto en favor
de los colombianos.

40 https://www.oecd.org/health/panorama-de-la-salud-latinoamerica-y-el-caribe
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Sin lugar a dudas, a medida que el gobierno nacional, el Estado aumenté los
recursos para la salud, optimice y agilice el flujo de recursos, menos aportes tendran
que hacer los colombianos para el mantenimiento de su salud, bien sea para
prevenir enfermedad, reducir sintomatologia o curar las enfermedades.

En febrero de 2022, el Ministerio de Salud en el estudio denominado BOLETIN
GASTO DE BOLSILLO EN MEDICAMENTOS*?, afirmé que de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud ~-OMS-, la cobertura universal en un sistema de
salud se logra asegurando el mejor desempefio posible en tres ejes: a) La poblacion
cubierta por el sistema de salud (afiliados), b) acceso a los servicios cubiertos por
el Plan de Beneficios (Servicios, tecnologias y beneficios) y c) la reduccion en el
gasto de bolsillo de las personas (WHO, 2010).

En el caso de Colombia, el Sistema General de Seguridad Social en Salud —
SGSSS- es de base altamente garantista del derecho a la salud bajo un esquema
de cobertura universal, en dénde el 97% de la poblacién se encuentra asegurada y
el Plan de Beneficios cubre el 66% del total de tecnologias que cuentan con registro
sanitario en Colombia. Ahora, sobre el gasto de bolsillo, entendido como los pagos
directos que realizan las personas para cubrir bienes y servicios del sector salud,
existen diversas estimaciones que se han llevado a cabo en estudios previos.

41 https://www.oecd.org/health/panorama-de-la-salud-latinoamerica-y-el-caribe
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Segun (Minsalud, 2015), el gasto de bolsillo se constituye como una barrera de
acceso a los medicamentos, explicada por altos precios en estos bienes y por su
impacto sobre el presupuesto de los hogares, especialmente cuando el gobierno
central destina una menor asignacion de recursos para financiar este rubro. A nivel
cuantitativo, en los ultimos 10 afos, los estudios que han llevado a cabo
estimaciones alrededor del gasto de bolsillo en el sector lo han hecho a través de la
participacién del gasto de bolsillo de los hogares en bienes y servicios de salud
sobre el total del gasto en salud o como porcentaje del PIB. A partir de la Encuesta
de Calidad de Vida de Colombia, (Guerrero et al., 2016) encuentran que la
participacion del gasto de bolsillo en salud en el PIB disminuyé en el periodo 2008-
2014, pasando de 1,6% a 1,18%; con esta misma fuente de datos, (MinSalud,
2015b) encontré que el gasto de bolsillo en salud con respecto al gasto total en
salud pasé de 24% en 2008 a 15,5% en 2014. Partiendo de datos publicados por la
OMS, (Pérez-Valbuena & Silva-Urefia, 2015) estimaron que el gasto de bolsillo en
salud representaba el 15,9% del gasto total en salud en el 2011; asi también,
(Guerrero et al., 2015) encontraron que este porcentaje fue de 14,8% en 2012,
mientras que la participacion sobre el PIB era del 1% para el mismo afio

Los anteriores datos indican que el gasto de bolsillo en Colombia esta convergiendo
hacia niveles por debajo del 20%, bajo los cuales la probabilidad de riesgo de incurrir
en gastos catastréficos es tal que no genera mayores alarmas (WHO, 2010);
mientras que el promedio latinoamericano era de 36,7% para 2011 (Pérez-Valbuena
& Silva-Urefia, 2015). No obstante, el desligar el acceso a medicamentos de la
capacidad de pago de cada ciudadano es un reto que las diferentes entidades
gubernamentales deben enfrentar en el abordaje de las politicas publicas en salud.
El gasto de bolsillo en bienes farmacéuticos es un indicador de qué tan universal es
el gasto de salud de un pais y cudl es su progresividad, ya que este gasto se
encuentra en funcion del nivel de ingresos con el que cuente el hogar, lo cual podria
constituir una barrera al acceso.

Asi las cosas, es necesario resaltar la objetividad del estudio y la ratificacion ademas
de coherencia de las cifras ya enunciadas sobre gasto de bolsillo en salud en
Colombia, que benefician a la poblacién colombiana y que son ratificadas por otros
expertos.

ACEMI por ejemplo informé en septiembre de 2022 como la reduccion del gasto de
bolsillo en salud de los colombianos ha influido en la proteccion financiera de los
hogares, y al igual que nosotros, destaca que esto es un logro social del sistema de
salud que hoy tenemos, con mejoras realizadas, y retos por afrontar y superar, que
con buena voluntad politica, honestidad y tecnicismo propendera por la contribucion
en la reduccion de la pobreza, equidad y disminucién de brechas relacionadas con
el acceso material a la salud.

Gasto de bolsillo per capita en América Latina
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No solo la OCDE, la CEPAL en su informe de 2021, Colombia se encuentra entre
los paises de América Latina y el Caribe con el mayor financiamiento publico
cercano a la meta del 6% del PIB, esto se debe al buen manejo que se han dado de
los recursos y la figura del aseguramiento de la enfermedad y del riesgo en salud
que actualmente asumen las EPS, creadas por la ley 100 de 1993 y que la reforma
que nos ocupa pretende reducir, y anular sus contribucién al mejoramiento de la
salud de los colombianos. Esto es posible gracias a los aportes estatales que, segun
el ministerio de salud en el 2022, el gasto publico en salud se ubicé en promedio en
los ultimos 4 afios en 5,8%, en cercano porcentaje que Costa Rica con 5,5%, lo
antecede Argentina con el 5,9 %, Uruguay 6,7%.

Esto redunda en beneficio de los colombianos, respecto del gasto de bolsillo en
salud, que como ya lo dijimos, el gasto per capita de Colombia es uno de los mas
bajos de la OCDE, y de la Alianza del Pacifico. De 45 paises analizados, Colombia
figura entre las primeras cinco posiciones, por encima de Turquia, México, China e
India. Le siguen dos paises latinoamericanos que son: Brasil y Costa Rica.
Consecutivamente, Rumania, Croacia, Bulgaria, Eslovaquia, Letonia y Hungria,
gracias al aseguramiento que caracteriza la prestacion del servicio de salud en
nuestro pais.

Insistimos, que el Sistema de Seguridad Social en Salud implementado por la ley
100 de 1993, ha garantizado, sin importar la clase social, la salud a todos los
colombianos y que tengan garantia al mismo plan de beneficios en salud, a través
un sistema progresivo que garantiza qué a mayores ingresos, mayores aportes, esto
es solidaridad equitativa diferencial. Asi un ciudadano que gana $13.000.000 aporta
10 veces mas que un ciudadano que devenga $1.300.000 y tienen acceso a los
mismos beneficios, eso es equidad, reducciéon de brechas y mejoramiento de la
calidad de vida, toda vez que ese colombiano que recibe lo equivalente a un salario
minimo hoy en dia puede destinar parte de sus ingresos en otras necesidades
diferentes a su atencién en salud por cuanto esas, conforme lo ordena la
Constitucion Politica de Colombia y la ley 1751 de 2015, se encuentran cubiertas
por el Estado en términos financieros y aseguradas por las EPS, en términos de
cobertura y riesgos en salud.
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Hoy en dia quienes se encuentran en el régimen subsidiado pueden acceder al Plan
de Beneficios en Salud, sin aportar o depender de una relacion laboral, si a esto se
le suma el aumento de la cobertura en términos de afiliacion al sistema de salud
colombiano que es lo suficientemente amplia, termina incidiendo de manera
favorable, positiva, para que sus beneficiarios no tengan que hacer gasto de bolsillo
en salud, sin restarle la importancia que tiene el buen y oportuno uso que de los
recursos del Presupuesto General de la Nacion, se les asigna a la atencién de los
pacientes y colombianos, no a través de una intermediacién como equivocadamente
lo han afirmado a lo largo de los debates y discusiones que han surgido alrededor
de esta reforma, sino gracias al aseguramiento del riesgo que han asumido las EPS
a través de las atenciones multimodales que desde el 2010 al 2017 le han brindado
en servicios en salud a mas de 77% de la poblacion afiliada.

Estos son logros que no le podemos desconocer a la ley 100 de 1993, que siguiendo
con el tema del gasto de bolsillo en salud de los colombianos, ha permitido ubicarlo
en uno de los mas bajos del mundo y el segundo mas bajo de Latino américa
unicamente superados por Argentina, de hechos segun el estudio “pasado, presente
y futuro del financiamiento global de la salud del afio 2019% El gasto de bolsillo de
los colombianos equivalia al 20,6% del gasto total en salud y esto ubica a Colombia
como el segundo pais de Latinoamérica con el menor egreso en esta categoria,
después de Argentina (14,8%). El estudio tuvo en cuenta los datos de 195 paises y
se publicé en la revista britanica The Lancet, n Latinoamérica y el Caribe, el gasto
de bolsillo en salud es del 39,5% en promedio, el porcentaje mas alto lo tenia Brasil,
cuyos habitantes debian asumir con pago directo el 43,9% de los bienes o servicios
relacionados con la salud. Le siguen Ecuador (41,4%), México (40%) y Chile
(34,7%).

Para efectos de aclarar que las cifras no son solo con ocasion de la reforma, sino
que datan de antes de que se pusiera en la mesa de la tematica legislativa y politica
la salud de los colombianos, se trae a colacion esos estudios, en donde se da cuenta
que uno de los hallazgos fue que en los paises catalogados por el Banco Mundial
como de ingreso medio-alto, entre los que estan Colombia y casi todos los de
Latinoamérica, es donde mas ha crecido el gasto en salud. Ese crecimiento se debe
a la economia: cuando la gente tiene mas dinero, gasta mas en bienes como la
salud. En este sentido, otro hallazgo fue que el gasto de bolsillo en Colombia sigue
siendo uno de los mas bajos de América Latina y esto quiere decir que la inversion
del gobierno sigue siendo la mas grande, asi debe seguir siendo y mejorar todo lo
que se ha construido en términos de bienestar en salud en favor de los colombianos.

Gracias al sistema de salud colombiano “Hay personas que aportan $125.000
mensuales y les pueden hacer un trasplante que cuesta 300 millones de pesos, esto
a pesar de los altos indices de inflacién, el sistema de salud colombiano actual, ha
protegido el bolsillo de los colombianos, a pesar de las criticas, el sistema de salud
de Colombia, es mas equitativo que el de otros paises. En lugar de atacar hay que

3 https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PlIS0140-6736(19)30841-4/fulltext

creer en él y corregir lo que no funciona” afirma Sergio Prada Doctor en Politicas
Publicas.

Un colombiano, podria invertir sus recursos, en recreacion, estudio, transporte
entre otros y no en su cobertura en salud y como lo han dicho expertos en el tema:
“Tu eres una persona joven, pero ti no sabes que antes cuando no existia la ley
100, si tu papa se enfermaba del corazoén y lo llevaban a la Shaio le tocaba vender
la casa para pagar la operacion. Tu no sabes que cuando un nifio nacia con una
enfermedad congénita lo mas seguro era que se moria. Que un paciente con cancer
de médula, se moria porque no habia cémo tratarlo. Entonces lo que le aportan las
EPS al sistema a la salud de los colombianos no tiene nombre™#

Falencias de la Ley 100 de 1993

Aunque es innegable que la Ley 100 de 1993 permitié avances sustanciales en
términos de aseguramiento y cobertura formal, también es cierto que presentd
desde su origen multiples debilidades estructurales que han comprometido su
consolidacion como un modelo verdaderamente equitativo, sostenible y eficiente.
Entre las criticas mas frecuentes destacan la fragmentacion del sistema, la debilidad
de los mecanismos de supervision, y en particular, la precariedad de sus sistemas
de informacién. No obstante, resulta paradéjico que la Reforma de la Salud, que
supuestamente busca superar estas falencias, no las corrige de fondo, sino que
plantea un viraje institucional incierto que puede agravar problemas ya identificados,
en lugar de solucionarlos.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) ha operado
histéricamente con plataformas informaticas inconexas, desarrolladas de manera
paralela por EPS, IPS y entidades territoriales, sin interoperabilidad real entre si.
Esta fragmentacion ha tenido efectos adversos sobre la calidad de los datos, la
capacidad de respuesta del sistema, y la eficiencia en el control del gasto. A pesar
de los avances tecnolégicos globales, Colombia todavia no cuenta con una historia
clinica electronica interoperable a nivel nacional, ni con una base de datos integrada
que articule informacion epidemiolégica, clinica y financiera.

Diversos informes técnicos han sefialado que estas deficiencias han imposibilitado
la trazabilidad de los recursos, generado multiples casos de facturacion duplicada,
e impedido la construccién de indicadores fiables para la planeacion sanitaria. Por
ejemplo, la Contraloria General de la Republica (2023) reporté un 23% de
inconsistencias en las bases de datos de afiliacion, 31% de demoras en la entrega
de reportes por fallas técnicas y 15% de registros duplicados en sistemas de
usuarios. Esta situacion, lejos de haber sido corregida, ha persistido en el tiempo,
afectando directamente la transparencia y la rendiciéon de cuentas del sistema de
salud.

Ante este diagnostico, la Reforma de la Salud propone la creacién del Sistema
Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud. Aunque en teoria se

“4 https://repositorio.uniandes.edu.co/bitstream/handle/1992/12441/u672167 .pdf?sequence=1

plantea como una solucién a la desarticulacion de los sistemas actuales, se requiere
analizar su viabilidad tecnoldgica y su implementacion progresiva. (Congreso de la
Republica, 2025, Gaceta del Congreso No. 337, art. 7). Se requiere una reforma
técnica, gradual y participativa, que parta del diagndstico real del sistema y priorice
la construccion institucional sobre el cambio abrupto.

Auditorias y control: una supervision débil y vulnerable a la corrupcion

Otro de los aspectos mas criticados del SGSSS ha sido el deficiente sistema de
auditoria, inspeccién y control, tanto en los aspectos clinicos como financieros.
Aunque la Ley 100 previ6 mecanismos de supervision, su implementacion ha
resultado insuficiente para garantizar la transparencia y la eficacia en la gestion de
los recursos del sistema.

En el ambito clinico, las auditorias médicas carecen de estandares unificados y
criterios objetivos de evaluacion. La mayoria de las EPS contratan auditores
externos que, en muchos casos, presentan conflictos de interés, pues son pagados
por las mismas entidades que deben vigilar. Este modelo ha derivado en practicas
cuestionables como la glosa injustificada de facturas o la negacion de servicios con
base en argumentos administrativos, mas que en criterios técnicos. Ademas, los
procesos de auditoria suelen ser lentos, poco transparentes y carentes de
seguimiento integral sobre los resultados clinicos de los pacientes.

En cuanto al control financiero, las debilidades son aun mas estructurales. La
ADRES vy los entes territoriales enfrentan dificultades para rastrear los flujos de
recursos entre los diferentes niveles del sistema. Los mecanismos de control
presupuestal y contractual con IPS son limitados, y existen vacios normativos que
han permitido la contratacion de servicios sin la debida supervision. La ausencia de
auditorias forenses especializadas impide detectar de forma efectiva casos de
malversacion, sobrecostos o corrupcion.

Ademas, la supervision de la calidad de los servicios prestados también presenta
limitaciones. La escasez de personal para inspecciones presenciales, la falta de
protocolos estandarizados de evaluacion y los retrasos en la investigacion de
eventos adversos han debilitado la capacidad sancionatoria del Estado. Muchos
planes de mejoramiento exigidos a EPS e IPS no cuentan con un seguimiento
riguroso, lo que reduce su efectividad y los convierte en meros tramites
administrativos.

Las consecuencias de estas falencias han sido ampliamente documentadas. Casos
emblematicos como los de SaludCoop, Caprecom o la intervenciéon de la Nueva
EPS han revelado patrones de corrupcién, malversacion de fondos y deficiencias
operativas que generaron pérdidas millonarias al sistema y afectaron la atencién de
millones de usuarios. También se han presentado mdltiples casos de glosas
injustificadas que han estrangulado financieramente a clinicas y hospitales,
generando un clima de incertidumbre y desconfianza dentro del sistema de salud
(Contraloria General de la Republica, 2023).

En resumen, la falta de un sistema de informacién sélido y la debilidad en los
mecanismos de auditoria y control han sido dos de los principales obstaculos para
consolidar un modelo de salud eficiente, transparente y centrado en el usuario.
Aunque en afios recientes se han promovido iniciativas para mejorar estos aspectos
—como la propuesta del Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacion
en Salud (SPUIIS)—, los retos siguen siendo profundos y exigen una reforma
estructural en la forma como se gestiona, audita y evalua el sistema de salud
colombiano.

Giro directo: dificultades operativas y riesgos para la sostenibilidad financiera

Uno de los mecanismos que ha cobrado mayor protagonismo en el modelo de
financiamiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) ha sido
el giro directo, entendido como la transferencia de recursos desde la Administradora
de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES) a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS), sin intermediacion de las Entidades Promotoras de Salud
(EPS). Esta medida, inicialmente disefiada para reducir los riesgos de corrupcion,
mejorar la trazabilidad de los fondos y garantizar mayor eficiencia, ha evidenciado
multiples falencias operativas, técnicas y financieras que hoy ponen en entredicho
su funcionalidad y sostenibilidad.

En la practica, el giro directo ha generado demoras considerables en la ejecucion
de pagos, afectando de manera critica la liquidez de las IPS. Aunque su propodsito
era agilizar el flujo de recursos, lo cierto es que las demoras superan, en promedio,
los 45 dias, especialmente en el caso de los recursos provenientes del Presupuesto
General de la Nacion. Estas demoras responden, entre otros factores, a la rigidez
del marco presupuestal y a la falta de sincronizacion entre las entidades del sistema
(ADRES, 2023). La situacién es ain mas grave en el régimen subsidiado, donde
muchas IPS dependen casi exclusivamente de estos recursos para operar, lo que
ha derivado en cierres temporales, afectacion en la prestacion de servicios y pérdida
de capacidad instalada, sobre todo en regiones periféricas.

A esto se suma la carga burocratica del proceso, caracterizado por la exigencia de
documentos multiples, conciliaciones extensas, auditorias redundantes y
validaciones manuales que impiden la automatizacion y la eficiencia del sistema. La
duplicidad de funciones entre la ADRES, las EPS vy las entidades territoriales no
solo retrasa el flujo de recursos, sino que también genera incertidumbre sobre las
responsabilidades contractuales y los plazos de pago. Este cuello de botella
administrativo ha contribuido a la acumulacién de procesos sin conciliar, que, entre
2020 y 2023, alcanzaron un valor de 2.1 billones de pesos (ADRES, 2023).

8. AVANCES Y LOGROS DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO

Las bondades del Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano son
numerosas, Colombia fue el primer pais en Latinoamérica en lograr la cobertura en
salud de toda su poblacion y gracias al modelo de aseguramiento todos los
colombianos tenemos un seguro de salud desde antes de nacer y durante toda la
vida, ademas, el sistema de salud esta disefiado para brindar las mismas garantias
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a personas de bajos ingresos y de altos ingresos. Esto se materializa a través de
dos instituciones juridicas fundamentales del sistema la UPC y el Plan de
Beneficios.

Nuestro sistema esta catalogado como uno de los mas solidarios del mundo, esta
en el nivel medio alto en el mundo y se encuentra entre los mejores de América
Latina, ademas es considerado uno de los paises con mejor inclusion de salud en
el mundo®, brinda a toda la poblacién la totalidad de las tecnologias en salud
disponibles en el pais y tiene uno de los mas bajos gastos de bolsillo, a pesar de
ser uno de los que tiene menor gasto per capita de la region.

Adicionalmente, el indice de atencion médica (general), la infraestructura, la calidad
de los profesionales, el costo, la disponibilidad de medicamentos y preparacion del
Gobierno se encuentra por encima de paises como ltalia, Chile y Brasil*6.

Nuestro sistema de salud ha permitido el aumento de la esperanza de vida de la
poblacién en 5 afios en las Ultimas décadas, ha permitido la disminucion del 50%
de las muertes maternas y tiene a 26 de sus IPS entre las mejores de América
Latina. Colombia, sin lugar a duda es el pais de América que mas ha reducido la
mortalidad materna evitable durante el siglo XXI, pasando del puesto nimero 20 al
quinto lugar con la menor mortalidad evitable.

La capacidad de atencién del sistema de salud colombiano es de inmensas
proporciones, en el periodo 2016 — 2022 brindd mas de 2.751 millones de
atenciones a 29 millones de personas, con una intensidad de uso de 13,16. Estas
atenciones son principalmente consultas, procedimiento de salud, urgencias y
hospitalizaciones.

Tabla 4 Atenciones brindadas por el sistema de salud colombiano (2016 —

2022)
2016 215.628.533 22.232.199 9,70
2017 292.084.603 26.029.762 11,22
2018 448.275.525 30.184.641 14,85
2019 462.779.666 34.676.772 1335
2020 412.964.039 29.854.277 1383
2021 454012.173 32.739.591 13,87
2022 465.867.724 30.443.937 15,30

5 Revista The Economist.
4 Ceoworld Health Care Index, 2022.

Fuente: Gestarsalud

La garantia de cobertura universal del aseguramiento en salud que es del 99,15%
del total de la poblacion, permite a 52 millones de colombianos que se encuentran
afiliados al régimen contributivo (45%) y subsidiado (50%), principalmente. Los
regimenes de excepcion brindan atencion al 4% de la poblacion, el 0,2% de la
poblacién que son privados de la libertad, también recibe atencion intramural mente
y solamente 443 mil colombianos no cuentan con cobertura del sistema de salud.

En tan sélo 28 afios, nuestro pais pasé de brindar cobertura al 29,2% de la poblacion
en el afo 1995 al 99% de la poblacion. Del total de los afiliados, el 42% se encuentra
afiliado a una EPS privada, el 24% a una EPS mixta, el 18% a una EPS privada del
régimen solidario, el 5% a EPS publicas, el 3% a EPS publica indigena y el 8% a un
programa de salud de caja privada.

El gasto de bolsillo que es la proporcion del gasto en salud que es pagada
directamente por los colombianos y sus familias es el mas bajo de los paises
latinoamericanos.

Gréfico 4 Gasto de Bolsillo en paises latinoamericanos
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La esperanza de vida al nacer en Colombia, para el afio 2020, respecto del afio
2000, incremento en 5,56 afios y nos sitia entre el top 5 de los paises de las
ameéricas, por debajo de Canada, Costa Rica, Chile y Peru.

Estos logros son reconocidos por los colombianos que a través de distintas
encuestas han expresado su reconocimiento al valor que tiene el sistema de salud
y adicionalmente el 80% de las personas, afirman que NO quieren que se eliminen
las EPS. Mas del 81% de la poblacién se encuentra satisfecha con la atencién en
salud que reciben. Esto implica que tenemos oportunidades de mejorar, pero
definitivamente, vamos por buen camino.

A partir de la Ley 100, el sistema de salud colombiano ha experimentado
transformaciones significativas que se han reflejado principalmente en: i) cobertura
universal; ii) mejoras en los indicadores de salud y; iii) proteccion financiera de la
poblacién.

El Banco Mundial dijo en 2006: “La reforma del sector salud de 1993 en Colombia
es un buen ejemplo de una iniciativa gubernamental exitosa de extender el seguro
social en salud a la poblacién de escasos recursos”.

No se pueden desconocer los logros alcanzados por la Ley 100 de 1993, norma
que se ha venido adaptando a las transformaciones sociales y ha contado con
actualizaciones importantes para el funcionamiento del mismo, en pro de la mejora
de la salud de los habitantes del territorio nacional, tales como la Ley 1438 de 2011
ylaLey 1751 de 2015, a medida que ha evolucionado la sociedad, ha evolucionado
el Sistema de Salud en la medida que los temas presupuestales lo han permitido y
las condiciones geograficas y de seguridad. Como resultado de amplias
conversaciones con los diferentes actores del sistema de salud, se evidencia que,
en efecto, el actual modelo requiere unas mejoras de manera que se puedan
abordar los principales puntos de avance del modelo actual partiendo de la mejora
en el modelo de atencion primaria para la poblacion, atencion eficiente en la
poblacién rural dispersa y de dificil acceso, mejoras que tiendan a reducir las
desigualdades que puedan estar presentes en el goce del derecho a la salud a pesar
de la cobertura universal que a la fecha se ha logrado gracias a la ley 100 de 1993.

Aunado a lo anterior, es de gran importancia manifestar tres de los aciertos que la
normatividad que rige el sistema de seguridad social en salud ha logrado durante
los ultimos 30 afos respecto de la perspectiva del paciente, estos son a) la
disminucion en las tasas de mortalidad evitable atribuibles al sistema de salud y, b)
bajo gasto privado o “de bolsillo” y, c) el aumento en la cobertura del sistema de
salud d) el aumento de la expectativa de vida.

De esta manera estamos logrando entre otros, el objetivo propuesto en el numeral
1 del articulo 153 de la ley 100 de 1993 que dispone:

ARTICULO 153. PRINCIPIOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD. <Articulo modificado por el articulo 3 de la Ley 1438 de
2011. El nuevo texto es el siguiente:> Son principios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud:

3.1 Universalidad. El Sistema General de Segundad Social en Salud
cubre a todos los residentes en el pais, en todas las etapas de la vida.

3.2 Solidaridad. Es la practica del mutuo apoyo para garantizar el acceso y
sostenibilidad a los servicios de Seguridad Social en Salud, entre las
personas.

3.3 Igualdad. El acceso a la Seguridad Social en Salud se garantiza sin
discriminacién a las personas residentes en el territorio colombiano, por
razones de cultura, sexo, raza, origen nacional, orientacioén sexual, religion,

edad o capacidad econémica, sin perjuicio de la prevalencia constitucional
de los derechos de los nifios.

3.4 Obligatoriedad. La afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud es obligatoria para todos los residentes en Colombia.

3.5 Prevalencia de derechos. Es obligacion de la familia, el Estado y la
sociedad en materia de salud, cuidar, proteger y asistir a las mujeres en
estado de embarazo y en edad reproductiva, a los nifios, las nifias y
adolescentes, para garantizar su vida, su salud, su integridad fisica y moral
y su desarrollo arménico e integral. La prestacion de estos servicios
corresponderéa con los ciclos vitales formulados en esta ley, dentro del Plan
de Beneficios.

3.6 Enfoque diferencial. El principio de enfoque diferencial reconoce que hay
poblaciones con caracteristicas particulares en razén de su edad, género,
raza, etnia, condicion de discapacidad y victimas de la violencia para las
cuales el Sistema General de Seguridad Social en Salud ofrecera especiales
garantias y esfuerzos encaminados a la eliminacion de las situaciones de
discriminacién y marginacion.

3.7 Equidad. El Sistema General de Seguridad Social en Salud debe
garantizar el acceso al Plan de Beneficios a los afiliados,
independientemente de su capacidad de pago y condiciones particulares,
evitando que prestaciones individuales no pertinentes de acuerdo con
criterios técnicos y cientificos pongan en riesgo los recursos necesarios para
la atencién del resto de la poblacién.

3.8 Calidad. Los servicios de salud deberan atender las condiciones del
paciente de acuerdo con la evidencia cientifica, provistos de forma integral,
segura y oportuna, mediante una atencién humanizada.

3.9 Eficiencia. Es la éptima relacién entre los recursos disponibles para
obtener los mejores resultados en salud y calidad de vida de la poblacion.

3.10 Participacion social. Es la intervenciéon de la comunidad en la
organizacion, control, gestion y fiscalizacién de las instituciones y del sistema
en conjunto.

3.11 Progresividad. Es la gradualidad en la actualizacion de las prestaciones
incluidas en el Plan de Beneficios.

3.12 Libre escogencia. El Sistema General de Seguridad Social en Salud
aseguraréd a los usuarios libertad en la escogencia entre las Entidades
Promotoras de Salud y los prestadores de servicios de salud dentro de su
red en cualquier momento de tiempo.

3.13 Sostenibilidad. Las prestaciones que reconoce el sistema se financiaran
con los recursos destinados por la ley para tal fin, los cuales deberan tener
un flujo agil y expedito. Las decisiones que se adopten en el marco del
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Sistema General de Seguridad Social en Salud deben consultar criterios de
sostenibilidad fiscal. La administracion de los fondos del sistema no podra
afectar el flujo de recursos del mismo.

3.14 Transparencia. Las condiciones de prestacién de los servicios, la
relacién entre los distintos actores del Sistema General de Seguridad Social
en Salud y la definicion de politicas en materia de salud, deberan ser
publicas, claras y visibles.

3.15 Descentralizacion administrativa. En la organizacion del Sistema
General de Seguridad Social en Salud la gestién seré descentralizada y de
ella haran parte las direcciones territoriales de salud.

3.16 Complementariedad y concurrencia. Se propiciaré que los actores del
sistema en los distintos niveles territoriales se complementen con acciones y
recursos en el logro de los fines del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

3.17 Corresponsabilidad. Toda persona debe propender por su autocuidado,
por el cuidado de la salud de su familia y de la comunidad, un ambiente sano,
el uso racional y adecuado de los recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y cumplir con los deberes de solidaridad, participacion y
colaboracion. Las instituciones publicas 'y privadas promoveran la
apropiacion y el cumplimiento de este principio.

3.18 Irrenunciabilidad. El derecho a la Seguridad Social en Salud es
irrenunciable, no puede renunciarse a él ni total ni parcialmente.

3.19 Intersectorialidad. Es la accién conjunta y coordinada de los diferentes
sectores y organizaciones que, de manera directa o indirecta, en forma
integrada y continua, afectan los determinantes y el estado de salud de la
poblacion.

3.20 Prevencion. Es el enfoque de precaucién que se aplica a la gestion del
riesgo, a la evaluacion de los procedimientos y la prestacién de los servicios
de salud.

3.21 Continuidad. Toda persona que habiendo ingresado al Sistema General
de Seguridad Social en Salud tiene vocacién de permanencia y no debe, en
principio, ser separado del mismo cuando esté en peligro su calidad de vida
e integridad?’.

Los llamados determinantes sociales, son definidos segun la OMS y la OPS como
"las circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan. viven y envejecen.
incluido el conjunto_mas amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las
condiciones de la vida cotidiana". Estas fuerzas y sistemas incluyen politicas y
sistemas econémicos, programas de desarrollo, normas y politicas sociales y
sistemas politicos. Las condiciones anteriores pueden ser altamente diferentes para

47 http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_0100_1993_pr003.htmi#150

varios subgrupos de una poblaciéon y pueden dar lugar a diferencias en los
resultados en materia de salud. Es posible que sea inevitable que algunas de estas
condiciones sean diferentes, en cual caso se consideran desigualdades, tal como
es posible que estas diferencias puedan ser innecesarias y evitables, en cual caso
se consideran inequidades y, por consiguiente, metas apropiadas para politicas
disefiadas para aumentar la equidad (Organizacion Panamericana de la Salud,
s.f).%

Gréfico 19 El Marco conceptual de los determinantes de la salud 4
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Determinantes sociales de la salud e inequidades en materia de salud

‘Occupation

En igual sentido, el Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos establece
que los determinantes sociales son “Condiciones sociales, econémicas y fisicas del
lugar donde una persona nace, vive, estudia, trabaja, se divierte y envejece, que
pueden afectar la salud, el bienestar y la calidad de vida. Los determinantes sociales
de la salud son, por ejemplo, el grado de escolaridad, el ingreso, el empleo, la
vivienda, el transporte y el acceso a alimentos saludables, aire y agua limpios y
servicios de atencioén de la salud. Estos determinantes tienen efectos importantes
en los resultados de salud, en especial, en ciertos grupos de personas. Por ejemplo,
es mas probable que las personas que no pueden comprar alimentos saludables y
que no viven en areas seguras para hacer ejercicio ingieran una dieta poco
saludable, sean sedentarios y presenten obesidad, lo que quizas aumente el riesgo
de ciertas enfermedades, como el cancer. También se llama determinantes sociales
en salud y DSS. (Instituto Nacional del Cancer, s.f.)”

Las definiciones citadas permiten considerar que los determinantes sociales en
salud son factores que se relacionan con la prestacion del servicio publico, sin
embargo, al tratarse de temas como acceso a agua potable, seguridad alimentaria,
educacion, conexion de territorios por vias adecuadas, trabajo digno, acceso a
vivienda digna, entre otros, no son aspectos que atafien o que se encuentran en
cabeza de los actores del sistema de salud; por el contrario, son asuntos que atafien

8 https://www.paho.org/es/temas/determinantes-sociales-salud
8 Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud

al Estado Colombiano y que puede tratar por medio de politicas publicas en cabeza
de sectores como vivienda, trabajo, educacion y transporte, de ahi que los vacios
atribuibles a los determinantes de la salud, por accién u omisién del Estado no
pueden ser endilgados en juicio de responsabilidad al Sistema de Salud actual y
mucho menos justificarse en ellos para atacar la cobertura del sistema.

9. AUMENTO DE LOS BENEFICIOS EN SALUD

Contrario a lo que se ha afirmado de manera malintencionada, de que la cobertura
es solo en términos de afiliacion y de tener un carnet, es necesario resaltar la
multiplicidad de beneficios que gracias a esa cobertura universal que ofrece hoy en
dia nuestro sistema de salud actual, no solo a los ciudadanos colombianos sino a
los miles de ciudadanos migrantes de otros paises, entre ellos y en mayor cuantia
de nuestro hermano pais Venezuela quienes han tenido que emigrar por la dificil
situacion econémica y de negativa de garantia de derechos fundamentales por el
régimen ideoldgico que ha gobernado en los Ultimos afios.

Como consecuencia de la Cobertura universal, mas del 99% de los habitantes
colombianos y gracias al aseguramiento del riesgo y el aumento del presupuesto en
Salud de los gobiernos que han favorecido y fortalecido la ley 100 de 1993, la 1438
de 2011 y por el mandato de la ley 1751 de 2015, los aseguradores en salud han
logrado organizar una red de prestadores de servicios de salud conformada por mas
de 63 mil prestadores de servicios de salud que le brindaron mas de 797 millones
de atenciones a los colombianos en 2020, lo que equivale a mas de 18 atenciones
por afiliado en promedio.

La cobertura y la equidad que ha logrado que el 82% de los usuarios del sistema,
segun MINSALUD recomendaria su asegurador (EPS) a un amigo o familiar y es
que los beneficios en atenciones para los colombianos representan una inversion
de mas de 500 millones de pesos al afio, en beneficio del Derecho a la Salud de los
Colombianos. Antes de la pandemia del COVID-19, que nos afect6 en los afios
2020, 2021 y parte del 2022, las hospitalizaciones se redujeron 63% en los Ultimos
4 afos anteriores al 2020, lo que significa que los programas de prevencion y
promocion que lideran las EPS redundan en la calidad de vida y buena salud de los
colombianos.

Como resultado del buen sistema de salud colombiano el servicio de urgencias y
atencion ambulatoria se incrementd en 8% y 5% respectivamente, lo que significa
que la cobertura en tal sentido se encuentra suplida. La atencién domiciliaria se
incrementd 33%, un beneficio que al igual que la telemedicina, el Estado no tiene la
capacidad de ofrecer, por la corrupcion que ha rodeado el sistema en entre los afios
2011y 2018. Segun el informe de la OCDE del 2016, el sistema de salud colombiano
ha influido en el aumento de la expectativa de vida y disminucién de la mortalidad
infantil de 40 muertos de 1.000 nifios nacidos vivos en 1970, hasta 12.8 en 2013.
La mortalidad por Enfermedad Respiratoria Aguda en menores de 5 afios se redujo
47,5% en los ultimos 10 afios®.

50 Tomado de la presentacion ACEMI en Comision VII Senado septiembre de 2022
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Y para efectos de ratificar la equidad, igualdad en la prestacion se los servicios y en
el nimero de atenciones recibidas por los colombianos de cuenta del Sistema de
Salud colombianos, basta con a alisar la siguiente grafica que informa el nimero de
atenciones en salud prestadas por las EPS, en Colombia durante el afio 2020, tanto
para el régimen contributivo como para el subsidiado:

Gréfico 21 Numero total de atenciones en Colombia por régimen de salud
202052

6.895.465

379.860.980 211872732

 Contributivo  ® Subsiciado & No PBS/UPS (RS+RC)

Y no solo en términos de cura de la enfermedad, reciben beneficios en salud los
colombianos, segin ACEMI, para 1997, la proporciéon de personas de la zona
urbana que asiste al médico por prevencion es de 49%, situacion que cambia para
el 2021 hacia el alza hasta situarse en 74%, conforme se avanza en recursos,
tecnologia, descentralizaciéon entre otros factores, se avanza en beneficios de
prevencion de la enfermedad y promocién de la salud y sin lugar a dudas en gran
medida le debemos estos avances al Sistema que venimos perfeccionando desde
1993 en el cual a las EPS se les atribuye el rol de garantes en el cumplimiento de
las metas de acceso, calidad y oportunidad establecidos en el Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad, exigido por el actual Sistema de Salud colombiano.

Grifico 22 Porcentaje de personas que asisten al médico por prevencion sin
estar enfermas. Colombia 1997 — 2019 %

5" Tomado de la presentacion ACEMI en Comision VIl Senado septiembre de 2022
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La atencion domiciliaria se incrementé 33%, un beneficio que al igual que la
telemedicina, el Estado no tiene la capacidad de ofrecer, por la corrupcion que ha
rodeado el sistema en entre los afios 2011 y 2018. La universalizacién de la salud
en Colombia ha permitido que se alcancen importantes logros en términos de salud
publica como lo son: Primer pais de las américas sin circulacion autoctona del
Sarampion y la Rubéola, primer pais del mundo en erradicacién de Oncocercosis,
un avance en programas inmunolégicos y de vacunacion, un reconocimiento en su
lucha contra la malaria, entre otros logros.

Otros beneficios del sistema, analizando patologias concretas dan cuenta de la
expectativa de vida de los pacientes con leucemias y linfomas se duplicé y se
aumentd en un 40%, el mismo indice, expectativa de vida, en patologias como
cancer colorrectal y melanomay en un 17% para cancer de mama, prostata y cuello
uterino, tenemos que llegar a aumentos mas significativos, si, pero mejorando,
perfeccionando lo que ya existe, aumentando recursos y optimizando las eficiencias
en pagos y auditorias.

Gréfico 23 Supervivencia neta a 5 afios segun tipo de cancer (adultos) 1995-
2009

1995-1999 2000-2004 2005-2009
—e—Mama = Prostata Cuello uterino
Colorrectal ——Melanoma — Leucemias (adultos)
——Linfoma no Hodgkin (adultos)

Gracias al Sistema de Salud actual, cuyo aseguramiento del riesgo hoy en dia esta
asignado a las EPS el diagnéstico de la leucemia se ha agilizado, en el régimen
subsidiado se da entre los 5 a 9 dias y en el contributivo de 2 a 4 dias, para un
promedio total de 9,5 dias. La mediana del tiempo transcurrido entre diagnédstico y
tratamiento es de 3,5 dias sin diferencias entre ambos regimenes. Este logro
lastimosamente no se hubiese logrado si el régimen estuviera administrado en su

totalidad por el Estado como lo propone la reforma, ya que ni aun iniciando
funcionamiento los equipos basicos de salud que propone la reforma se podria
atender de manera adecuada dicha patologia, dado lo complicado y las lagunas en
términos de vacios que sobre el tema deja el texto propuesto para debate.

A pesar de las altas cifras de cancer en Colombia, sin ser el peor pais en dicha
tematica, las EPS del régimen contributivo presentan los mejores indicadores de
captacion temprana de esta enfermedad. La mediana del tiempo transcurrido entre
diagndstico y tratamiento es de 3,5 dias sin diferencias entre ambos regimenes
contributivo o subsidiado, otro beneficio del aseguramiento del riesgo atribuido por
la ley 100 de 1993 a las EPS y por sus actividades de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad.

Otro beneficio que debemos resaltar es el que hace referencia a los tiempos de
espera, por ejemplo, en Canada que se considera como uno de los mejores
sistemas de salud de Las Américas, el tiempo de espera desde la remision del
médico general hasta que lo vea el especialista aumentd de 11,1 en 2020 a 15,5
semanas en 2021. En Colombia el tiempo de espera depende de las especialidades,
con pediatria estd en 7,93 semanas; Obstetricia 7,58; medicina interna 13,7;
ginecologia 11,8; cirugia general 12,74. Lo cual ubica a Colombia en el mismo
percentil de los mejores sistemas de salud del mundo.

Ahora bien, en cuanto al tema de entrega de medicamentos se refiere, las cifras
tampoco nos contradicen, y en ese tema también se ha avanzado gracias al
fortalecimiento de y mejora del sistema de salud colombiano que se ha venido
dando en los ultimo 30 afios, segun estudio del SIES SALUD Sociedad Integral de
Especialistas en salud, el 96% de los medicamentos se entregan completos en el
primer contacto y 4% adicional en las siguientes 72 horas. El 64% son entregados
en el domicilio del paciente con cobertura en 433 municipios. El 14% de la poblacion
en drea rural. El mismo estudio informa un 95% de atenciéon a pacientes, con
reasignacion del 14,15% cuando es a través del call center de la entidad. Todo esto
gracias a la funcién que entrega de medicamentos que el sistema, ley 100 de 1993,
le ha asignado a las EPS.

No en vano, si los beneficios que han recibido del sistema de salud que implementé
en nuestro pais la ley 100 de 1993, los Colombianos no fueran tan positivos como
lo hemos expuesto, los colombianos no hubieran respondido de manera similar en
la encuesta de 2023 y de febrero de 2024 de INVAMER y cuyos resultado dio a
conocer la ANDI en donde concluimos, que excepto en los municipio so territorios a
donde no ha llegado una EPS diferente de la NUEVA EPS, o donde solo existen,
centro de atencion en salud publicos, o Empresas Sociales del Estado, la mayoria
de los colombianos estan satisfechos con su sistema de salud y con la atencion que
reciben por parte de su EPS, y lo mas importante, la mayoria de los colombianos no
quiere que acaben o se eliminen las EPS, y todo concordamos, debemos mejorar
el sistema.

Gréfico 24 De acuerdo con su experiencia como califica los servicios de
salud en general®
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Los resultados de la encuesta de linea de base de 2023 mostraban que el 73% de
la poblacion calificaba el servicio como de buena calidad (Excelente o Aceptable),
esos niveles de satisfaccion son superiores a los de paises desarrollados como
EEUU o Canada. Es en la zona rural donde hay una brecha que se debe cerrar,
hacia alla es donde debe evolucionar el Sistema, centrar esfuerzos y mejorar todos
sus recursos, es ahi hay donde hay un reto para el sistema de salud actual, reto de
mejora, no de reforma.

Griéfico 25 Considera usted que puede acceder al sistema de salud cuando lo
requiere®
=si “no
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A pesar de la campana de desprestigio del Sistema de Salud que se ha venido
incrementando desde agosto de 2022 a la fecha, los colombianos siguen
sintiéndose respaldados y acogidos por su sistema de salud actual, eso no lo
podemos reformar, se debe mejorar y trabajar, trabajar y trabajar articuladamente
entre todos los actores para aumentar ese nivel de satisfaccion, de manera que nos

5 Tomado de Percepcion de los colombianos sobre el sistema de salud Encuesta Invamer — ANDI
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En 2022, se hizo este mismo trabajo de encuesta sobre la percepcion de los
colombianos frente al sistema de salud colombiano®, en aquella oportunidad en
junio de 2022, en donde mas de 2700 encuestados en todo el territorio nacional
dieron su opinién sobre el sistema actual de la salud en el pais, se evidenci6 que el
73% de los encuestados calificaba los servicios de salud entre excelente y
aceptable. En zonas rurales, el 70 % de la poblacién la considera como excelente,
bueno o aceptable los servicios. En zonas urbanas, el 73% otorga la misma
calificacién. Y cuando se les pregunta sobre las fortalezas del sistema de salud
actual, la mayor puntuacién, con 83%, se le otorga a la proteccion financiera del
sistema de salud, es decir que los colombianos se sienten protegidos porque no
tienen que sacar de su bolsillo para el gasto en este rubro. Con relacion al acceso
al sistema de salud en la ruralidad, cabe resaltar que el 79% de la poblacion
respondié que si lo tiene. En las ciudades, el 72% coincide con ello. A su vez, el
78% de los encuestados indica que accede al servicio de salud en el municipio
donde habitan. La valoracion del sistema en términos de acceso es similar entre la
poblacién urbana y la poblacion rural, lo cual refleja la equidad del sistema de salud
actual en Colombia.

Otro resultado que se destaca es que el 87% de la poblacién precisa que recibi¢
mas de una atencién en salud en los Ultimos dos afios, y califica la atencién que
recibié como excelente en mas del 70% de los casos y asi mismo el 85% de los
encuestados afirmaron que prefieren acceder a los servicios de salud a través de
su EPS y solo el 5% preferiria hacerlo a través del hospital ptblico de su municipio.

Y nuevamente a pesar de la campafia de desprestigio del Sistema de Salud actual
colombiano, el 59% de los colombianos no quieren que su EPS desaparezca.

5 Tomado de Percepcion de los colombianos sobre el sistema de salud Encuesta INVAMER — ANDI
marzo 2024
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En definitiva, la mayoria de los colombianos, 67% en febrero de 2023, 60% en mayo
de 2023 y 64% en febrero de 2024, no quieren que su atencién en salud sea
suministrada por una entidad publica, como los CAP que propone la reforma a la
salud a la cual nos oponemos a través de esta ponencia negativa, y en favor del
36% restante es que debemos seguir impulsando las acciones de mejora y
fortalecimiento del actual sistema.

Coincidimos con las conclusiones que la ANDI expuso sobre las encuestas, Lo que
se ha logrado es demasiado importante para ponerlo en juego. Mas del 70% de los
colombianos se encuentra satisfecho con su sistema de salud, a pesar de los
ataques contra la legitimidad del sistema, 2 de cada 3 colombianos consideran que
el sistema se debe mantener o mejorar, el 64% de las personas encuestadas
manifiesta que no esta dispuesto a renunciar al servicio de salud actual y al 76%
de los encuestados les preocupa que los recursos de la salud sean manejados por
el estado o entidades territoriales, la principal fortaleza del sistema se encuentra
relacionada con la proteccion financiera, que se logra con recursos que aportamos
todos los colombianos y que debemos seguir velando por su buena administracion
y canalizacién direccionada en beneficio de la salud de los colombianos.

Esto no es de ahora, recordemos que en 2021, el Estudio Nacional De Evaluacion
De Los Servicios De Las EPS Régimen Contributivo Y Subsidiado 2021%° que
encuestd a 18.899 personas en un total de 234 municipios, de los 33
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departamentos, y arrojo resultados representativos para el 95% a nivel nacional y
por EPS, dio cuenta de que la experiencia global de percepcion fue calificada como
“buena” y “muy buena” con un 78,7 % de satisfaccion, lo que refleja un aumento en
comparacion con 2019 (66,3 %) y estabilidad respecto a 2020 (79,0 %). El acceso
fue calificado como “facil” o “muy facil” con el 62,2 % de satisfaccion y la adherencia
de los usuarios indica que el 82,64 % recomendaria su EPS a otra
persona. Respecto a la calificacion del acceso a los servicios de salud se obtuvo
un 62%, siendo en el Régimen subsidiado mejor la percepcion. Para el indicador de
la calidad de los servicios que ofrece la EPS, el 82,6% de los usuarios contestaron
de forma positiva, siendo en el Régimen subsidiado un poco mas alto 87,4%.

Cifras muy similares, respecto de la calidad nos comparti6 ACEMI en la mesa
técnica de febrero de 2024.

Gréfico 28 Calidad de la atencién recibida por parte del servicio de la EPS a
la que esté afiliado®’
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Si el sistema fuera malo, si necesita reformarse, si los beneficios en salud, atencion,
calidad y eficiencia no fueran buenos, no tendriamos esos resultados y respuestas
positivas respecto del sistema por parte de los colombianos.

9. TALENTO HUMANO EN SALUD

El Talento Humano en Salud (THS) es reconocido como un pilar fundamental del
sistema de salud. Desde 2006, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
llamado a enfrentar la escasez de trabajadores de la salud, destacando su papel
clave. La cantidad de profesionales de la salud se asocia directamente con mejores
indicadores de salud, como mayores coberturas de vacunacién, mayor desarrollo
de la atencion primaria y menor mortalidad infantil y materna. Un sistema de salud
solo puede cumplir su funcién de mejorar la salud de la poblaciéon mediante el
esfuerzo y disponibilidad de su talento humano

Colombia presenta una escasez importante de talento humano en salud al
compararse con el promedio de los paises de la Organizacion para la Cooperacion

¢! Tomado de mesa técnica ACEMI-ANDI febrero de 2024

y el Desarrollo Econémicos (OCDE). Especificamente, Colombia destaca por tres
aspectos: tiene una disponibilidad aceptable de médicos generalistas, pero una
oferta muy escasa de médicos especializados y carece de manera significativa de
profesionales de enfermeria.

ACEMI proporciona datos sobre la escasez en algunas especialidades frente al
promedio OCDE, indicando que faltan aproximadamente 6.193 en Ginecologia y
Obstetricia, 5.161 en Pediatria, 7.741 en Psiquiatria, y 28.385 en Cirugia
(incluyendo especialidades, subespecialidades y anestesiologia)®?

La distribucion geografica del talento humano en salud en el pais muestra una
marcada concentracion. El 61% de los médicos generales se concentra en seis
territorios: Bogotd, Atlantico, Valle del Cauca, Risaralda, Antioquia y Santander. De
manera similar, el 54% de los enfermeros se concentra en ocho territorios:
Risaralda, Caldas, Atlantico, Bogota, Santander, Quindio, Valle del Cauca y San
Andrés. Esta concentracion es evidente en la region andina y en los departamentos
con las principales ciudades. La disponibilidad parece estar determinada por
factores como la oferta de plazas universitarias, la oferta de IPS como sitios de
trabajo, y la "salida" de talento por migracién o jubilacién.

De acuerdo con el Observatorio de Talento Humano, en departamentos como
Chocd, Guainia y Vaupés enfrentan una verdadera crisis humanitaria por la
ausencia de profesionales sanitarios. Hay 342 municipios con menos de un médico
por cada 10.000 habitantes, y en 856 municipios no se cuenta con un solo
especialista. Estos datos ponen en evidencia un incumplimiento sistematico del
principio de accesibilidad geografica y equidad, que debe regir la accion estatal en
salud, conforme a lo establecido por la Corte Constitucional (Sentencia T-760 de
2008).

Asi mismo, el Talento Humano en Salud (THS), se enfrenta a un panorama de
presion y maltrato, visibilizado recientemente por un lamentable suceso que llevé a
una profesional a quitarse la vida. Este hecho ha impulsado a colegas a denunciar
el trato inhumano, especialmente en las especializaciones quienes elevan una voz
de alarma para que el trato inhumano que se presenta, sea corregido y deje de
perjudicar la salud mental del personal, llegando a cobrar valiosas vidas.

Esta es una realidad que se presenta en las distintas etapas de formacién del talento
humano en salud, donde se exigen horarios extenuantes que no respetan los
tiempos de descanso necesarios para la recuperacion fisica y mental de este
personal. Ademas, la contratacion de personal resulta insuficiente para las
necesidades de cada servicio, generando una carga laboral que puede ser
catalogada como inhumana para los médicos vinculados. Las preocupaciones por
el no pago de salarios, honorarios y prestaciones sociales durante meses les genera
una enorme presion adicional para resolver sus obligaciones personales y

62 https://acemi.org.co/wp-
content/uploads/2024/02/2023_10_10_Personal_salud_Colombia_Acemi.pdf

familiares, lo que causa gran desmotivacion en el ejercicio de su carrera, el maltrato
emocional y el acoso sexual y laboral derivan en elevados niveles de estrés,
depresion y enfermedades mentales.

El caso ha generado una serie de criticas respecto a la dignificacion laboral en el
sector salud, exponiendo no solo la precariedad laboral, sino también la falta de
supervision y apoyo a los residentes médicos, quienes enfrentan estas situaciones
bajo la excusa de la formacién profesional (El Pais, 2024).

Segun datos conocidos con corte al 9 de julio del 2024, el colapso en la ocupacién
de servicios de urgencias presenta cifras de hasta un 250% de ocupacion,
circunstancia que se relaciona con el exceso en la carga laboral que recae en el
escaso personal que dedica su vida al cuidado de la salud de todos los que integran
esta sociedad.

De acuerdo con un estudio realizado en el pais en junio de 2020, llevado a cabo con
un total de 302 residentes, se concluy6 que las tasas de acoso laboral fueron del
49% y de acoso sexual fueron del 14,9%. El estudio establece adicionalmente que
las principales formas de acoso sexual corresponden a acoso de género (47%) y
atencion sexual no deseada (47%), siendo este significativamente mayor en
mujeres, y que los cirujanos fueron los principales perpetradores.

Es por ello que la dignificacion laboral en este sector se establece como un
imperativo ético y social de primer orden. Al mejorar las condiciones laborales de
los profesionales de la salud, no solo se garantiza su bienestar fisico, sino también
se contribuye a su salud mental, lo cual es fundamental para que puedan brindar
una atencién de calidad a los pacientes.

En Colombia, el régimen laboral del talento humano en salud se caracteriza por su
fragmentacion, inestabilidad y precarizacién. De acuerdo con datos oficiales,
apenas el 23,4% del personal sanitario cuenta con vinculacién en planta, mientras
que mas del 75% se encuentra contratado mediante figuras laborales temporales,
como contratos a término fijo, contratos por prestacion de servicios o tercerizacion
operativa a través de cooperativas o sindicatos de papel (Ministerio de Salud y
Proteccién Social, 2023).

Estas modalidades han sido objeto de multiples pronunciamientos judiciales, en los
que se ha advertido sobre su utilizacién para evadir responsabilidades legales y
laborales, asi como para limitar el ejercicio efectivo de derechos fundamentales
como la estabilidad laboral reforzada, la asociacion sindical, la carrera administrativa
y el acceso a prestaciones sociales. La Corte Constitucional ha sefialado que estas
formas de vinculacién deben ser la excepcion y no la regla, y ha exhortado al Estado
a implementar un estatuto laboral propio para el sector salud, que dignifique la labor
del personal sanitario y asegure su estabilidad (Sentencia C-614/09).

A lo largo de los afios, ha habido varios intentos de mejorar las condiciones
laborales en el sector salud. La Ley 1438 de 2011 fue un esfuerzo por regular la
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contratacion de los trabajadores misionales en las Empresas Sociales del Estado
(ESE), exigiendo que fueran contratados directamente por estas instituciones. No
obstante, la implementacion de esta ley ha sido desigual (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2018).

La Politica Nacional de Talento Humano en Salud (2018) es una respuesta integral
a los desafios que enfrenta el sector salud en Colombia. Esta politica reconoce que
la estabilidad y el bienestar de los trabajadores de la salud son esenciales para
garantizar un sistema de salud eficiente y de calidad. Es de suma importancia
formalizar el empleo y reducir la tercerizacion en el sector, promoviendo un enfoque
basado en el trabajo decente, tal como lo define la Organizacién Internacional del
Trabajo (OIT).

Uno de los puntos centrales de esta politica es la equidad en la distribucion del
talento humano en salud, un problema que ha afectado especialmente a las zonas
rurales y apartadas del pais (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2018). En
estas areas, la falta de personal de salud es una preocupacion constante, ya que
los trabajadores suelen optar por empleos en las grandes ciudades, donde las
condiciones laborales y salariales son mejores (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2018). Para abordar esta situacion, la politica proponia una serie de
incentivos para que los profesionales de la salud se emplearan en areas de dificil
acceso, incluyendo la mejora de las condiciones laborales, la provisiéon de vivienda
y transporte, y la oferta de oportunidades de desarrollo profesional (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2018).

La Ley 1438 de 2011, busca regular la contratacién directa de los trabajadores
misionales (Congreso de la Republica de Colombia, 2011). A pesar de los esfuerzos
por implementar esta ley, su impacto ha sido limitado debido a la resistencia de
algunas instituciones a formalizar el empleo y a las dificultades para supervisar y
hacer cumplir estas regulaciones en todo el pais (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2018).

La dignificacién laboral en el sector salud revela una preocupacién constante por la
precariedad laboral y sus efectos en la calidad del servicio. En Colombia, el estudio
realizado por Arango y Posada (2016) destaca como la tercerizacion laboral ha sido
una de las principales causas de la precarizacién del empleo en el sector salud.
Estos autores sefialan que, a pesar de los avances en la cobertura de salud, las
condiciones laborales de los profesionales han empeorado en muchos aspectos,
especialmente en términos de estabilidad y acceso a beneficios laborales.

Para ilustrar mejor la situacion laboral de los trabajadores sanitarios, se hace alusién
a la Encuesta Nacional de Situacion Laboral de Profesionales de la Salud 2019
realizada por el Colegio Médico Colombiano en 2019 a 8.249 médicos y
profesionales de la salud en todo el pais para conocer la realidad de la situacion
laboral del Talento Humano en Salud.

Otro aspecto importante es el impacto de las condiciones laborales en la salud
mental de los trabajadores. En Colombia, el Colegio Médico Colombiano (2019)

sefiala que muchos profesionales de la salud, particularmente médicos y
enfermeras, trabajan en condiciones de alta presion, con jornadas laborales
extendidas que superan las 48 horas semanales. Esto ha generado altos niveles de
estrés, ansiedad y fatiga entre los trabajadores, lo que no solo afecta su bienestar
personal, sino que también impacta la calidad de los servicios de salud que ofrecen
(Colegio Médico Colombiano, 2019)

Segun la ultima encuesta de situacion laboral de profesionales de la salud de 2019,
realizada por el Colegio Médico Colombiano se logré evidenciar lo siguiente:

e Mas de 75% de los profesionales de la salud han tenido problematicas
laborales y no estan conformes con los ingresos derivados de su ejercicio
profesional.

e Los médicos rurales se han visto afectados por acoso laboral y constriccion
del ejercicio.

e Los especialistas, MD generales y otros profesionales tienen problematicas
de pérdida de empleo.

e El cambio de las condiciones de trabajo es la principal problematica para
todos los profesionales.

e EI50% o mas de los profesionales han tenido problematicas con el pago de
su salario.

e El principal problema es el retraso del pago, seguido del no aumento del valor
hora y disminucién de condiciones laborales.

e La mora en el pago a los profesionales principalmente esta entre 30 — 90
dias, y en los especialistas entre 180 a 365 dias.

e Las principales entidades deudoras son IPS y con naturaleza privada.

e La razon principal de la deuda es la situacion financiera, administrativa y el
no pago de aseguradoras (intermediarios).

Segun la encuesta, estos médicos estan trabajando 264 o mas horas al mes, es
decir, unas 66 horas a la semana, cuando lo legal son 48 horas semanales. Un 15%
no tiene un contrato legal y reglamentario, y el 40% ha recibido su salario de forma
retardada.

Grifico Pregunta. MBI - “Me siento “quemado” ylo "agotado", cansado por mi trabajo”
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Por otro lado, se evidencia que los profesionales en salud sienten que dan
demasiado de si mismos con base a su excesiva carga laboral.

Grifio Pregunta. MBI - “Creo que rabajo demasiaco.”
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Por ultimo, es sumamente importante destacar el sindrome de burnout se evidencia
con mayor relevancia en los médicos rurales.

SINDROME BURNOUT POR NIVEL DE FORMACION

Fuent: Encuosta
on Colombia, 2019,

10. TAXONOMIA Y ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LOS SISTEMAS SALUD

En general, los sistemas de salud pueden clasificarse segun la naturaleza del
modelo su sistema de proteccion social®®. Los principales modelos de sistemas de
salud:

Sistema nacional
de salud
Beverige

Concepcion de Derecho o bien Derecho o bien

la salud tutelado tutelado

Variable / Seguros sociales

modelo (Bismark)

Bien de consumo

% 0MS, 2013.

Variable / Seguros sociales Slstzne\asglau(zonal Libre mercado o
modelo { ark) B . modelo liberal
everige

Garantiza
cobertura y
) financiacion de
) rantiz: "
I Garantiza G.a a t ay atencion a algunas
Participacion del . financia las .
prestaciones N poblaciones
Estado e prestaciones
sanitarias P vulnerables
sanitarias -
(Pequefios
Seguros sociales o
Sistemas de Salud
Cuotas obligatorias Impuestos y Empresas con

Financiacion de trabajadores y contribuciones cofinanciacion de

empleadores complementarias trabajadores.
Trabajadores y .
Cobertura dependientes Universal Asegurados
. Mercados con
Relacion con . s - X
Por contrato Por integracion regulacion baja o
proveedores
nula
Centrado en la ! . "
- Burocracia, Baja proteccion
atencion o ek N .
- sobreutilizacion, financiera y alto
Problemas restauraciondela = .~ o CC T o
ineficiencia, listas gasto para recibir
salud, poca de espera atencion en salud
prevencion pera.
Nivel de gasto Alto Medio - alto Medio - alto
. Alemania, Francia ’ )
Pai . o ’ Reino Uni .
alses Suiza, Bélgica o €lno U~ do, Estados Unidos
referencia Espafia

Austria
Fuente: elaboracion propia, a partir de OMS, 2013 y OPS, 2021

El modelo colombiano es un modelo hibrido que adapta los modelos existentes de
manera hibrida a través de un sistema que algunos expertos llaman de competencia
regulada.

Otro elemento central para abordar en la evaluacion del desempefio de un modelo
de salud son los principios basicos que de acuerdo con la OMS son los siguientes.
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e Universal: entendiendo por
universalidad la cobertura total de

~ ™~ la poblacion.

e Prestar una atencion integral que
incluye la promocion de la salud,
asi como la prevencion, el
tratamiento y la rehabilitacion de la
enfermedad.

e Equitativo en la distribucion de los

. - oenreee
e Eficiente en el manejo de los
o rd recursos

e Flexible para asi poder dar
respuesta a las nuevas
necesidades que se vayan
presentando.

e Participacion: toda la poblacién

debe participar de algun modo en
la planificacion y la gestion del
sistema sanitario.

Respecto a las formas en las que se pagan los servicios, las siguientes son las
unidades de pago mas conocidas:

Pago por evento: consulta, cirugia, cada intervencion o servicio se paga por
separado, se cobra con reembolsos.

Pago por caso o proceso: proceso asistencial, episodio de una enfermedad, el
cobro se realiza no en funcién del evento sino del tiempo que toma el tratamiento

Pago por capitacion: para cada usuario o asegurado se asigna una cantidad por
persona y el proveedor del servicio puede gestionar ese recurso
independientemente de si la persona se enferma o no y cual sea su enfermedad.

Pago por presupuesto: los proveedores, centros o establecimientos reciben una
cantidad global para cubrir el costo de los servicios de salud, incluyendo el pago del
salario del profesional y de los medios necesarios para realizar su trabajo.

En este documento se desarrollan los logros del sistema de salud, demostrando de
manera suficiente que el sistema de salud colombiano ademas de tener un
desempefio destacado responde a un modelo que progresivamente esta
desarrollando los principios y estandares definidos internacionalmente bajo un
esquema de competencia regulada, que combina las fortalezas de los modelos
histéricos mas usados en el mundo.

11. LOS SISTEMAS DE SALUD EN EL MUNDO

Después de la pandemia COVID-19, la salud ocupa un lugar fundamental en la
agenda publica de todos los paises del mundo. La salud se ha convertido en un
tema de interés global y una prioridad. La forma en que los sistemas estan
estructurados y operan es fundamental para garantizar la salud y el bienestar de los
ciudadanos, asi como para enfrentar los desafios emergentes en la atencion,
acceso, cobertura, prevencion de enfermedades, nuevas pandemias, innovacion,
sostenibilidad entre otros.5

Desde la cobertura universal hasta la calidad de los servicios, los sistemas de salud
de diferentes paises reflejan distintos enfoques y modelos, cada uno con sus
propias fortalezas y debilidades. A medida que los paises avanzamos y las
demandas de nuestras poblaciones son constantes, es esencial examinar y
comprender en profundidad los sistemas de salud para identificar las mejores
practicas, los desafios persistentes y las areas de mejora potencial.®® Es por esto
por lo que Colombia debe continuar fortaleciendo sus capacidades en la agenda
global y de la regién. Un pais desconectado de la salud global y de la regién es un
pais que no avanza. La salud no tiene fronteras y es fundamental que una reforma
incorpore una dimension global y regional de la salud.

El sector salud de Colombia bajo el liderazgo del Ministerio de Salud y Proteccion
Social en el afio 2022%, con el apoyo de USAID disefid y lanzé ante la comunidad
internacional la “Estrategia de cooperacion y relaciones internacionales 2022-2031”,
donde consolidé una agenda internacional, la cual establecié una ruta para
fortalecer las capacidades del sistema de salud, identificando las fortalezas y
buenas practicas que en el sector salud estaba en capacidad de ofertar a otros
paises, gozando de todo el reconocimiento a nivel internacional. Lamentablemente
a partir de agosto de 2022 esta realidad cambié y el sector salud ha venido
decreciendo en su liderazgo en escenarios regionales e internacionales y ha perdido
visibilidad y oportunidades de movilizar nuevos recursos para fortalecer sus
capacidades y generar valor a otros paises.

De otra parte, en el mundo, encontramos paises que han logrado establecer
sistemas de salud universalmente accesibles, pero con problemas de sostenibilidad
financiera y algunos que enfrentan desafios en términos de equidad, financiamiento
y sostenibilidad, como es el caso de Colombia. Cada sistema de salud ofrece una
perspectiva unica sobre como abordar y gestionar la salud de sus ciudadanos®. Es
por esto por lo que, de cara a analizar la reforma la salud colombiana, es

o4 https://www.minsalud.gov.co/Paginas/El-reto-del-covid-19-para-los-sistemas-de-salud-en-el-
mundo.aspx

65 https://www.paho.org/es/temas/salud-universal

6 https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Minsalud-presento-Estrategia-de-Cooperacion-
Internacional-y-Politica-de-Relacionamiento-con-el-Sector-Privado.aspx

67 Las funciones esenciales de la Salud Publica en las Américas. Una renovacion para el siglo XXI.
Marco Conceptual y Descripcion OPS/OMS.
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/53125/9789275322659_spa.pdf?sequence=18&isAllo

fundamental determinar las fortalezas y debilidades de los sistemas de salud y
realizar un andlisis comparativo entre aquellos sistemas que tienen un enfoque
predominantemente publico, hasta aquellos donde el sector privado desempefia un
papel significativo, con el objetivo de proporcionar una vision integral y comparativa
de los modelos de atencién.

Para este propdsito hemos escogido cuatro (4) paises de la regién latinoamericana
y cuatro (4) paises de Europa. Esto con el fin de identificar sus caracteristicas y las
areas de oportunidad para su mejora e innovacion y el avance hacia un futuro donde
la salud sea verdaderamente accesible y equitativa de cara a una reforma a la salud
colombiana.

Tabla 2 Cuadro comparativo sistema de salud latinoamericanos

[ Colombia_|__Chile | México | ___ Cuba____|

Colombia
tiene un .
. Sistema de )
SRS sudmioen SRS
! el que N
mdoque | CoPsten el L
comb?na sector publico ublico como
y el privado. publ N .
elementos El sistema el privado. El Tiene un sistema de
del sector P . sistema publico salud
e publico esta . X
publico y estionado esta predominantemente
privado. El p%r ol Estado compuesto por publico y esta
sistema se a través del instituciones gestionado y
basa en el Ministerio de como el financiado por el
régimen de Salud Instituto gobierno cubano a
seguridad o orcigna Mexicano del través del Ministerio
Descripci social en ger\l/)icios de Seguro Social de Salud Publica
on salud y atencion (IMSS) y el (MINSAP). Se basa
proporciona rimaria Instituto de en el principio de
cobertura r’:os itale); Seguridad y atencion médica
universal a L’Jt?"COS Servicios gratuita y universal
través de g\demés' Sociales de los para todos los
diferentes existe ur; Trabajadores = ciudadanos cubanos,
regimenes sector privado del Estado con énfasis en la
de e o';rece (ISSSTE), atencion primaria de
aseguram.ien sqervicios de mientras que el salud.
to. /-_\demas, salud a través sector privado
existe un de complementa
ri\faeg;m ue  asegu radoras Iasgsg?oge
P ofrec:s:I y prestadores médicos.
servicios privados. '

médicos.

| Colombia_|___Chile México
Pluralismo
estructurado

Ha mejorado

El acceso a la Ha logrado altos

significativam P . A
9 atencion estandares de calidad
ente en las . o
dltimas medlc_a _puede en la atencion
] ser limitado meédica, con una tasa
décadas, El acceso . " . N
" para ciertos de mortalidad infantil
... especialment puede ser
Accesibili ¥ grupos de comparable a la de
econla desigual en - .
dad implementaci | algunas areas poblacién, paises desarrollados
. . especialmente y un enfoque en la
on del del pais. . L
. en areas prevencion de
sistema de
. rurales y con enfermedades y la
seguridad i y .
social en mayor atencion primaria de
vulnerabilidad. salud.
salud.
Aunque la
calidad de la Es en general La calidad de
atencion g la atencion
N buena, -
puede variar especialmente médica puede
seguln la e‘:] ol sector variar
Calidad region, en rivado. Sin ampliamente Presenta
general, el P 3 en México, con | desabastecimiento
de f embargo, " N
atencion sistema ha persisten disparidades frecuente de
avanzado disparidades entre el tecnologias en salud
hacia la p . sistema publico
. en la calidad : B
mejora en la y privado, asi
X entre
calidad de regiones como entre
sus servicios 9 . regiones.
de salud.
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[ Colombia_|___Chile | México | ___ Cuba____|

Universal

|______Colombia_|__Chile México

14,86% del

Gasto de asto en 36% del 42,12% del 8,92% del gasto en
bolsillo 9 gasto. gasto en salud. ' salud (2020)
salud
. 77 afios 79 afos para
ExPem.a“ hombres, 80 80 afios 75.2 hombres y 83 afios
vadevida _. . .
afios mujeres para mujeres.
Tasa de 14 por cada 12 porcada 17 mil por cada 9 nacimientos por
natalidad = mil personas. = mil personas. 1000 cada 1,000 personas.
Tasa de 6 vor cada 6 por cada 6 vor cada es de alrededor de 8
mortalida > P 1000 P muertes por cada
mil personas. 1000
d personas. 1,000 personas.

El sistema de salud
cubano se financia
principalmente a
través del
presupuesto del
gobierno que asigna
recursos para
mantener la
infraestructura de
salud, pagar salarios
a los profesionales de
la salud y adquirir
medicamentos y
equipos médicos.

11% del PIB en 2020

Fuente: elaboracion propia a partir de datos OPS, OMS y Banco Mundial

El sistema de salud cubano como sistema netamente publico, enfrenta una escasez
permanente de recursos médicos, incluyendo medicamentos, equipos y
suministros. Esta escasez puede resultar en dificultades para acceder a
tratamientos lo que se traduce en una afectaciéon negativa en la calidad de la
atencion meédica. Asi mismo, algunas instalaciones de salud sufren de
infraestructura deficiente, con edificios deteriorados, equipos obsoletos y problemas
de mantenimiento. Esto puede comprometer la calidad y seguridad de la atencién
médica, asi como afectar la experiencia del paciente.®®

Cuba enfrenta el desafio de la fuga de profesionales de la salud que buscan
oportunidades en el extranjero debido a salarios bajos, falta de oportunidades de
desarrollo profesional y condiciones de trabajo dificiles. Esta fuga de talento puede
afectar la disponibilidad y calidad de los servicios médicos. A su vez también
centralizacion y burocracia, toda vez que es altamente centralizado y sujeto a unas
autorizaciones complejas, lo que obstaculiza la eficiencia y la capacidad de
respuesta a las necesidades de su poblacion. Los procesos administrativos pueden
ser lentos y dificiles de navegar, lo que afecta la entrega oportuna de atencion
médica. Aunque el sistema cubano ha logrado avances en ciertos campos médicos,
como la biotecnologia y la medicina preventiva, aun enfrenta desafios en el acceso
a tecnologia médica avanzada y tratamientos de vanguardia. Esto puede limitar las
opciones de tratamiento disponibles y afectar la calidad de la atencién médica en
ciertos casos.

Aunque thle México ha
ha ampliado
la cobertura logrado
Colombia de salud en expandir la
tiene una las dltimas cobertura de
cobertura . . salud en las
N décadas, aun P
universal de existon ultimas
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Cobertura i cobertura,
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A ; especialmente
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: grupos R
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social. Tiene una
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desfavsoremdo 72.4%
El sistema de
salud
colombiano
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ﬁnii?:?:r?s El sistema de
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requiere de . .
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Sin embargo, ) I
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sostenibilida P . blico
d alargo P .
plazo como
la ley de
punto final
entre otros.
Gasto en 5,2% del 9% del PIB
saud | PIB, 2022 (2022) 6.2 del PIB
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Sistema de salud
publico universal
financiado a través de
impuestos y
contribuciones
sociales. Este sistema
se basa en el seguro
Desc de salud obligatorio,
ripcio conocido como
n Sécurité Sociale, que
cubre a la mayoria de
los ciudadanos y
residentes legales.
Ademas, existe un
sector privado que
complementa la oferta
de servicios médicos.

Ofrece acceso a la
atencion médica para

Acce todos los residentes
sibili legales,
dad  complementado por

seguros de salud
privados opcionales.

Sistema de
salud publico
fnangadoa | Sistema piblco
través de universal, en el
) que la mayoria de
impuestos, la poblacion esta
conocido como cubierta por el
Naséiséﬁ’;:ze Servizio Sanitario
Nazionale (SSN),
Salud (SNS). el Servicio
Proporciona Nacional de
cobertura a Salud. Este
cil}zg?;r!ooss sistema garantiza
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Ademas, existe inde ensienieme

un sector P
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privado que situacion
opera de econoémica
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complementaria

Espafia cuenta
con un sistema
de salud publico
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un sistema de
salud publico
universal que

ofrece acceso a

la atencion i
o la atencion
médica para o
médica para
todos los
todos los
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Tabla 3 Cuadro comparativo sistema de salud europeos

El Ministerio
Federal de Salud
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llustracién 2 Principales Politicas Publicas del Sector Salud Colombiano
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d 2012 20m

Fuente: elaboracioén propia a partir de datos OPS, OMS y Banco Mundial

Obsérvese que la reforma a la salud en Colombia tuvo un origen y fundamento en
el intercambio de experiencias con el modelo italiano, el cual es eminentemente
publico, sin embargo, en ltalia existen disparidades regionales en términos de
acceso y calidad de la atencion médica. A su vez presiones financieras debido al
envejecimiento de la poblacion, los costos crecientes de la atencion médica y la
necesidad de una mayor modernizacién en la infraestructura. Asi mismo el sistema
de salud italiano puede ser percibido como complejo, con mlltiples actores
involucrados en la prestacion y financiacion de servicios médicos, lo que puede
generar desafios en términos de coordinacion y eficiencia y tiempos largos de
espera en algunos casos para recibir atencién especializada, por lo que no podria
ser el mejor referente para una reforma a la salud en Colombia.®®

2012- 2032

2015 2032

Fuente: Estrategia de Cooperacion y Relaciones Internacionales del Sector Salud
y Proteccién Social 2022-2031.

Una de sus politicas innovadoras, es el régimen de aseguramiento en salud, que ha
mejorado el acceso y la calidad de la atencion médica. El sistema de salud
colombiano ha puesto un fuerte énfasis en la atencién primaria, prevencion
secundaria y terciaria de salud, y niveles especializados a través de las EPS, lo que
ha contribuido a una mejor gestién de enfermedades crénicas y una atenciéon mas
integral principalmente a través de programas como VIH SIDA, Trasplante renal
crénico, diabetes, hemofilia, tuberculosis. El pais ha invertido en infraestructura y
tecnologia, lo que ha mejorado la accesibilidad y calidad de los servicios de salud
en todo el pais.

Colombia ha logrado la mejor cobertura universal, donde la mayoria de la poblacion
tiene acceso a servicios médicos esenciales. A su vez el pais cuenta con un
compendio de politicas publicas y un nivel de innovacién en politicas de salud
destacado.

Un enfoque en la equidad, a través de programas y politicas especificas, y ha
trabajado para reducir las disparidades en el acceso a la atencién médica entre
diferentes grupos de poblacion, promoviendo la equidad en el sistema de salud.

Diferentes organismos y revistas han calificado nuestro sistema de salud mejor que
el de pares de la regién y paises con ingresos similares:

Entre los mejores puntajes de la regién e incluso del mundo en el indice de Acceso
y Calidad de la Atencion Médica con 61,1 (Global:54,4 y Latam: 50,7), publicado por
The Lancet.
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Fuente: ANIF, Seminario Reforma a la Salud, 2023.

Fuente: ANIF, Seminario Reforma a la Salud, 2023. The Lancet (2019). B
En 2019, en el puesto 45 en el Indice de Cobertura Efectiva del Sistema de Salud,

con base en la carga global de enfermedades, lesiones y factores de, riesgo,
superior al promedio mundial (61) y al de los paises de Latam (62), e inferior al
promedio de los paises de OCDE (84), seguin estudio de Lozano et al. (2020).

En el puesto 22 del Top 40 en el indice de Inclusion en Salud que evalia aspectos
clave de los sistemas de salud y la atenciéon médica de cada uno, segun la revista
The Economist.
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Fuente: ANIF, Seminario Reforma a la Salud, 2023.

Infraestructura y tlento humano
Cobertura y acceso universal

Conocimiento para el acoeso.

Prevencion y promocion

Indice de desarrollo humano

The Economist (2022).

En el Top3 de los puntajes de la regién en el indice de Atencién Médica de CEO
World, el cual evalla el sistema de salud (infraestructura, talento humano, costos,

T ° El sistema de salud del Reino Unido, el NHS (National Health Service), enfrenta una

indice de inclusién en salud 869 = Policas piblas dosakd : crisis multifacética que ha sido documentada por diversas fuentes oficiales y
00fS 1 6 W confiables. Principales problemas identificados:

1 P “© Gastoensaloty esbrra dosovies (@) Déficit de inversion: Segln una revision independiente de 2024, el NHS enfrenta un

déficit de 37.000 millones de libras en inversiones de capital, o que ha resultado en
un aumento significativo del mantenimiento pendiente de las instalaciones y equipos
médicos.

Emergencias: La atencién en departamentos de urgencias ha empeorado, con solo
el 60% de los pacientes siendo atendidos dentro de las 4 horas en mayo de 2024,
en comparacién con el 94% en 2010.

Mortalidad: El Real Colegio de Médicos de Emergencia considera posible que las
prolongadas esperas en atencion de pacientes causen aproximadamente 14.000
muertes al afio en el Reino Unido debido a los retrasos en los tratamientos.

Listas de espera: Hasta junio de 2024, mas de 1 millén de personas esperaban por
servicios comunitarios, y alrededor de 345.000 personas esperaban mas de un afio
para el primer contacto con servicios de salud mental.

Tratamiento e identificacion de cancer: El objetivo de 62 dias para la derivacion al
primer tratamiento se ha incumplido desde 2015 y, en mayo de 2024, el rendimiento
fue de tan solo el 65,8 %. Mas del 30 % de los pacientes esperan mas de 31 dias
para recibir radioterapia.
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Aumento de tiempos de espera: El nimero de pacientes esperando mas de dos
semanas para una cita con el GP (General Practitioner o médico de cabecera)
aumentd un 18% entre febrero de 2020 y marzo de 2024, alcanzando los 5 millones
usuarios.

Entre septiembre de 2015 y abril de 2024, el nimero de pacientes registrados en
las consultas de medicina general aumentd un 11,3%. Actualmente, hay 2.348
pacientes por cada médico de cabecera cualificado, frente a los 1.990 de
septiembres de 2015. Esta proporcion no se distribuye de forma uniforme en todo
el pais; la proporcién de pacientes por médico de cabecera es mucho mayor en las
zonas mas desfavorecidas. Este desajuste entre la demanda de medicina general y
la oferta de médicos de cabecera se evidencia en la disminucion de la satisfaccion
de los pacientes con el servicio.

Personal hospitalario: aumentd un 17% a partir de 2019. Sin embargo, la
productividad cayé un 11,4% tanto en consultas como en cirugia. El resultado, mas
de seis millones de pacientes en lista de espera.

Estos informes y estadisticas reflejan una crisis profunda en el NHS, caracterizada
por falta de inversion, escasez de personal, largas listas de espera y un impacto
negativo en la salud publica y la economia. La situacion requiere una accion urgente
y reformas estructurales para garantizar la sostenibilidad y eficacia del sistema de
salud en el Reino Unido.

12. MARCO JURIDICO

En su orden jerarquico el proyecto de ley impacta directamente sobre la vida y la
salud de las personas, un derecho ampliamente reconocido por el Sistema
Internacional de Derechos Humanos a través de instrumentos como:

Declaracion Universal de los Derechos del Hombre

Articulo 11. Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la
seguridad de su persona.”

Articulo 25. 1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que
le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios
sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de
desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida de
sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su
voluntad. 2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y
asistencia especiales. Todos los nifios, nacidos de matrimonio o fuera de
matrimonio, tienen derecho a igual proteccion social.”’

70 https://www.un.org/es/documents/udhr/lUDHR_booklet SP_web.pdf
7! https://www.un.org/es/documents/udhr/lUDHR_booklet_SP_web.pdf

Convencion Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José)

Pacto de San José de Costa Rica, del 22 de noviembre del 1969, en la cual se
resalta que dentro de un estado de derecho en el cual se rigen las instituciones
democraticas, la garantia de derechos de los seres humanos se basa en el
establecimiento de condiciones bdasicas necesarias para su sustentacion
(alimentacién, salud, libertad de organizacion, de participacion politica, entre otros)

Articulo 4. Derecho a la Vida

1. Toda persona tiene derecho a que se respete su vida. Este derecho estara
protegido por la ley y, en general, a partir del momento de la concepcion.
Nadie puede ser privado de la vida arbitrariamente.

2. En los paises que no han abolido la pena de muerte, ésta solo podra
imponerse por los delitos mas graves, en cumplimiento de sentencia
ejecutoriada de tribunal competente y de conformidad con una ley que
establezca tal pena, dictada con anterioridad a la comisién del delito.
Tampoco se extendera su aplicacién a delitos a los cuales no se la aplique
actualmente.

3. No se restableceréa la pena de muerte en los Estados que la han abolido.

4. En ningun caso se puede aplicar la pena de muerte por delitos politicos ni
comunes conexos con los politicos.

5. No se impondra la pena de muerte a personas que, en el momento de la
comision del delito, tuvieren menos de dieciocho afios de edad o mas de
setenta, ni se les aplicara a las mujeres en estado de gravidez.

6. Toda persona condenada a muerte tiene derecho a solicitar la amnistia, el
indulto o la conmutacién de la pena, los cuales podrén ser concedidos en
todos los casos. No se puede aplicar la pena de muerte mientras la solicitud
esté pendiente de decisién ante autoridad competente.”

Constitucion Politica de Colombia
ARTICULO 11. El derecho a la vida es inviolable. No habré pena de muerte.

Articulo 49. La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a
los servicios de promocion, proteccién y recuperaciéon de la salud.
Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de
servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a
los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer
las politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas,
y ejercer su vigilancia y control. Asi mismo, establecer las competencias de
la Nacibn, las entidades territoriales y los particulares, y determinar los

72
https://lwww.oas.org/dil/lesp/1969_Convenci%C3%B3n_Americana_sobre_Derechos_Humanos.pdf

aportes a su cargo en los términos y condiciones sefialados en la ley. Los
servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de
atencién y con participacion de la comunidad. La ley sefialara los términos
en los cuales la atencién basica para todos los habitantes sera gratuita y
obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su
salud y la de su comunidad

Ley 1751 de 2015 ley Estatutaria de Salud

Articulo 10. Objeto. La presente ley tiene por objeto garantizar el derecho
fundamental a la salud, regular y establecer sus mecanismos de proteccion.

Articulo 20 « Naturaleza y contenido del derecho fundamental a la salud. EI
derecho fundamental a la salud es auténomo e irrenunciable en lo individual
y en lo colectivo. Comprende el acceso a los servicios de salud de manera
oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la
promocién de la salud. El Estado adoptara politicas para asegurar la igualdad
de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de promocion,
prevencioén, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas las
personas. De conformidad con el articulo 49 de la Constitucién Politica, su
prestacion como servicio publico esencial obligatorio, se ejecuta bajo la
indelegable direccion, supervision, organizacion, regulacioén, coordinacion y
control del Estado™

El marco juridico del sistema general de seguridad social en salud de Colombia se
ha caracterizado por su progresividad en la busqueda de la universalidad, la equidad
y la calidad en la atencion médica. Se considera uno de las mas avanzados de la
region de América Latina por su impacto positivo en la salud y en el bienestar de los
colombianos. Desde la implementacion de la Ley 100 de 1993, el sistema de salud
ha buscado garantizar la cobertura universal, estableciendo mecanismos para
asegurar que todos los ciudadanos tengan acceso a la atencion médica,
independientemente de su condicion socioeconémica. A su vez un sistema de
aseguramiento mixto, universal e integral con la participacion del sector publico y
privado. Esto ha permitido que el sector privado amplie su participacion en la
prestacion de servicios de salud, pero que exista un control estatal para supervisar
la calidad y la equidad en la atencion.

El sistema se ha caracterizado por la promocion de la descentralizacion de la
gestion de la salud, otorgando mayor autonomia territorial y fomentando la
participacion ciudadana en la toma de decisiones. Esto ha generado la adaptacién
de los servicios de salud a las necesidades especificas de cada comunidad y la
mejora de la eficiencia en la prestacion de servicios. Se destaca del actual sistema
un enfoque en la prevencion y promocion de la salud como parte integral y se cuenta
con amplia evidencia de la implementacion de programas de salud publica dirigidos

7% http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1751_2015.html

a la prevencién de enfermedades y la promocion de estilos de vida saludables, lo
que contribuye a reducir la carga de enfermedad en la poblacion.

llustracion 1 Evolucion del marco juridico y normativo del Sistema Integral
de Seguridad Social en Salud
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Segun el Banco de la Republica™ Desde la ley 100 de 1993, el sistema de salud
en Colombia ha experimentado transformaciones significativas que se han reflejado
en mejoras en los indicadores de salud, asi como en la ampliacién de la cobertura
y la proteccion financiera para la poblacién. El sistema ha logrado avances
importantes, como la implementacion de un plan de salud integral que sélo excluye
procedimientos estéticos y experimentales, un gasto de bolsillo bajo en
comparacién con estandares internacionales y un aumento en la cobertura, que
paso6 de 29% en 1995 a 99% de la poblacién en 2022. A pesar de estos logros,

74 Revista Ensayos Sobre Politica Econémica (ESPE) - Aspectos financieros y fiscales del sistema
de salud en Colombia. https:/www.banrep.gov.co/es/publicaciones-investigaciones/espe/aspectos-
financieros-fiscales-sistema-salud-colombiab
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persisten desigualdades en el acceso y en la calidad de los servicios, lo cual se
manifiesta en disparidades territoriales y en la oferta de atencion.

Tabla 1 Evolucién institucional del sistema de salud colombiano completa por parte del Estado. En la Sentencia T-121 de 2015, el tribunal reafirmé
la aplicabilidad directa del enfoque de derechos en la atencion en salud, destacando
que este derecho debe ser prestado con oportunidad, calidad, continuidad y sin
discriminacion.

> / / / < -
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La jurisprudencia también ha establecido una linea clara respecto al principio de
sostenibilidad financiera, reconociendo que el derecho a la salud, como derecho
prestacional, debe ejercerse dentro de los limites razonables de la capacidad fiscal
del Estado. En la Sentencia C-463 de 2008, la Corte valido la funcién reguladora del
v I Gobierno para establecer mecanismos de control presupuestal que permitan
zuui/ zuut{ 2009 20m 2014 2016 2018 =/ J / mantener la viabilidad del sistema. Igualmente, en la Sentencia C-313 de 2014, se
- v - PRI = 2000 202 22 consolidé la sostenibilidad financiera como un principio constitucional, no como una

— hogms e oo excepcion que justifique el recorte arbitrario de derechos, sino como un criterio de
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razonabilidad para hacer exigible el contenido del derecho sin comprometer la
totalidad del sistema. Esta linea fue completada en la Sentencia T-573 de 2017,
donde la Corte precisé que la sostenibilidad no puede utilizarse como justificacion
para negar servicios esenciales en casos particulares, especialmente cuando se
Cualquier esfuerzo reformista del Estado debe implicar una mejora en el trate de pacientes en condiciones criticas.

sistema actual, el estudio riguroso de la normatividad vigente para garantizar
la pertinencia, avance, progresividad y que el nuevo sistema realmente se
enfoque en las disparidades territoriales y la oferta de atencion y responda a las
necesidades de salud y bienestar de todos los colombianos.

Fuente: adaptacion ponentes, informacion proporcionada por GestarSalud en
Mesas técnicas

En cuanto a la integralidad del derecho a la salud, la jurisprudencia ha definido este
principio como la obligacién estatal de garantizar no solo el acceso a servicios
médicos, sino también a todo el conjunto de determinantes sociales, econémicos y
culturales que condicionan la salud. En la Sentencia SU-124 de 2018, la Corte
Jurisprudencia Constitucional Relevante: Construcciéon de un Derecho desarrollé una metodologia para evaluar si el derecho a la salud estad siendo
Fundamental Exigible y con Contenido Minimo garantizado de manera integral, teniendo en cuenta la disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad de los servicios. De manera complementaria, en la ya citada
T-121 de 2015, se reiterd6 que la atenciéon integral implica eliminar las
fragmentaciones en la atencion, coordinar los niveles de complejidad y asegurar la
continuidad del tratamiento. La Sentencia T-573 de 2017, por su parte, reafirmé que
la integralidad tiene limites legitimos siempre que estén debidamente justificados en

La Corte Constitucional colombiana ha desarrollado una linea jurisprudencial sélida,
coherente y progresiva sobre el derecho a la salud, a partir del mandato del articulo
86 de la Constitucion y del principio de eficacia de los derechos fundamentales. A
lo largo de las Ultimas tres décadas, el tribunal ha reconocido la salud como un
derecho justiciable, inicialmente en conexion con otros derechos fundamentales

como la vida y la integridad personal, y posteriormente como un derecho auténomo criterios técnicos, féticgs y clinicos, y no en consideraciones administrativas o
con contenido sustantivo propio, particularmente desde la entrada en vigor de la Ley presupuestales arbitrarias.

Estatutaria 1751 de 2015. Estas lineas jurisprudenciales han consolidado un marco interpretativo robusto que
En la linea jurisprudencial sobre el caracter fundamental del derecho a la salud, establece estandares claros para la proteccién del derecho a la salud. Ademas, han
destacan pronunciamientos seminales como la Sentencia T-484 de 1992, en la cual orientado al legislador, al Gobierno y a los jueces de instancia sobre como
se reconocid, por primera vez, que la salud podia ser protegida por via de tutela si materializar este derecho dentro del marco del Estado Social de Derecho,
su vulneracién implicaba una amenaza real a la vida o a la integridad personal del garantizando asi su exigibilidad judicial, su desarrollo normativo coherente y su
titular. Esta linea fue profundizada en la Sentencia T-760 de 2008, donde la Corte adecuacion a los principios de dignidad humana, igualdad sustancial y
establecid que la salud debia ser entendida como un derecho fundamental progresividad.

autonomo, independientemente de su consagracion legal, y que su proteccion debia
operar sin mediar condiciones econémicas discriminatorias. La Corte orden¢ en esta
sentencia una reestructuracion del sistema, con especial énfasis en la unificacion
del POS, la eliminacion de barreras administrativas y la publicacion de informacién
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trabajo-digno—del-sector-sostenibilidad del serd el instrumento que garantizara el
S|stema de salud—y—fijar—tas—reglas—de derecho fundamental a la salud, siguiendo
transicion-y-evolucion-d a!r‘“_“" -u_li«'u«' el criterio de equidad en el que confluyen
del Sistema General de-Seguridad Socialen actores publicos, privados y mixtos. Los
Salud—en—el-—Sistema—de—Aseguramiento usuarios y pacientes participaran_en el
. Sistema_General de Seguridad Social en
Salud, con afiliacion libre a las Gestoras de
Salud y Vida.
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Articulo 3°. Atencion Primaria en Salud
(APS). La Atencion Primaria en Salud
(APS) es una estrategia dentro del
Sistema de Salud y esta constituida por
tres  componentes integrados e
interdependientes: los servicios de salud,
la accion intersectorial/transectorial y la
participacion  social, comunitaria 'y
ciudadana y las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud (RIITS).

La Atenciéon Primaria en Salud (APS)
esta 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 promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y
cuidados paliativos.

Es transversal al Sistema de Salud y
todos sus integrantes son responsables
por su desarrollo en lo de su
competencia, y deberan realizar la
gestién que corresponda para lograr los
objetivos de la APS.

Por  tratarse de una accion
intersectorial/transectorial, el Ministerio
de Salud y Proteccion Social junto con el
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico
y el Departamento Nacional de
Planeacion, 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 seran los responsables de la
coordinacién y direccion de las acciones

Articulo 3°._Atencién Primaria en Salud
(APS). La Atencién Primaria en Salud
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Sin perjuicio de lo establecido en la Ley
Estatutaria 1751 de 2015 y la Ley 1438 de
2011, o la que las modifique o reemplace, la
atencion primaria en salud también
comprende los servicios de salud, las
acciones intersectoriales y transectoriales,
la participacion social, comunitaria y
ciudadana que oriente la misionalidad de
los actores del SGSSS en el goce efectivo
del derecho fundamental a la salud. En
consecuencia, la Atencion Primaria en
Salud se regira por los principios de
territorialidad, sistematicidad, permanencia,
preventivo, predictivo y resolutivo.

Por tratarse de una accion intersectorial y
transectorial, el Ministerio de Salud y
Protecmon Social, Junto con el meteﬁede

de intervenciéon de los determinantes
sociales.

permanente ante el Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico la _apropiacién _de
recursos adicionales de fuentes
diferentes a leas destinadas al
eubrmueMe la prestacion de los servicios y

de salud para la intervencion
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cumgllmlento de la estrategla APS Las
entidades territoriales seran los
responsables de la coordinacion y direcciéon
de Ias acmones de—intervencion—de los

iales de APS en sus
respectivas jurisdicciones.
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Departamento Nacional de Planeacion,
destinaranreeursos gestionaran de manera

Articulo 4°. Modelo de Salud
Predictivo, Preventivo y Resolutivo
basado en la Atenciéon 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 redefinicion y
reorganizacion de los servicios de salud
permitiendo la superacion de
inequidades, el abordaje de los
determinantes sociales de la salud y la
transformacion social. Integra, como
estrategias, la promocion de la salud, la
prevencién, el diagnoéstico y el
tratamiento de la enfermedad, la
recuperacion del estado de salud, la
rehabilitacién, los cuidados paliativos y el
acompafamiento hasta el final de la vida,
asi como la intersectorialidad y la
participacién comunitaria.

Estd fundamentado en la Atencion
Primaria en Salud (APS) y establece el
desarrollo de acciones territorializadas,
universales, sistematicas, permanentes
y resolutivas centradas en las personas,

Articulo 4°. Modelo de Salud Predictivo;
Preventive Preventivo, Predictivo y
Resolutivo basado en la Atencion

Primaria en Salud (APS). Se define el
modelo de Salud Pred+et+ve—Preventwe—y
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comunitaria.  Preventivo, Predictivo y
Resolutivo como el mecanismo operativo de
la_Politica Publica en Salud del articulo 20
de la Ley Estatutaria 1751 de 2015 o la que
la modifique o reemplace, y de la Politica de
Atencidn Integral en Salud, conformada por
el conjunto de acciones y herramientas que
orientan de forma articulada la gestién de

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
discriminacion '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 proposito 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
Atencién 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
individuos, las familias, la comunidad y
los sectores sociales.

La promocion de la salud es un proceso
que comprende acciones orientadas a
fortalecer la educacion 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
transformacion 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

los integrantes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) en el
territorio para responder a las prioridades
de salud de la poblacién, contribuyendo al
mejoramiento de la salud, |a satisfaccién de

las expectativas de los ciudadanos y a la
sostenibilidad del sistema.

El _modelo estd fundamentado en la
Atenuon anana en. Salud (APS) vy

se_encuentra
centradaso en las persenas ciudadania, las
familias y las comunidades;. En_este
sentido, el modelo se organizara vy
desarrollard_su funcionamiento mediante
Redes Integradas e Integrales Territoriales

de Salud (RIITS)- Integra-como-principiosta
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y
establecerd estrategias para fortalecer la
integridad del sector salud, la soberania
sanitaria, la _gobernanza _territorial e
fomento del trabajo digno y decente del
Talento Humano en Salud.
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necesidades de la poblacion.

El modelo es predictivo porque la
informacion 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.
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Con la finalidad que el modelo sea
predictivo, se debera producir informacién
que permita establecer hipdtesis, deducir
desenlaces, _inferir _desencadenantes o
sucesos futuros para adoptar decisiones en
salud, buscando brindar cuidado integral en
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todos sus niveles, minimizando la
morbilidad y la carga de la enfermedad.

De igual forma, para lograr que el modelo
sea preventivo se deberan producir
hipétesis __.deducir _desenlaces, _inferir
desencadenantes o sucesos futuros para
adoptar decisiones en salud, buscando
brindar cuidado integral en todos sus
niveles, minimizando la morbilidad y la
carga de la enfermedad.

Por su parte, para lograr que el modelo sea
la_resolutivo, el sistema respondera de
manera _integral y efectiva a las
necesidades en salud _individuales y
colectivas de los pacientes y usuarios.

En el nivel primario de las RIITS operaran
los Centros de Atencién Primaria en Salud
(CAPS) y los equipos de salud territoriales

conforme a las necesidades _y
particularidades en salud de la poblacion
donde opereelmodelo. |

TITULO I i
GOBERNANZA Y RECTORIA
DEL SISTEMA

IGUAL

Articulo 5°. Gobernanza, rectoria y
direccion del Sistema de Salud. La
gobernanza, rectoria y direccién del
Sistema de Salud sera ejercida por el
Ministerio de Salud y Protecciéon Social
como organo rector del sector. EIl
Ministerio de Salud y Protecciéon Social
sera quien oriente la toma de decisiones
en salud, la formulacion, implementacion
y evaluacion de las politicas publicas de

salud; asi como la gestion de los
procesos al interior del Sistema.
Ademas, ejercera la coordinacion

intersectorial y ejecutara las
disposiciones legales vigentes.

En los niveles departamental, distrital y
municipal la direccion sera ejercida por
los gobernadores y alcaldes, como

Articulo 5°. Rectoria del sector salud. La
b Aireoid f

toria—y )
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gobernanza;—

Minict, Social

de—Salud y Prots
omo-0 g rector-del-sector—El-Mini:
de-Salud-y-Proteceién-Seeial-La direccion
orientacién y conduccién del Sector Salud
estara en cabeza del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, como érgano rector de
dicho sector. Sera quien oriente la toma de
decisiones en salud, la formulacion,
implementacion y evaluacién de las
politicas publicas de salud; asi como la
gestion de los procesos al interior del
Sistema. Ademas, ejercera la coordinacion
intersectorial y ejecutara las disposiciones
legales vigentes.

autoridades territoriales respectivas y su
correspondiente 6rgano de direccion 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 ambito, de conformidad con
las disposiciones organicas y legales que
se le asignen. También ejerceran la
funcién de autoridad sanitaria en su
jurisdiccion.

Paragrafo 1. Los dérganos de direccién
en los ambitos nacional y territorial
deberan atender las recomendaciones
que formulen el Consejo Nacional de
Salud y los respectivos Consejos
Territoriales de Salud.

Paragrafo 2. Las acciones de salud
publica se realizaran bajo la rectoria del
Estado, por medio del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y los
departamentos, distritos y municipios, los
cuales garantizaran el monitoreo,
vigilancia, evaluacion y analisis de la
situacion de salud de la poblacion, la
promocién de la salud, prevencion de la
enfermedad y predicciéon en salud, la
gestion del riesgo en salud, la
investigacion en salud publica, el
fortalecimiento de las capacidades
institucionales del sector, la participacion
de entidades publicas, privadas y mixtas
y la participacion social en la salud.

Paragrafo 3. El Gobierno nacional a
través del Ministerio de Salud y
Proteccion Social definira la construccion
de la politica de calidad en salud y del
Plan Decenal de Mejoramiento de la
Calidad en Salud, que serviran para
transformar el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad en Salud

En—los—niveles—d

h A -
gobernadores-y mo-au

territoriat resp &

- Los drganos de direccion en
los ambitos nacional y territorial deberan
atender las recomendaciones que formulen
el Consejo Nacional de Salud y los
respectivos Consejos Territoriales de Salud.

- Las acciones de salud publica
se realizaran bajo la rectoria del Estado, por
medio del Ministerio de Salud y Proteccion
Social y los departamentos, distritos y
municipios, los cuales garantizaran el
monitoreo, vigilancia, evaluacion y analisis
de la situacion de salud de la poblacién, la
promocién de la salud, prevencion de la
enfermedad y prediccion en salud, la
gestion del riesgo en salud, la investigacion
en salud publica, el fortalecimiento de las
capacidades institucionales del sector, la
participacion de entidades publicas,
privadas y mixtas y la participacion social en
la salud.

Paraarafo-3.El Gobi . .
del-\ Qa!ud r\ 1t ion-S i
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lidad—en—salud y del-Plan-D -de

(SOGCS) en el Sistema Integrado de
Calidad en Salud (SICA).

Paragrafo 4. El Gobierno nacional a
través del Ministerio de Salud y
Proteccion Social definira la construccion
e implementacion de la Politica de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion para el
sector salud en coordinacién con el
Instituto Nacional de Salud (INS), que
servird para impulsar el desarrollo
técnico, tecnoldgico y cientifico en salud
del pais.

Paragrafo 5. El Gobierno Nacional, en
cabeza del Ministerio de Salud o quien
haga sus veces, consolidara un informe
que evidencie los resultados obtenidos
del ejercicio de gobernanza, rectoria y
direccion del Sistema de Salud, el cual
sera publicado en la pagina web del
Ministerio de Salud y Proteccion Social,
a efectos de que la ciudadania pueda
acceder a su contenido.

Ministerio de Salud y Proteccién Social, o
quien haga sus veces, publicara un informe
anual en su pagina web que evidencie los
resultados obtenidos del ejercicio de
gobernanza, rectoria y direccion del
Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) Sistema-de-Salud;—el-cual

lidard—un—inf El

de-Salud y Prots

fectos-de-guela-ciudad
de-guela

a-su-contenido, Este informe tendré que ser
allegado a las Comisiones Séptimas
Constitucionales Permanentes del
Congreso de la Republica al inicio de cada
legislatura.
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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 Proteccion Social.

El Consejo Nacional de Salud estara
conformado por:

1. Ministro de Salud y Proteccion
Social o su delegado, quien lo
presidira.

2. Ministro de Hacienda y Crédito
Publico o su delegado.

Articulo 6°. Consejo Nacional de Salud-
Créase_— CNS -. Créese el Consejo
Nacional de Salud como instancia de
direccion del Sistema deGeneral de
Seguridad Social _en Salud;_ (SGSSS)
adscrito al Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

El Consejo Nacional de Salud estara
conformado  por: los _siguientes
representantes del Gobierno Nacional:

3. Ministro  del
delegado.

4. Ministro de Ambiente y Desarrollo
Sostenible o su delegado.

5. Ministro de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion, o su delegado.

6. EIl Director de Planeacion
Nacional o su delegado.

7. El Director de la ADRES o su

Trabajo o su

delegado.

8. Un representante de los
gobernadores.

9. 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 poblacion
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 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

1. Ministro de Salud y Proteccion Social
o su delegado, quien lo presidira.

2. Ministro de Hacienda y Crédito
Publico o su delegado.

3. Ministro del Trabajo o su delegado.

L

Adicionalmente tendra un representante en
el Consejo:
1. Un representante de los

gobernadores.
2. Un representante de los alcaldes.

Un p tante-delos-trabajad dela
)
salud-
3. Un representante de las
gan i 4 tati la
Asociacion Colombiana de
Sociedades __Cientificas. como

organizacién representativa de los
profesionales de la salud.

4. Un representante de pacientes oy
usuarios.—_

5. Un representante de la academia,
facultades y escuelas de salud.—_

6. Un representante de las
comunidades étnicas——NARP

"

{N- Afy ) Raizales
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naturales o juridicas que considere
pertinentes. El Consejo Nacional de
Salud sesionara 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 de Salud y Proteccion Social o por
solicitud de nueve (9) de sus miembros
cuando se requiera adoptar una
recomendacion o conocer de alguna de
sus materias oportunamente o cuando
una situacion extraordinaria lo amerite.

Tendra 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 tendra las
siguientes funciones:

1. Recomendar a los distintos sectores y
entidades del Gobierno nacional y a los
actores del Sistema de Salud, la
definicion e implementacion de politicas,
estrategias, planes y programas
relacionados con las necesidades de
intervencion de los determinantes
sociales de la salud para la gestion.

2. Realizar recomendaciones  al
Ministerio de Salud y Proteccion Social,
respecto de la definicion del valor anual
de la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC), teniendo en cuenta factores
diferenciales como edad, el sexo,
ubicacién  geogréfica,  condiciones
epidemioldgicas y socioeconémicas de
la poblacién, y costos de las tecnologias
en salud, entre otros.

3. Presentar iniciativas en materia de
reglamentacion del Sistema de Salud
para consideracion del Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

5

7.

8.

Un representante de las Gestoras de
Salud y Vida.—

Un representante de los prestadores
de servicios de salud.

El Superintendente Nacional de Salud, el
Director de
Recursos del {ETS-el-Director-deHNVIMA;

la_Administradora _de los

el-Beferso—delPuesle—y—elRirecior—esal
nstituto—Nacional—deSistema General de
Seguridad Social en Salud (ADRES) o su

delegado 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:, _incluyendo _instancias _de

participacion __ciudadana. El
Nacional

Consejo
de Salud sesionara de forma

ordinaria cada trimestre en los meses de
febrero, mayo, agosto y noviembre. Podra
ser convocado a sesiones extraordinarias
por el Ministro de Salud y Proteccién Social

ial-o por solicitud

de Salud y Proteccion Social «
de nueve—(9cinco (5) de sus miembros

cuando se

requiera  adoptar  una

recomendacion o conocer de alguna de sus
materias oportunamente, o cuando una
situacion extraordinaria lo amerite.

Tendra quorum para sesionar con deee

{12siete (7) de sus integrantes, y sus
decisiones seran tomadas por mayoria

calificada del total de

los miembros del

Consejo.

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 Yy
herramientas para optimizar la vigilancia
y control del sistema.

5. Revisar y consolidar los informes
trimestrales  presentados  por los
Consejos Territoriales de Salud y
utilizarlos como insumo técnico en la
formulacion de politicas  publicas,
iniciativas y demas determinaciones en
las que pudiera tener incidencia. Esta
consolidacion de los informes debera ser
publicado para su libre acceso y
conocimiento en el sitio web del
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

6. Realizar seguimiento a |la
implementacion y reglamentacién de la
presente Ley. ElI Consejo Nacional de
Salud, en cabeza de la Secretaria
Técnica en el primer trimestre de cada
afio, rendira un informe detallado a las
Comisiones Séptimas Constitucionales
Permanentes del Congreso de la
Republica, en el que se evallie la
implementacion y reglamentacion de la
presente Ley.

7. Adoptar su propio reglamento.

8. Elaborar estrategias, planes y
proyectos para la prevencion, mitigacion
y gestion 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
modernizacion de la red publica nacional
de servicios de salud presentado a

El Consejo Nacional de Salud tendra las
siguientes funciones:

1 R dar a las dicting 4, y
tidad: del-Gobi i ‘yalne

1. Definir, previo el desarrollo de un
mecanismo ___técnico-cientifico _y
participativo de ampliacion
progresiva_de los beneficios. los
contenidos del Plan de Beneficios en
Salud, incluyendo el Plan Ampliado
de Inmunizaciones, al gque tienen
derecho todos los afiliados al
Sistema _General de Seguridad
Social _en Salud, procurando que
dicho Plan contenga todos los

servicios y tecnologias en salud
debidamente autorizadas en

Colombia, salvo las _exclusiones
explicitas.
2. Definir, previo el desarrollo _de un

mecanismo___técnico-cientifico _y
participativo los _ servicios y
tecnologias en salud que
correspondan a exclusiones
explicitas que no seran pagadas con
recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

3. Definir de manera vinculante el valor
anual de la Unidad de Pago por
Capitacién (UPC) y los Servicios no
contenidos en el Plan de Beneficios
de Salud y no excluidos de la Ley
Estatutaria 1751 de 2015, o la que la
modifique o sustituya.

4. Definir _la__metodologia, la nota
técnica y formas de reconocimiento y
pago con cargo a los recursos de la
ADRES para los casos
excepcionales en los cuales existan

consideracion 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 distribucion, segun las necesidades
evidenciadas por los resultados en salud
de los diferentes territorios.

11. Impulsar la definicion de politicas
publicas orientadas a la promocién de la
salud, a la prevencion de la enfermedad
y a elevar la calidad de vida de la
poblacion, 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.

Paragrafo 1. Las decisiones que tengan
implicaciones fiscales y sobre la calidad
del servicio publico de salud requeriran el
concepto favorable del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y el Ministerio
de Hacienda y Crédito Publico.

Paragrafo 2. El Gobierno nacional
reglamentara, en un tiempo maximo de
seis (6) meses siguientes a la expedicion
de la Ley, los mecanismos de eleccion,
alternancia y participaciéon en este
Consejo.

Paragrafo 3. La Secretaria Técnica sera
ejercida por un equipo humano
independiente del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, a la cual se le asignara
un presupuesto propio, se integrara por
mérito y previa convocatoria, segun el
reglamento establecido por el Consejo
Nacional de Salud.

5.

6.

7.

8.

9.

servicios y tecnologias en salud no
incluidos en el Plan de Beneficios en
Salud ni en el listado de exclusiones
Definir_el régimen y montos de los
copagos y cuotas moderadoras a
cargo de los afiliados en el Sistema
General de Seguridad Social _en
Salud.

Realizar_anualmente el informe de
suficiencia_y los mecanismos de
ajuste de riesgo para el célculo de la
UPC, y los Servicios no contenidos
en el Plan de Beneficios de Salud y
no_excluidos de la Ley Estatutaria
1751 de 2015, o la que la modifique
o sustituya, y presentarlo al
Ministerio de Salud y Proteccion
Social, a la_Comisiones Séptimas
Constitucionales Permanentes del
Congreso _de la Republica y
representantes _de las _ partes
interesadas del sector salud. Este
pronunciamiento sera publicado para
recibir comentarios y aportes antes
del 30 de noviembre de cada
anualidad.

Definir el régimen que deberan
aplicar las Gestoras de Salud y Vida
(GSV) para el reconocimiento y pago
de las incapacidades originadas en
enfermedad general y de las
licencias de maternidad y paternidad
segun las normas vigentes.

Definir las medidas necesarias para
evitar la seleccién de riesgo por parte
de las Gestoras de Salud y Vida
(GSV) y una distribucion inequitativa
de los costos de la atencion de los
distintos tipos de riesgo.
Reglamentar el funcionamiento de
los _Consejos __Departamentales

Paragrafo 4. El Ministerio de Salud y
Proteccion  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  técnico, y gastos para
comunicacion.

Paragrafo 5. Los Consejos Territoriales
Departamentales, Distritales y
Municipales de Seguridad Social en
Salud, se denominaran Consejos
Territoriales en Salud y tendran una
conformacién y funciones similares al
Consejo Nacional de Salud.

Municipales vy Distritales _de
Seguridad Social en Salud.
10.Definir y actualizar cada cuatro (4
atencion en salud de las victimas de
accidente de transito, desastres
naturales, atentados terroristas y
demas eventos catastréficos
definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, y para la atencion
de urgencias de otra naturaleza.
.Designar al Secretario(a) Técnico(a)
de la Secretaria Técnica del CNS.
12.Formular _estudios _técnicos sobre
temas _asociados _al SGSSS
incluyendo _financiamiento, flujo de
los recursos en el Sistema vy
utilizacién de los servicios de salud
los cuales seran de consulta publica
y sometidos a revision académica.
13.Proponer_al _Gobierno Nacional la
formulacién y ejecucion de planes de
saneamiento _de las cuentas de
servicios y tecnologias en salud,
financiados y no financiados con
cargo a la UPC.
.Recomendar al Consejo
Intersectorial de Salud Publica la
definicion e implementacion de
politicas, estrategias, planes y
programas relacionados con las
necesidades de intervencion de los
determinantes sociales de la salud
parala gestion. .
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16.6—Realizar seguimiento a la
implementacion y reglamentacion de
la presente Ley—El en el marco de las
funciones y competencias _del
Consejo Nacional de Salud, en
cabeza de la Secretaria Técnica, el
cual rendird un informe detallado en
el primer trimestre de cada afo,
rendira—un—infe detallad a Ias
Comisiones Séptimas
Constitucionales Permanentes del
Congreso de la Republica;-en-el-que
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17.7—De__ conformidad __con __los
lineamientos _definidos __por el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, definir los manuales tarifarios
con pisos y techos, los cuales se
estableceran de manera participativa

y democratica.
18. Adoptar su propio reglamento.
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Paragrafo 1. Las decisiones que tengan
implicaciones fiscales y-sebre-la-calidad-del
servicio publico de salud requeriran el
concepto favorable del Ministerio de Satue-y
Proteceid 1 g

Social I Mini

Hacienda y Crédito Publico——,_ y las
implicaciones de calidad, requerirdan el

concepto favorable del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Paragrafo 2. Los miembros del consejo
seran_designados para periodos fijos de
cuatro (4) afos, no estardn sujetos a las
disposiciones que reqgulan la carrera
administrativa, no siendo sujetos a libre
nombramiento y remocién; y podréan ser
reelegidos por una unica vez. Del periodo
de cuatro afios, estaran los dos (2) Ultimos

afios del gobierno que los elige y dos (2
arios del gobierno siguiente.

En caso de ausencia definitiva de alguno de
los miembros del Consejo. sera designado
un_nuevo representante por la misma
organizacién, comunidad o sector que
originalmente lo postuld. Esta persona
ejercera el cargo Unicamente por el tiempo
restante del periodo para el cual fue elegido
el miembro reemplazado.

Paragrafo 3. Los representantes no
gubernamentales seran elegidos por un
periodo _de tres (3) afios, y podran
postularse para su reeleccion por méximo
un_periodo; su_eleccién_se realizard por

cada _una _de las _organizaciones
correspondientes, en un término no superior

sesenta (60) dias posteriores a la
expedicién de esta Ley, con base en
principios democraticos de
representatividad transparencia e
imparcialidad. Los representantes
gubernamentales seran los funcionarios
que ejerzan el cargo de jefe de la entidad
con el derecho a participar en el Consejo
Nacional de Salud.

Paragrafo 4.

Para £, 2 El_ Gobi ; I
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C\) meses l:iglliar\lnc ala g de la

los i
y——los—mecanisi
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Paragrafo-3.-La Secretaria Técnica sera
ejercida por un equipo humano_idéneo
independiente del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, a la cual se le asignara
un presupuesto propio, se integrard por
mérito y previa convocatoria_publica, segun
el reglamento establecido por el Consejo
Nacional de Salud.—_

Paraarafo_4— El Ministori -
Proteccion-Socialincluird-en-suParagrafo 5.
Se definirda __un presupuesto  elde
funcionamiento del Consejo Nacional de
Salud que eubraincluya los gastos de
funcionamiento de la Secretaria Técnica;

Paragrafo 6.Paragrafo—5. Los Consejos
Territoriales Departamentales, Distritales y
Municipales de Seguridad Social en Salud,
se denominaran Consejos Territoriales en
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Salud y tendran una conformacién y
funciones similares al Consejo Nacional de
Salud. En los Consejos Territoriales de
Salud participara un (1) representante de
las _Redes Integrales e Integradas de
Servicios _de Servicios de Salud del
correspondiente territorio. Las decisiones
de estos Consejos seran obligatorias en el
respectivo_territorio_en materia_de salud
publica, y segun lo dispuesto por el CNS.

NUEVO

Articulo 7. Secretaria Técnica del CNS.
Créese la Secretaria Técnica del Consejo
Nacional de Salud, que tendra un(a
Secretario(a Técnico(a sera
designado por el propio Consejo mediante
Acuerdo, para un periodo de dos afios y
sera reelegible por una sola vez. Para su
designacion el Consejo podra adoptar un
mecanismo de concurso o la metodologia y
requisitos _que _considere _necesarios.

La Secretaria Técnica del CNS funcionara
en las oficinas del Ministerio de Salud y
Proteccion Social y tendrd un grupo de
trabajadores no superior _a diez (10)
personas.

Funciones de la Secretaria Técnica del
CNS.

1. Efectuar de acuerdo con el reglamento
las convocatorias al CNS.

2. Elaborar las actas de las sesiones y los
proyectos de Acuerdo que se le
encomienden y custodiar_el archivo de
Consejo.

3. Recibir, sistematizar, informar y proyectar
las respuestas de toda la correspondencia
que sea remitida al CNS.
4. Preparar los informes que deba presentar
el CNS ante los organismos de control y
demas autoridades, asi como preparar las
rendiciones de cuentas.

defina el reglamento los documentos
necesarios para la adopcioén de decisiones

por parte del Consejo.
6. Elaborar de acuerdo con las

instrucciones emitidas por el Consejo los
documentos _precontractuales que se
requieran para la_contratacién de los
estudios necesarios para la adopcion de
decisiones _por _parte del Consejo.
7. Mantener informado al Consejo sobre el
avance de los estudios contratados y en
todo caso someter a su_aprobacién los
documentos definitivos de convocatoria
para_estudios antes de ser publicados.
8. Las deméas que le encargue el CNS.

5. Preparar y enviar con la antelacién que

Articulo 7°. Sistema Publico Unificado
e Interoperable de Informaciéon 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 Proteccion Social
disefara, desarrollara e implementara el
Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion 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, segun sean sus
responsabilidades operativas o
estratégicas, en el orden nacional,
territorial e institucional. Para ello debera
elaborar un plan estratégico de disefio,
implementacion y evaluaciéon y debera
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 incorporacion de la informacién al
Sistema Publico Unificado e

Articulo 7°-8. Sistema Publico Unificado
e Interoperable de Informacion 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 General de Seguridad Social en
Salud, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social disefiara;-d llara e impl tara
integrara el Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud
(SPUIIS) a_partir_de los sistemas de
informacién _disponibles, y mediante el
desarrollo de los que resulten necesarios
con el fin de contar con un Unico sistema
con toda la informacion del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, 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 General de Seguridad
Social _en Salud, segun sean sus
responsabilidades operativas [}
estratégicas, en el orden nacional, territorial
e institucional:, Ppara ello debera elaborar
un plan  estratégico de  disefio,
implementaciéon y evaluacién y deberd
podra contar con la cooperacion técnica del
Ministerio de Tecnologias de la Informacién

Interoperable de Informacién en Salud
(SPUIIS), tanto administrativa como
asistencial, serd obligatoria para todos
los integrantes del Sistema de Salud.

El Sistema entrara a operar por etapas,
en armonia con los avances en
conectividad y capacidad tecnoldgica
instalada en el pais y debera integrar los
sistemas de informacién ya disponibles.
Para el desarrollo del Sistema Publico
Unificado e Interoperable de Informacion
en Salud (SPUIIS) se articularan los
actores en una estructura multimodal de
coordinacion con un desarrollo por
etapas secuenciales y armoénicas con la
incorporacién de funcionalidades. Se
brindara 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 Publico Unificado
e Interoperable de Informacién en Salud
(SPUIIS). El Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en Salud
(SPUIIS) debera recoger los estandares
y politicas de interoperabilidad para los
sistemas de informacion definidas por el
Gobierno nacional.

El manejo de la informacion confidencial
sobre las condiciones de salud de las
personas estara sujeto a la normatividad
vigente, en especial a la Ley 2015 de
2020, o la que la modifique o sustituya.

Paragrafo. El Sistema Publico Unificado
e Interoperable de Informacion en Salud
(SPUIIS), debera cumplir con estandares
internacionales de interoperabilidad y
seguridad de la informacién,
garantizando la proteccion de datos
personales, el acceso equitativo y la
transparencia en la gestion del sistema.

y las Comunicaciones; cuando lo considere
pertinente 'y en el marco de sus
competencias.

En todo caso. aquellos sistemas de
informacién que actualmente estan en
operacion o que se  desarrollen
posteriormente deberan integrarse a este
sistema.

La incorporacién y el reporte de la
informacion al Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en Salud
(SPUIIS), tanto administrativa como
asistencial sera obligatoria para todos los
integrantes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud- en lo de su
competencia. Todas las entidades que
interoperan en el sistema deberdn contar
con los componentes de hardware
software, almacenamiento, entre otros, que
permitan el intercambio de informacién en
linea. Estos requisitos seran susceptibles
de verificacién, como parte de los criterios
habilitantes para las entidades prestadoras.

El Sistema entrara a operar por etapas, en
armonia con los avances en conectividad y
capacidad tecnoldgica instalada en el pais,
priorizando_territorios donde aun no hay
conectividad. Las entidades territoriales en
un plazo de 6 meses deberan identificar las
necesidades de infraestructura tecnolégica
en su jurisdiccion a fin de aumentar y/o
mejorar dicha capacidad y actualizar dicha
informacién en el Sistema Publico Unificado
e_Interoperable de Informacién en Salud.
Para este proposito el Ministerio de
Tecnologias de la Informacién debera
disponer de mecanismos de asistencia
técnica, a través de las entidades
territoriales para todos los actores que asi lo
requieran deberd-integrartos—sist de

va di ihl
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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
armoénicas con la incorporacion de
funcionalidades, en un lapso no superior a
cinco (5) afios. Se brindara asistencia
técnica e inversion prioritaria, en aquellos
municipios donde no hay conectividad con
el fin de cerrar brechas tecnolégicas y
facilitar su vinculacion al Sistema Publico
Unificado e Interoperable de Informacién en
Salud (SPUIIS).

El Gobierno Nacional deberé adelantar las
acciones necesarias para garantizar la
conectividad de las Instituciones
Prestadoras de Salud, o las que hagan sus
veces en las zonas dispersas de todo el
territorio _nacional. Complementariamente.
en aras de asegurar la transparencia, la
trazabilidad y la oportunidad en el flujo de
informacion. De manera excepcional para
zonas _apartadas con _dificultades en
conectividad, se implementara el uso de
tecnologias sin conexién, permitiendo que
los datos en salud, proteccién social y
determinantes sociales se capturen de
manera segura y estructurada en campo, y
luego se _sincronicen automaticamente
cuando haya acceso a internet. El acceso a
esta _informacién _deberd garantizarse
semanalmente. Para reforzar su integridad
y confiabilidad, cada registro debera contar
con sello de tiempo, firma digital y
mecanismos de validacién de autenticidad:;
y_adicionalmente, el SPUIIS incorporara
tecnologias de registro distribuido, de forma
que todas las operaciones queden
encadenadas, inmutables y verificables por
las entidades de inspeccion, vigilancia y
control.

De manera _excepcional para _zonas
apartadas con dificultades en conectividad
se implementara el uso de tecnologias sin
conexién, permitiendo que los datos en

salud, proteccién social y determinantes
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sociales se capturen de manera segura y
estructurada _en campo, y luego se
sincronicen automaticamente cuando haya
acceso a internet. El acceso a esta
informacion debera garantizarse
semanalmente.

La contratacion de almacenamiento o
procesamiento de datos con entidades
extranjeras no sera obstaculo para que el
Ministerio de Salud y Proteccién Social
deba contar con el debido archivo, control
copias de respaldo y demas gestién de la
informacion del SPUIIS en caso de: fallas
en el sistema, cambio de operador o
contingencias __externas. EI _ Estado
garantizard el acceso efectivo _en todo
momento_a la_informacién _plena y a
proteger su calidad de reserva. Igualmente
se debe garantizar que los datos del
sistema de informacién, se alojen en el

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.

Paragrafo 1. El Sistema debera diferenciar
la_informacién de usuarios y servicios
procedente de: la Cuenta de Alto Costo
(CAC), el Registro para la Localizacién y
Caracterizacion de Personas con
Discapacidad y de sus _cuidadores
beneficiarios _de los programas para la
superacién _de la _pobreza extrema y de
Colombia Mayor o el que haga sus veces
para_facilitar el suministro prioritario de
servicios _como sujetos de especial
proteccién_constitucional, y para medicién
financiera y seguimiento de los mismos.

Paragrafo 2. Con el propésito de efectuar
el correspondiente seguimiento _para el
cumplimiento de lo dispuesto en la presente
Ley, el Ministerio de Salud y Proteccién

Social _deberéd presentar de manera
trimestral los avances en su desarrollo;
recursos presupuestados y ejecutados: y
demas informacién que resulte relevante
para _conocer el estado de avance y lograr
la_plena_implementacién del mismo a las
Comisiones Septimas del Congreso de la
Republica.

Paragrafo 3. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social, junto con el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, en un término
no superior a los seis (6) meses a partir de
la_entrada en vigencia de la presente Ley.
determinard el monto de los recursos
necesarios y la fuente de financiacion
correspondiente para el desarrollo completo
y la implantacién total del SPUIIS, recursos
que deberan ser diferentes a los que se
destinen a la UPC y la prestacién de
servicios de salud.

Paragrafo transitorio: El Ministerio de
Salud y Proteccion Social coordinaré con el
Ministerio de Tecnologias de la Informacion
y las entidades territoriales la definicién e
implementacién de una estrategia para la
adecuada digitalizacién y sistema archivo
de la informacion en salud, generada en los
territorios_en los cudles a la entrada en
vigencia de la presente ley no cuenten con
conectividad permanente o ésta sea de
dificil_acceso. con el fin de garantizar el
pleno_funcionamiento de la operacién a
cargo del SPUIIS. Con este propésito el
Ministerio de Tecnologias de la Informacién
fortalecerd las acciones necesarias para
garantizar _la_conectividad en todo el
territorio nacional.

La falta de conectividad o acceso en tiempo
real al SPUIIS de los agentes del sistema de
salud no seré ébice para la atencién integral
efectiva_en salud, ni para el tramite de
referencia _y contrarreferencia _en _los
distintos niveles de complejidad.

SE ELIMINA

Articulo 8°. 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 liquidacion y
pago de las cotizaciones al Sistema de
Salud son de caracter obligatorio.

Los aportantes  presentaran 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
Gestion Pensional y Contribuciones
Parafiscales de la Proteccion Social
(UGPP), sera la entidad competente
para adelantar las acciones de
determinacion 'y cobro de las
contribuciones parafiscales en salud ,
respecto de 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 establecera
auditorias aleatorias, para verificar la
veracidad de las liquidaciones y pagos
realizados por los aportantes, con el fin
de prevenir practicas de evasion.

SE ELIMINA.

NUEVO

Articulo 9. Acceso a la Informacién. En el
marco de interoperabilidad, el SPUIIS
facilitard a los proveedores en salud, el
acceso y el intercambio de datos en
atenciéon médica de los pacientes de forma
oportuna, segura y continua, en funcién de
la_calidad de atencién al paciente. En todo
caso, el Sistema dispondra dicho acceso a
la__informacién, segun el perfil y
competencia de cada actor para los fines
pertinentes.

Asi_mismo el SPUIIS permitird conocer y
descargar _en cualquier momento la
informacion referente a la_historia clinica
aportes al sistema por parte del afiliado.
vacunacion y toda la informacién que haga
parte del curso de vida de la persona o de
su_grupo familiar. Para los empleadores.
permitira la consulta de los datos basicos de
la__ afiliacion _de los _trabajadores
dependientes, contratistas y estudiantes en
practica formativa por los cuales se
encuentren obligados a efectuar aportes.

NUEVO

Articulo 10. Deberes de los actores al
interior del Sistema. El Gobierno Nacional
a través del Ministerio de Salud y Proteccién
Social _adelantara las correspondientes
acciones para promover la plena y pronta
implementacién del Sistema, asi como, su
uso por parte de los diferentes actores del
sector. Como parte de los esfuerzos a
implementar, el Ministerio dispondra de los
tutoriales en el portal web correspondiente.
Es deber por parte de los diferentes actores
del Sistema garantizar la_capacitacion del
personal al interior de sus entidades para la
debida implementacion e idoneidad en el
manejo _y uso del Sistema Unico de
Informacién en Salud y Proteccién Social
también seréa de obligatorio cumplimiento la
realizacion de las respectivas
actualizaciones.
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El personal de Talento Humano en Salud
debera reportar de manera oportuna y veraz
la_informacién necesaria y completa de la
atencién _en salud en el Sistema de
Informacién en Salud y Proteccién Social
ara___su___adecuada __operacion
funcionamiento. Ello deberd garantizar la
identificacion, valoracion, prescripcion y el
concepto _meédico-cientifico _del médico
tratante, como parte de la responsabilidad
de incluir _de manera _integral las
necesidades del paciente, en el marco de
su derecho al diagndstico.
Es deber del afiliado reportar al Sistema las
novedades que afecten su estado de
afiliacién _en el Sistema Integral de la
Proteccion Social y aquellas que determine
el Ministerio de Salud y Proteccién Social.
En su calidad de usuario y/o paciente, es su
deber _suministrar _informacién veridica y
oportuna que permita una atencion integral
y de calidad.

Paragrafo. Los recursos administrados por
la_Administradora de los Recursos del
Sistema de Seguridad Social en Salud
ADRES) deberan estar sujetos a procesos
integrales de inspeccidn, vigilancia y control
por parte de los entes competentes
garantizando _la__transparencia _en su
destinaciéon vy ejecucién conforme a la
normatividad _vigente. Estos procesos
deberan _incorporar _mecanismos _de
auditoria seguimiento _financiero _y

evaluacién de resultados y en articulacion
con el Sistema Nacional de Control Fiscal.

NUEVO

Articulo 11 Seguridad de la Informacién
y Seguridad Digital. Los actores que traten
informacién en el marco de la presente ley
deberan establecer un plan de seguridad y
privacidad de la informacion, seguridad
digital y continuidad de la prestacion del
servicio, que _incluird una _evaluacién
periddica del riesgo de seguridad digital

para la_identificacion de mejoras a

implementar _en su  Sistema de
Administracién del Riesgo Operativo.

Para lo_anterior, deberan contar con las
politicas. procedimientos recursos
técnicos, administrativos vy humanos
necesarios para gestionar el riesgo de
manera _efectiva de acuerdo con los
lineamientos para la _administracién de la
seguridad de la informacién y la seguridad
digital previstos en la normatividad vigente.
en especial, en lo dispuesto en las leyes
1581 de 2012 de Habeas Data, 527 de 1999
de Comercio Electrénico, 594 de 2000 Ley
General de Archivos o las normas que las
modifiquen, sustituyan o complementen y
apliquen.

El Sistema Unico de Informacién en Salud
deberd cumplir _como minimo con los
estandares internacionales I1SO que le
apliquen, el cual debera actualizarse de
manera permanente.

La contrataciéon de almacenamiento o
procesamiento de datos con entidades
extranjeras no sera obstaculo para que el
Ministerio de Salud y Proteccién Social
deba contar con el debido archivo, control
copias de respaldo y demas gestién de la
informacion del SPUIIS en caso de: fallas
en el sistema, cambio de operador o
contingencias __externas. El  Estado
garantizard el acceso efectivo _en todo
momento _a la_informacién plena y la
proteccion de su calidad de reserva.

Como parte de los mecanismos de
sequridad de la informacién, los diferentes
actores del Sistema de Salud podran
incorporar __medidas __adicionales __de
seguridad _informatica sélidas (como el
cifrado de datos, la_supervision constante |

de la actividad de la red, la segmentacion
del acceso, entre otros), que permitan la
realizacion de pruebas de vulnerabilidad
auditorias _de sequridad y el uso de
herramientas para identificar y rectificar los
fallos de la_infraestructura antes de que
sean _vulnerados, salvaguardando la
informacién _confidencial y blindandolos
frente a ciberataques.

La falta de conectividad o acceso en tiempo
real al SPUIIS por parte de los actores del
sistema de salud no sera dbice para la
atencién integral efectiva en salud, ni para
el debido cumplimiento de los demas
procesos al interior del Sistema de Salud.

TITULO IV

FUENTES, USOS GESTION DE LOS
RECURSOS FINANCIEROS DEL

TITULO Il

FUENTES, USOS GESTION DE LOS
RECURSOS FINANCIEROS 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, administracion, flujo
y control de los recursos publicos del
Sistema de Salud y ejercera 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.

SISTEMA DE SALUD. SISTEMA DE SALUD.
Articulo  9°.  Funciones de la | Articulo-9°-Funciones-de-la-Administradora
Administradora de los Recursos del | de—los—Recursos—del—Si de Salud
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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
tecnologias 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 Atencion Primaria en
Salud (CAPS) o a las instituciones de las
que dependan o los operen.

6. Organizar la operacion de manera que
se gestionen las cuentas, pagos vy
transferencias que corresponden a los
diferentes agentes del Sistema, en los
términos de la presente Ley, que seran
registrados en el Sistema Unificado e
Interoperable de Informacion 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 remuneracion
por administracion e incentivos a las
Gestoras de Salud y Vida.

9. Realizar los pagos por incentivos a los
prestadores de mediana y alta
complejidad.
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10. Adelantar las verificaciones para el
reconocimiento y pago por los distintos
conceptos, que promuevan la eficiencia
en la gestion de los recursos, a cuyo
efecto podra contratar las auditorias
aleatorias que correspondan.

11. Administrar y llevar registro de la
informacion propia de sus operaciones
financieras y las de los diferentes actores
del sistema que tengan relacion con las
funciones de la entidad, a través de un
sistema de informacion 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 situacion
de fondos, para garantizar la financiacion
de la Atencién Primaria en Salud (APS)
para lo cual podra solicitar informacién 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 mecanismos de
autorizacion 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, a
través del Sistema Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud -
SPUIIS.
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garantizar la administracién del Fondo
Unico  Publico. Su régimen de
contratacion interno para fines de
funcionamiento y apoyo administrativo
se regird por el Estatuto General de
Contratacion de la  Administracion
Publica. La ejecucién de los recursos
administrados del Fondo Unico Publico
destinados a garantizar los servicios de
salud y proteccion social se realizara 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.

17. Adelantar las acciones de reembolso
del pago de servicios de salud prestados
por la atencion de afiliados al Sistema
General de Riesgos Laborales y a los
extranjeros cubiertos por seguros de
salud internacionales.

18. Realizar las acciones de cobro o de
repeticion 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 demas recursos
que se establezcan en favor del Sistema.

19. Realizar convenios y/o contratos con
entidades especializadas para la
realizaciéon de auditorias médicas y de
cuentas en salud, incluidas auditorias
aleatorias o dirigidas sobre la auditoria
de las Gestoras de Salud y Vida.

20. De conformidad con los lineamientos
definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, aplicar unidades de
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23. 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 Proteccion
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
institucion prestadora, que permita la
recuperacion de los recursos.

26. Suscribir los acuerdos marco con los
prestadores, gestores farmacéuticos, y
proveedores de servicios y tecnologias
en salud.

27. Constituir un fondo para la atencion
de catastrofes, epidemias y

crédit
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presente Ley.

31. Rendir semestralmente un informe
detallado, el cual debera ser de publico
acceso y conocimiento, sobre la
ejecucion 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 demas que sean necesarias para
el desarrollo de su objeto.

Paragrafo 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 Proteccion 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
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de un (1) afio la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud (ADRES)
cuente con la capacidad operativa para
asumir las funciones asignadas.

Paragrafo 3. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social en los seis (6) meses
siguientes a la sancion de la presente
ley. Expedird la reglamentacion en
relacion a las buenas practicas de
gobierno corporativo de la
Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud (ADRES). Sin perjuicio
de las funciones de inspeccion, vigilancia
y control de la Superintendencia
Nacional de Salud y demas organismos
de control, la Administradora debera
realizar audiencias de rendicion de
cuentas ante el Consejo Nacional de
Salud, informando de su gestion y los
resultados obtenidos de la misma.

Paragrafo 4. Para efectos de establecer
los pisos y techos de los manuales
tarifarios de que trata el numeral 20 del
articulo 9, el Ministerio de Salud, debera
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.

buenas

Articulo _12°. Funciones de la
Administradora _de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en
Salud (ADRES). Agréguense los siguientes
literales al Articulo 66 de la Ley 1753 de
2015, el cual quedara asi:

1. Constituir un fondo de reaseguro para la
gestién _de enfermedades de alto costo
huérfanas y raras, en el caso en que el
Consejo _Nacional de Salud (CNS
establezca la insuficiencia de la UPC o en
el valor que financia los servicios no
cubiertos por el Plan de Beneficios en Salud
PBS) y no excluidos, de conformidad con la

reglamentacion que en la materia expida el
Gobierno nacional.

J.  Calcular, _constituir _y mantener

actualizadas mensualmente para el fondo

de reasequro las reservas técnicas
conocidas _y no_conocidas que deberan
acreditarse _ante la _Superintendencia
Nacional de Salud; sobre las cuales se
deberd mantener inversiones de al menos
el 100% del saldo de sus reservas técnicas
del mes calendario inmediatamente
anterior, conforme a los ajustes efectuados
en el SGSSS de que trata la presente Ley.

K. Pagar las prestaciones econémicas que
audite y autorice la Gestora de Salud y Vida
en favor de los afiliados al Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS). El
Director de la ADRES, sera sujeto a las
sanciones penales y disciplinarias a que
haya lugar, por el incumplimiento de lo aqui
dispuesto.

L. Realizar, en nombre de las Gestoras de
Salud y Vida, el giro directo de los recursos
de la UPC y No UPC destinados a la
prestacion de servicios de salud, a las
instituciones _y _entidades _de _ baja
complejidad no incluidos en el literal O de
este articulo, asi como a la mediana y alta
complejidad que presten dichos servicios, y
a los proveedores de tecnologias incluidas
enel PBS.

M. Girar cada mes el valor que corresponda
or concepto de gasto administrativo a las
Gestoras de Salud y Vida.

N. Ejecutar auditorias aleatorias y, segun la
necesidad, auditorias por_excepcién para
verificar la calidad de la auditoria realizada
por las Gestoras de Salud y Vida de forma
la_gestion de los recursos y evite la
sobreexposicion del patrimonio publico.

0. Realizar los giros de las asignaciones de
subsidio a la oferta a los CAPS que, de
acuerdo con presupuestos estandar para la
operacion corriente en aquellos municipios
donde, de conformidad con lo definido por

el Ministerio de Salud y Proteccién Social
sea _indispensable para garantizar _su
operacion.

P. Adelantar las acciones de reembolso del
pago de los servicios de salud prestados
por_la_atencién de afiliados al Sistema
General de Riesgos Laborales y a los

extranjeros cubiertos por pélizas de sequros
de salud internacionales.

Q. Pagar el valor correspondiente al
fortalecimiento de la infraestructura y
dotacién _hospitalaria _publica y de su
mantenimiento, previa aprobacién por parte
del Ministerio de Salud y Proteccién Social
segun lo dispuesto en la presente Ley y con
fuentes de financiamiento distintas a la UPC
Yy recursos destinados a la prestacién de
servicios de salud, conforme a lo dispuesto
en el articulo 26 de la presente ley.

R. Destinar los recursos que establezca el
Ministerio de Salud y Proteccién Social para
la_formacién del talento humano en salud
con fuentes de financiamiento distintas a la
UPC v recursos destinados a la prestacion
de servicios de salud, conforme a lo
dispuesto en el articulo 26 de la presente
ley.

S. Rendir_informe anual de su gestién al
Consejo Nacional de Salud y la Comisiones
Séptimas del Congreso de la Republica
durante el mes de marzo de cada afio
correspondiente _a la vigencia del afio
anterior, sin perjuicio de las acciones de
inspeccion, _vigilancia _y _control _que
competen a la_Superintendencia Nacional
de Salud.

Paragrafo. Dentro de los seis (6) meses
siguientes a la_expedicién de la presente
Ley el Ministerio de Salud y Proteccién

Publico junto con la ADRES
reglamentaran y definirdn el Plan de
necesario para garantizar que, en un plazo
méaximo de tres (3) afios contados a partir
de la entrada en vigencia de la presente
Ley, la ADRES tenga la capacidad
operativa y financiera para asumir las
nuevas funciones que se le asignan con la
presente Ley. El Ministerio de Salud y
Proteccion _Social _definira las buenas
practicas de gobierno corporativo _de la
ADRES.

Social y el Ministerio de Hacienda y Crédito

Articulo 10°. Recursos del Sistema de

Salud que le correspond ar
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 contara con
un conjunto de subcuentas, de acuerdo
con la destinacion 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.

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 General de
Participaciones destinados a financiar el
aseguramiento social en salud.
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4. Los recursos provenientes del
impuesto a la compra de armas, las
municiones y explosivos 'y los
correspondientes a las multas en
aplicacion de la Ley 1335 de 2009 por los
obligados.

5. Los recursos de las Cajas de
Compensacion 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 Nacion
u organismos internacionales a la
atencion en salud de la poblacion
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 Proteccion Social determine.

10. Los recursos correspondientes a la
contribucion equivalente al 52% del valor
de la prima anual establecida para el
Seguro Obligatorio de Accidentes de

a—las
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Articulo 13°. Adiciénense los siguientes
literales y el paragrafo transitorio a la
seccion _"la__entidad _administrara _los
siguientes recursos:" del articulo 67 de la
Ley 1753 de 2015, el cual quedara asi:

()

8- R. Los recursos destinados por la Naciéon
u organismos internacionales a la atencién
en salud de la poblacién migrante y otras
poblaciones especiales.

44 S. Los recursos destinados al
financiamiento de los residentes médicos y
otros programas de formacion del talento
humano en salud.

48 T. 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.

49. U. Figura juridica para la destinacion
especifica del 0.5% IVA social.

W. Fondo de programas especiales para la
paz, recursos de cooperacion internacional
y demas recursos asignados para salud y
paz

20- V. 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

Transito (SOAT) que se cobra con
adicion 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
y contabilizados por la ADRES.

13. Los recursos que se recauden como
consecuencia de las gestiones que
realiza la Unidad Administrativa Especial
de Gestion Pensional y Contribuciones
Parafiscales de la Protecciéon Social
(UGPP); los cuales seran 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 del
talento humano en salud.

15. Los recursos del 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 demdas 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 proteccion
social.

18. Los recursos que se recauden por
concepto de los impuestos saludables
considerados en el Titulo V de la Ley

porcentual (1%) del Producto Interno Bruto
entre los afios 2026 y 2032.

Paragrafo transitorio. Sin perjuicio de lo
establecido en la Ley 1797 de 2016 o la que
la_modifigue o sustituya, los recursos
correspondientes a los literales U v V de
que trata el presente articulo 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.

El Gobierno Nacional reglamentara que la
destinacion de los recursos recaudados por
los conceptos establecidos en los literales U
y V sean utilizados por un periodo de cinco
afos para la estabilizacion y saneamiento
financiero del SGSSS. Cumplido este plazo.
los recursos recaudados seran utilizados en
la financiacién del aseguramiento en salud.
El Gobierno Nacional reglamentara en un
plazo no mayor a 3 meses el proceso de
estabilizacién _y saneamiento, _teniendo
como_prioridad el pago de deudas por
aseguramiento, prestacion de servicios en
salud, talento humano en salud y
reconocimiento _a  proveedores  de
medicamentos y tecnologias en salud.

2277 de 2022 o la norma que la sustituya
o modifique.

19. Figura juridica para la destinacion
especifica del 0.5 del IVA social.

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 Proteccion
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
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 Nacion en su financiamiento.

Paragrafo 2: La ADRES tiene la
obligacién de calcular, constituir y
mantener actualizadas mensualmente
las reservas técnicas conocidas y no
conocidas que deberan acreditarse ante
la Superintendencia Nacional de Salud,
sobre las cuales se debera mantener
inversiones de al menos el 100% del
saldo de sus reservas técnicas del mes
calendario inmediatamente anterior, de
acuerdo con el siguiente régimen y los
plazos que defina el Gobierno nacional.

Articulo 11°. Nuevas fuentes de
financiacion para el Sistema de Salud.
Adicionese el articulo 513-14 del Titulo X
del Libro Ill del Estatuto Tributario, asi:

Articulo 513-14. Destinacion de los
impuestos saludables. ElI Gobierno
nacional, a partir del primero (1°) de
enero de 2026, destinara el cien por

Articulo 41> 14°. Nuevas fuentes de
financiacion para el Sistema de Salud.
Adiciénese el articulo 513-14 del Titulo X
del Libro Il del Estatuto Tributario y_los
siguientes paragrafos, asi:

Articulo 513-14. Destinacion de los
impuestos saludables. El Gobierno
Nacional, a partir del primero (1°) de enero

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 Proteccion
Social y el Departamento Nacional de
Planeacion, evaluara e incorporara de
forma progresiva nuevas fuentes de
financiaciéon que permitan garantizar la
continuidad en la atencién y un
crecimiento suficiente de los recursos
para la prestacion de los servicios de
salud en todo el territorio nacional y en
todos los niveles de atencion.

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 azulcares afiadidos (ICUI),
al-Si et H ial—-del

Aseat S

g
Sistema—de—Salud— los cuales seran
utilizados por un periodo de cinco afios para
la_estabilizacién y saneamiento financiero
del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS). Cumplido este plazo, los
recursos recaudados seran utilizados en la

financiacién del aseguramiento en salud.

Paragrafo 1. Sin perjuicio de lo establecido
enlaley 1797 de 2016 o la que la modifique
o sustituya, el Gobierno _Nacional
reglamentara la destinacion de los recursos
recaudados por el concepto de que trata el
presente articulo, en un plazo no mayor a 3
meses, teniendo como prioridad el pago de
deudas por aseguramiento, prestacion de
servicios en salud, talento humano en salud
y reconocimiento a proveedores de
medicamentos y tecnologias en salud.

Paragrafo 2. El Gobierno Nacional, en
cabeza de los Ministerios de Hacienda y
Crédito Publico, de Salud y Proteccion
Social y el Departamento Nacional de
Planeacion, evaluaran e incorporardan de
forma progresiva nuevas fuentes de
financiacién que permitan garantizar la
continuidad en la atencién y un crecimiento
suficiente de los recursos para la prestacion
de los servicios de salud en todo el territorio
nacional y en todos los niveles de atencion.

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
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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
promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, el diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion 'y cuidados paliativos
prestados por los Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS) y la operacion
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 y dispersas por parte de los
equipos de salud territoriales.

3. Los demads usos que, en el marco de
la atencion primaria en salud, establezca
el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

4. El servicio publico de atencion
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. La atencion 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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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 Atencion 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 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 remuneracion a las
Entidades Gestoras de Salud y Vida.

18. El pago de licencias de maternidad o
paternidad y el reconocimiento de la
prestacion econémica a las madres no
cotizantes.
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19. El desarrollo e implementacion del
Plan Nacional de Salud Rural, para el
cual se contard con la asignaciéon de
recursos destinados a este propdsito
contenido en el punto 1 del Acuerdo Final
para la Terminaciéon del Conflicto y la
Construccion de una Paz Estable y
Duradera, ademas de ofros que
provengan de fondos de programas
especiales para la paz, recursos de
Cooperaciéon Internacional, y demas
recursos asignados para la construccion
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 reglamentacion del
SOAT.

21. El pago de indemnizaciones por
muerte o incapacidad permanente y
auxilio funerario a victimas de accidentes
de transito segun la reglamentacion,
eventos terroristas o eventos
catastréficos, asi como los gastos
derivados de la atencion 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 reglamentacion que
expida el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social para tal efecto.

23. El pago de gastos derivados de
catastrofes y epidemias, con cargo al
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Fondo creado para tal fin, de acuerdo
con la reglamentacion que expida el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

24. Las medidas de atencion en salud de
la Ley 1257 de 2008, en los términos que
defina el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, para las cuales, los recursos
asignados seran 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
inversion 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 demas gastos que por

disposicién legal se determinen para el
Sistema de Salud.
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Articulo 15°. Adiciénense el siguiente literal
y un paragrafo _a la seccién de “estos
recursos se destinaran a:” del articulo 67 de
la Ley 1753 de 2015, el cual quedara asi:

N. El desarrollo e implementacién del Plan
Nacional de Salud Rural, para el cual se
contard con la asignacion de recursos
destinados a este propésito contenido en el
punto 1 del Acuerdo Final para la
Terminacién del Conflicto y la Construccién
de una Paz Estable y Duradera, ademas de
otros que provengan de fondos de
programas especiales para la paz, recursos
de Cooperacién Internacional, y demas
recursos asignados para la construccion de
salud y paz.
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Paragrafo. El uso de los recursos
autorizados en virtud del articulo 66 de la
Ley 1753 de 2015 estard sujeto a la
auditoria_y control fiscal por parte del
Estado, a través de los ¢rganos
competentes de la Republica. La ADRES
debera utilizar dichos recursos de manera
exclusiva para el cumplimiento de su objeto
dentro del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS). La Contraloria
General de la Republica debera realizar
auditorias periédicas sobre la destinacion.
ejecucién y resultados de estos recursos
en cumplimiento de sus funciones
constitucionales y legales. Asi_mismo, el
Ministerio_de Salud y Proteccién Social
deberd contratar _auditorias _externas
independientes, al menos una vez al afio
para_evaluar la_destinacion, eficiencia y
resultados de los gastos ejecutados en el
marco de esta disposicién.

Los informes resultantes de dichas
auditorias, tanto internas como externas
deberan ser publicados en el sitio web
institucional de la ADRES y remitidos a los
entes de control y a las Comisiones
Séptimas _Constitucionales Permanentes
del Congreso de la Republica, garantizando
el principio de transparencia en el uso de los
recursos _ publicos. Adicionalmente, la
Auditoria General de la Republica realizara
una auditoria externa anual a la ejecucién
de los recursos por gastos de
administracién de la ADRES, con el fin de
garantizar la_transparencia, eficiencia y
cumplimiento normativo en la utilizacién de
dichos recursos.

Articulo 13°. Fondo Unico Publico de
Salud. Créese el Fondo Unico Publico de
Salud cuya fuente seran los recursos a
los que hace referencia el articulo 10 de
la presente Ley, es decir, los asignados

ELIMINADO.

Sistema de Salud (ADRES) y los demas
ingresos que las disposiciones legales le
asignen para la financiacion del Sistema
de Salud, sin personeria juridica ni planta
de personal propia. Sera administrado
por la Administradora de Recursos del
Sistema de Salud (ADRES).

El Fondo Unico Publico de Salud tendra
tres cuentas, dos de ellas seran
independientes y una sera de caracter
general integrada por los demas
recursos del Sistema de Salud que haran
unidad de caja en el Fondo.

Las cuentas independientes del Fondo
Unico Publico de Salud seran las de:

a. Atencion Primaria en Salud.

b. Fortalecimiento de la Red Publica
Hospitalaria.

La cuenta de caracter general se
denominard como Cuenta General para
el Manejo y Destinaciones de los demas
recursos del Fondo Unico Publico de
Salud. La inspeccidn, vigilancia y control
del Fondo Unico Publico de Salud sera
competencia de la Superintendencia
Nacional de Salud y de las demas
autoridades competentes establecidas
por la Constitucién y la Ley.

Paragrafo. Dentro de los 12 meses
siguientes a la promulgacion de la
presente ley, se implementara un
sistema de auditoria 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 destinaciéon exclusiva al
fortalecimiento del sistema de salud,
promoviendo la transparencia y la
eficiencia en su administracion.

e Articulo 14°. Traslado presupuestal | EL|MINADO
a la Administradora de los Recursos del entre las cuentas del Fondo Unico
Publico de Salud. Con el fin de recursos publicos y permitir la adecuada
optimizar el uso de los recursos y inspeccion, vigilancia y control.
garantizar la atencién en salud en todo el . .
territorio nacional, la ADRES podra _De |gu_al manera debera_ser reportafio_de
realizar traslados presupuestales entre '"”?‘?d'a"’ en el Sistema PUbl.K.;o
las cuentas del Fondo Unico Pablico de Unificado e Interoperable de Informacion
Salud, siempre que se cumplan los en Salud — SPUIIS, con el fin de generar
I o transparencia en el traslado 'y
siguientes requisitos: trazabilidad de los recursos.
1. Los traslados presupuestales podran
realizarse entre las cuentas del Fondo 6. Ei traslado :e refcurtsoslentre tlas
Unico Pablico de Salud: la de Atencion guentas no pocra aiectar fas metas
Primaria en Salud, la de Fortalecimiento p_rewamente establecidas por la ADR.ES’
de la Red Publica Hospitalaria y la ni compromeler los compromisos
Cuenta General para el Manejo y adquiridos con el Fondo para la atencion
Destinaciones de los demas recursos del en salud en sus diferentes niveles.
Fondo Unico Publico de Salud. Articulo 15°. Cuenta de Atencion | ELIMINADO.

2. Los traslados deberan estar
orientados a atender las necesidades
mas urgentes del Sistema de Salud,
priorizando la atencién en salud de la
poblacion mas vulnerable, la mejora en
la calidad de los servicios y el

fortalecimiento de la red publica
hospitalaria.
3. No podran trasladarse aquellos

recursos que por disposicion legal o
reglamentaria estén destinados a un fin
especifico.

4. El traslado de los recursos entre las
cuentas debe ser aprobado por la Junta
Directiva de la ADRES, previa
evaluacion técnica y financiera que
justifigue la necesidad del traslado,
garantizando el equilibrio financiero del
Fondo y la cobertura de las obligaciones
priorizadas.

5. Cada traslado presupuestal debera
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

Primaria en Salud. La Cuenta de
Atencion Primaria en Salud integra los
recursos que se asignen en la definicion
de la Unidad de Pago por Capacitacion
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 demas variables
que sean pertinentes y que consideren
los contenidos, coberturas, alcances, y
disponibilidad de la oferta, y tendra 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 explotacion 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.
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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
atencion 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
dotacion de los equipos de salud
territorial,

3. La atencién prehospitalaria de
urgencias médicas en municipios Yy
distritos.

4. Los demas usos que, para la atencion
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.

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
administracion, 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 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 demas recursos que las
disposiciones legales le asignen para la
financiacion del Sistema de Salud con
cargo a esta cuenta.

Estos recursos se destinaran a los
siguientes usos:

Articulo 16°. Cuenta de | ELIMINADO.

Fortalecimiento de la Red Publica 1. Al funcionamiento y sostenibilidad de

Hospitalaria. La Cuenta de las Instituciones de Salud del Estado,

Fortalecimiento de la Red Publica segun la evaluacion por parte del

Hospitalaria tendra las siguientes Ministerio de Salud y Proteccion Social,

fuentes:

2. Al transporte intermunicipal, 6. El pago de la atencion en salud e

interdepartamental medicalizado de los indemnizaciones que se deban

departamentos y distritos. reconocer por Accidentes de Transito y

L fuent int i de f eventos terroristas, sin perjuicio de las

as fuentes se mlegrar%n ? 0”23 obligaciones que les competen en dichos

Eror?r;amyal ta d al Ruzn aP'bI' e reconocimientos a las empresas

orialecimienio - de 1a Reé ublica aseguradoras del SOAT.

Hospitalaria de mediana vy alta

complejidad. 7. Las demas obligaciones que
d destinaci

Articulo 17°. Cuenta General para el | ELIMINADO. correspondan @ estnaciones

Manejo y Destinaciones de los demas
recursos del Fondo Unico Publico de
Salud. Los demas recursos que
financian el Sistema de Salud y que
estan integrados en el Fondo Unico
Publico de Salud, deberan
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
Integradas Territoriales de Salud (RIITS),
al igual que el pago de medicamentos,
suministros, proétesis y ortesis.

2. El pago de las incapacidades,
licencias de maternidad y paternidad, y la
prestacion econdémica por maternidad a
las mujeres y personas no cotizantes
segun lo definido en la presente Ley.

3. El financiamiento de los servicios de
salud para enfermedades raras o
huérfanas y su prevencion, diagndstico y
manejo completo.

4. El financiamiento para la formacién en
salud.

5. La constituciéon de un fondo para la
atencion de catastrofes y epidemias.

especificas, definidas en las leyes que
las establecieron.

8. Pago de remuneracién por la
administracion a las Gestoras de Salud y
Vida.

9. Pago de incentivos para los
prestadores de mediana y alta
complejidad y Gestoras de Salud y Vida.

Estos recursos haran unidad de caja,
excepto los presupuestados para el
fondo para la atencién de catastrofes y
epidemias y el pago de servicios de
mediana y alta complejidad.

Articulo 18°. Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) en el aseguramiento
social en salud y su asignacion. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social,
tomando en cuenta las recomendaciones
de la Comisién Asesora de Beneficios,
Costos, Tarifas y Condiciones de
Operacion del Aseguramiento en Salud y
del Consejo Nacional de Salud, definira
el valor anual de una Unidad de Pago por
Capitacion (UPC), para cubrir la atencion
en salud de la poblacion, 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 excepciéon de los
usuarios de los regimenes especiales y
exceptuados.
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El Estado tiene la responsabilidad de
calcular una Unidad de Pago por
Capitacion  (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 geograficas de dispersion
poblacional, demograficas 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 debera ajustar
por distintos tipos de riesgos individual o
grupal, de tal forma que los recursos
sean asignados en funcion de la carga de
enfermedad, condiciones
epidemioldgicas y socioecondmicas de
la poblacién, y demas factores
determinantes para cubrir la atencién en
salud de la poblacion en el territorio,
costos de operacién y demas variables
que sean pertinentes y que consideren
los contenidos, coberturas y alcances,
costeos de la atenciéon y costos de la
disponibilidad de servicios en el territorio
nacional.

Igualmente, se debera tener en cuenta
para el célculo actuarial, los incrementos
de frecuencias por servicios preventivos,
el crecimiento de los eventos adversos
secundarios al mayor numero de
actividades y procedimientos requeridos
para la recuperacion de la salud de la
poblacion 'y del aumento de las
actividades del Sistema de Salud, para
su prevencion y control.

Los estudios necesarios para definir la
Unidad de Pago por Capitacion que
requieran, deberan ser desarrollados por
el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, el Ministerio de Hacienda y
Crédito  Publico, el Departamento
Nacional de Planeacion. El Ministerio de
Salud garantizara que en el término de
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implementacion del SPUIIS que se
sefiala en la presente ley se utilice la
informacion de fuente primaria para el
calculo de la UPC.

Para garantizar la suficiencia de
recursos, la equidad en la proteccion del
riesgo financiero y de salud de los
residentes en el pais, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social determinara la
UPC asi:

1. Se asignara presupuestalmente un per
capita para el financiamiento del nivel
primario, con valores actualizados a la
respectiva anualidad y criterios de ajuste
por variables geograficas, de dispersion
poblacional, patologias prevalentes en el
territorio, costos de operacion y demas
variables que sean pertinentes y que
consideren los contenidos, coberturas y
alcances, costeos de la atencion y costos
de la disponibilidad de servicios en
territorio para la Atencién Primaria en
Salud, que le corresponde al Sistema de
Salud.

La financiacion del nivel primario se hara
via oferta, para garantizar los servicios
de salud territoriales segun las
necesidades. El total de los recursos
asignados  debera  garantizar la
sostenibilidad de los Centros de Atencién
Primaria en Salud (CAPS).

2. Establecera el valor del per cépita para
financiar la atenciéon en salud de
mediana y alta complejidad aplicando
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 sera
utilizada para el aseguramiento social en
salud y el pago de prestacion de
servicios y tecnologias de salud. En
casos de una situacién extraordinaria
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sobreviniente y no previsible en salud,
como la declaratoria de una Emergencia
Sanitaria o un desastre natural, entre
otras, la atencién en salud sera
financiada con el fondo para la atencion
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 Atencion Primaria en
Salud para la financiacién del per capita

destinado a la Atencién Primaria en
Salud.
Paragrafo 3. Los recursos

complementarios de  cofinanciacion
previstos en el articulo 50 de la Ley 715
de 2001 se destinaran a la financiacién
del per cépita definido para la atencién
en salud de la mediana y alta
complejidad.

Paragrafo 4. En el tercer trimestre de
cada anualidad, la Comisién Asesora de
Beneficios, Costos, Tarifas y
Condiciones de  Operacion  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.

Paragrafo Transitorio. La redefinicion
de la metodologia del célculo de la UPC
se realizara dentro del primer afio de la
entrada en vigencia de la presente Ley.
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Articulo 16. Definicién y Calculo de la
Unidad de Pago por Capitacion UPC y el
valor de los servicios y tecnologias en
salud no incluidos en el Plan de
Bene s en Salud ni en el listado de
exclusiones explicitas. Sin perjuicio de lo
establecido en la _normatividad vigente, la
Unidad de Pago por Capitacién (UPC) es el
valor per cdpita que reconoce el Sistema

General de Seguridad Social en Salud —
SGSSS) para financiar el conjunto de

de Beneficios en Salud (PBS) garantizado a
los afiliados del Sistema. Su_definicién
deberd basarse en estudios técnicos y
actuariales que incorporen de manera
integral los siguientes principios:

1. Equidad: El valor de la UPC debe
incorporar ajustes por las variables
de riesgo con el fin de garantizar un
tratamiento justo para todos los
afiliados, distribuyendo los recursos
conforme al perfil de riesgo y la
necesidad de atencién de cada
arupo poblacional.

2. Suficiencia: El valor de la UPC debe
reflejar el costo esperado de los
servicios de salud incluidos en el
PBS, de modo que los recursos
asignados sean adecuados para
cubrir la totalidad de las atenciones
requeridas por la poblacién afiliada y
ser_suficiente para cubrir los costos
operativos _asociados, _incluyendo
ademas, los costos de afiliacion
administracién y mecanismos para el
fortalecimiento __patrimonial __que

permitan el cumplimiento de los
indicadores financieros establecidos.

3. Estabilidad del Sistema: La UPC
debe contribuir a la_sostenibilidad
financiera del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS)
permitiendo a los diferentes actores
del sistema operar sin _déficits,
manteniendo la continuidad y calidad
de los servicios de salud.

4. Enfoque actuarial: El valor de la
UPC se estima utilizando principios
actuariales tales como: principio de
prima pura, principio de prima neta
principio del valor esperado, principio
de la desviacion esténdar y principio
exponencial.

5. Representatividad: El tamafio y
estructura de la informacién utilizada
para el calculo debe corresponder a

prestaciones de salud incluidas en el Plan
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la_totalidad de la atencion de la
poblacién _afiliada, garantizando la
cobertura y calidad en el célculo de
los estimadores.

6. Proyeccion prospectiva: El calculo
de la UPC se realizara con base en
datos historicos y la mejor evidencia
disponible para responder a las
necesidades de la poblacion afiliada
proyectando _condiciones _futuras
incorporando cambios demogréficos
y_epidemiolégicos, tendencias en

morbilidad mortalidad
discapacidad innovacion

tecnoldgica, inflacion en servicios y
tecnologias en salud.

7. Calidad: La informacién empleada
en la tasacion de la UPC debera
cumplir con estandares de calidad
estadistica _que _aseguren _su
pertinencia validez y
representatividad respecto de la
poblacion afiliada, los servicios y las
tecnologias en salud, asi como, los
costos y gastos de la atencion en
salud.

8. Transparencia: Las fuentes de
informacion metodologias
resultados y decisiones que afecten
el financiamiento y funcionamiento
del SGSSS a través de la UPC seran
accesibles verificables y
comprensibles para la ciudadania y
los actores del sistema, mediante la
publicacion oportuna.

Para efectuar el calculo de la Unidad de
Pago por Capitacion UPC v el valor de los
servicios y tecnologias en salud no incluidos
en el Plan de Beneficios en Salud ni en el
listado de exclusiones explicitas sera de
obligatorio cumplimento lo siguiente:

1) EI SISPRO o quien haga sus veces, sera

estudio del calculo de la UPC. La
informacion de poblacién, usos de servicios
y costos sera la de los cinco (5) afos
inmediatamente anteriores a corte del 31 de
diciembre y tendré que ser suministrada por
parte del Ministerio de Salud y Proteccion
Social a las universidades seleccionadas
por el Consejo Nacional de Salud mediante
convocatoria publica, a mas tardar el 30 de
junio de cada anualidad.

Dicha informacion debera estar
anonimizada y sujeta a estrictas medidas de
proteccidn, seguridad y confidencialidad, de
conformidad con lo establecido en la Ley
1581 de 2012 o la_que la modifiqgue o
sustituya, y las normas que regulan el
tratamiento _de datos personales. Las
entidades responsables del procesamiento
de esta informacién deberan adoptar
mecanismos técnicos y administrativos que
aseguren su uso exclusivo para fines
estadisticos y cientificos en el marco del
célculo de la UPC.

2) Los estudios necesarios para definir la

UPC y el valor de los servicios y tecnologias
en_salud no_incluidos en el Plan de

Beneficios en Salud ni_en el listado de
exclusiones _explicitas, tendran que ser
desarrollados por una universidad publica y
una privada, la cuales deben estar

acreditadas en alta calidad por el Ministerio
de Educacién Nacional en Colombia

seleccionadas _mediante _convocatoria
publica, que cuenten con programas en
areas de la salud, la economia, las finanzas
y actuaria, las cuales deberan definir
conjuntamente una metodologia para el
célculo actuarial de que trata este articulo.
emitiendo _un_resultado unificado _a la
universidad internacional seleccionada por
el Consejo Nacional de Salud mediante
convocatoria publica para la validacién, a
mas tardar el 30 de septiembre de cada
anualidad.

la_fuente de informacién utilizada para el

La_metodologia deberad considerar como
minimo los siguientes elementos técnicos:
la_siniestralidad; los ajustes por siniestros
incurridos reportados y no reportados, la
inflacion _y las tasas de interés.

Adicionalmente, se deberan _incorporar
factores de ajuste de riesgo, con el fin de
reflejar _las diferencias _en el perfil
geografico, demografico, epidemiolégico y
de utilizacion entre los distintos subgrupos
poblacionales. Por tanto, las variables seran
como minimo: sexo. edad, etnia, carga de
enfermedad, gestién de la enfermedad
reflejada_en el costo promedio de los
afiliados, innovacién de tecnologias en
salud _y la _ubicacion _geogréfica.

3) El proceso de validacion técnica
independiente de la metodologia, el calculo
de la UPC y el valor de los servicios y
tecnologias en salud no incluidos en el Plan
de Beneficios en Salud ni en el listado de
exclusiones explicitas estara a cargo de una
universidad_internacional con acreditacién
en las areas de estudio exigidos a las
universidades nacionales y ubicada en los
primeros  lugares de los  rankings
internacionales, emitiendo un resultado
unificado, entregado al Consejo Nacional de
Salud a més tardar el 30 de octubre de cada
anualidad.

4) El Consejo Nacional de Salud estudiara
el reporte y la validacion internacional del
célculo de la UPC vy el valor de los servicios
y tecnologias en salud no incluidos en el
Plan de Beneficios en Salud ni en el listado

de exclusiones explicitas, a mas tardar el 30
de noviembre de cada anualidad.

Si el Consejo Nacional de Salud no adopta
el reporte y la validacion internacional del
del célculo de la UPC y el valor de los

en el Plan de Beneficios en Salud ni en el
listado de exclusiones explicitas, podra
emitir un_estudio propio, el cual tiene que
cumplir con la_misma metodologia y los
ajustes de riesgo establecidos en el punto
2) para las Universidades Nacionales.

Elinforme, su validacién y los borradores de
los actos administrativos deberan ser
publicados a més tardar el 1 de diciembre
de cada anualidad para revision y
comentarios de los actores del SGSSS.

5) El Consejo Nacional de Salud expedira
los actos administrativos de que trata el
presente articulo, a mas tardar el 30 de
diciembre de cada anualidad. Si a la
mencionada fecha el Consejo Nacional de
Salud no ha fijado los incrementos de que
trata el presente articulo, el valor de dichos
incrementos sera expedido
automaticamente por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social o quien haga sus veces
con base a la inflacion o al incremento del
Salario Minimo Legal Mensual Vigente que
corresponda a la siguiente anualidad, caso

Paragrafo. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social, junto con el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico y con el
Departamento Nacional de Planeacion,
precisara las diversas fuentes y tipos de
recursos segun su destinacion:

a) Recursos destinados a la Atencion
Primaria _en Salud que afectan
positivamente los determinantes sociales
relacionados en el Articulo 9 de la Ley
Estatutaria 1751 de 2015, pero que no
provienen del sector salud, ni estan a
cargo de la ADRES.

b) Recursos del SGSSS que no son de la
UPC, los subsidios a la oferta para salud
publica, el Plan de Intervenciones

servicios y tecnologias en salud no incluidos
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Colectivas -PIC-, los CAPS y los Equipos base en los compromisos de resultados | desempefio—institucional,—que—haya
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articulo para cubrir el PBS. publicas, privadas y mixtas, asi como los ncomitant las uentas
proveedores autorizados, presentaran | debid t paldadas por | ports
i au dit: la 1on-d ici J
Articulo 19°. Gestion de pago por la | Articulo 17. Gestion de Pago por la Zggfé’;?,:f:tfmeg:pa|daf:s pgfenfﬁz cualos. cordn. de o I liantaria o
prestacion de servicios de salud. El | Prestacion de Servicios de Salud. El soportes que acreditan la prestacion de | efectos_del irionte v nane da lac
Ministerio de Salud y Proteccion Social | Ministerio—de—Salud—y—Proteceion—Social pories q P ! rectos © ¥ pag
. A . y : servicios, los cuales seran de caracter g les a listradora de los
reglamentara las caracteristicas del | regl tard-las terist delregist :

" e obligatorio a efectos del reconocimiento
registro y de la certificacion de que trata y pago de las obligaciones a la

y de la certificacion de que trata el articulo
el articulo 32 de la presente Ley. Con el | 32—de—la—presente—Ley—GCon—el Administradora de los Recursos del

diligenciamiento y  suscripcion  del Sistema de Salud (ADRES) y a la
Registro se entenderan aceptadas las | s 4 p las i Gestora de Salud y Vida

i~ H tahl, 1d. n-el ! to-a-las-cuales . . . s

conldlcmntes | establleudas letn IeI establecidas en el reglamento a-las cuales correspondiente. A partir de la radicacion
reglamento a las cuales se sujetan l0s Hje P P > de la cuenta de cobro la ADRES
prestadores y proveedores de servicios | servicios—de—salud——en——el—nivel
de salud en el nivel complementario de i i

dispondra de 30 dias para pagar minimo
el 85% de su valor y la Gestora de Salud

mediana y alta complejidad de las Redes mplejidad de las Redes Integral Vida de 60 dias calendario para realizar
Integrales e Integradas Territoriales de | Integradas—Territoriales—de—Salud (RHTS), y Vi o o0 Al op o

la auditoria de la totalidad de la
Salud (RIITS), que les faculta para hacer | qgue—les—faculta—para—hacer—parte—de—1

facturacién y formular las glosas, si las

parte de las Redes habilitadas por el | Redes-habilitadas-porel-Ministerio-de-Salud hubiere. Si no se presentan glosas ni
Ministerio de Salud y Proteccion Social, | y-Proteccién-Secialarecibirusuarios-desde inconsistencias. la ADRES tendra un
a recibir usuarios desde los Centros de | los-Centros-de-Atencién-Primaria-en-Salud i | P N
. o y L plazo adicional de 30 dias calendario
Atencion Primaria en Salud (CAPS), | {CAPS)-gestionades-por-el-sector-publi ara pagar el porcentaie restante
gestionados por el sectorl publico o por ) i gomple‘:ar?do asi elp‘IOO% diel valor de Ia’
las Gestoras de Salud y Vida y desde los | los-demas-pi de salud. cuenta. En caso de que existan glosas o

demss prestadores de salud. Una—vez registrado—y—certificado—en—las inconsistencias, el plazo de 30 dias
Una vez registrado y certificado en las | RHFS,—cada—prestad y—p d calendario se contara a partir de la
RIITS, cada prestador y proveedor | procedera-a-firmarun-acuerdo-marco-conla subsanacion a las glosas formuladas por
procederé a firmar un acuerdo marco con | ADRES,-pagader-Unico,-para-poder-recibir la auditoria, siempre asegurando que se

la ADRES, pagador (nico, para poder | la—remt i6n—por—sus icios:—el pague el 100% de la cuenta una vez et o e T
recibir la remuneracion por sus servicios; | acuerde—i la—aplicacion—delnuew completado el proceso de auditoria y Mﬁ%e_emy.qem_appebaqa
el acuerdo incluye la aplicacion del | régimen-tarifario-y-de-formas-de-pago,-del revision. a_cuenta a—gestora—desalud ida
nuevo régimen tarifario y de formas de | i pibliso-unificade e interoperable d En todo caso si dentro de los 60 dias p ble—de—la ision—ineurrird—en
pago, del sistema publico unificado e | inf n-salud -y delas—audit habiles siguientes a la radicacion de la | incumplimiento—de—las—obli

interoperable de informacién en salud y | tante-de-las-Gestoras-de-Salud-y-Vida-como cuenta no se realizare auditoria se | contractuales.
de las auditorias tanto de las Gestoras de ; i entendera aprobada la cuenta y la

de la ADRES, con base enlos compromisos
Salud y Vida, como de la ADRES, con | deresultados-en-salud;-gestién-d lidad y gestora de salud y vida responsable de En caso de que el pago inicial haya sido

la revision incurrird en incumplimiento de | auditoria,—ta—ADRES—estard—autorizada—a de salud publicas, privadas o mixtas, que | instituciones—p loras di rvicios d
las obligaciones contractuales. descontar ese valor superior en las cuentas conformen la Red Integral e Integrada Ublicas, pri i 5
’ siguientes—del—prestador—o——p dor. Territorial de Servicios de Salud (RIITS), fi la—Red Integral—e Integrad
En caso de que_el p_a’go_lnlaal haya sido | o, sgrafo—EIMinisterio—de—Salud—y al igual que el pago de medicamentos, | Ferritori Servici s (RUTS),
Isuperlgrg la validacion final por parlte de Proteccion Social reglamentara el pr suministros, prétesis y ortesis, segun el | igual—que—el—pago—de—medicamentos;
a auditoria, la ADRES estara _autonzada cacion.f ion, i régimen de tarifas y formas de pago del - , o A is. A
a desconta_r ese valor superior en las | oo o pl no superior a seis (6) meses sistema de salud y los convenios de | régi y de pago del
cuentas siguientes del prestador o desempefio ) .
proveedor. Paragrafo. El Ministerio de | El giro directo para pagar la atencién de ’ 4
Salud y Proteccion Social reglamentara | servicios de salud desde la ADRES se dara El régimen de tarifas y formas de pago
el proceso de radicacion, facturacion, | en todos los casos sobre el 90% del valor para la prestacion de servicios de salud
glosas y pagos, en un plazo no superior | total de la UPC, de acuerdo con la auditoria establecera tarifas diferenciales por | la—prestacién—de ici de salud
a seis (6) meses del gasto y/o servicio prestado, y la regiones y modulara la oferta de los tabl 4 tarifas  dif ial por
certificaciéon _de deuda emitida por la servicios para obtener metas de | regiones—y—modulard—ta—oferta—de—les
respectiva Gestora de Salud y Vida. Los resultados y desenlaces en salud rvicios-para-obtener-metas-de-resultados
pagos a los prestadores se sujetaran al trazadas para el pais y regulara el uso y | y-d I n salud ti das para el pai
mecanismo _de giro directo, tanto lo costos de los recursos publicos del | y-regulard-eluso-y-costos-de-losrecursos
correspondiente a UPC como los recursos Sistema de Salud, garantizando la | pabh i 5
de Presupuestos Maximos, sobre costos y contencion del gasto y la sostenibilidad | g izando-1a tencion-del-gasto-y-a
los que a cualquier titulo reconozca la financiera del Sistema de Salud. tenibilidad financiera del Sistema d
ADRES a las GSV_por prestaciéon de Igualmente, habra un piso y un techo - - 5 }
servicios de salud. para incentivar la calidad; asi como un | para—i ti la calidad; asi como un
. . incentivo para la prestacion de servicios | i i ici
Mﬁgw de salud é)n zonaSrurales y dispersas.
pasivos, toda acreencia y reclamacion que
haya sido radicada y el Gobierno Nacional La ADRES llevard un registro
reglamentara el régimen de inversiones de permanente y detallado de cada servicio
la_liquidez que ampare estas posibles prestado y pagado, con datos de la
obligaciones y contingencias. Los recursos persona que recibid el servicio, el
provenientes de eventuales reajustes de la municipio, la Institucién Prestadora de
UPC, presupuestos maximos o sobre Servicios de Salud, el diagndstico y otras
costos, también se someteran a la regla de variables de relevancia, con el fin de
giro _directo sefialada _en el presente permitir el andlisis comparado del
articulo. En todo caso, el Ministerio de comportamiento de los  servicios | prestad del-gasto—en—salud-—encada
Hacienda debera garantizar los recursos y prestados, del gasto en salud en cada | territerio-y-dela-equidad-en-el alos
pagos por servicios de salud prestados sin territorio y de la equidad en el acceso a | servicios—de—salud—Se—dispondréd—de—un
exceder los 30 dias calendario posteriores los servicios de salud. Se dispondra de | sist pcion, revision
a la aceptacion de la factura por la ADRES. un sistema de recepcion, revision vy | e edi n la p
auditoria de cuentas médicas, con la | auditeria-médica-y-evaluacién-d lidad-d
respectiva auditoria médica y evaluacion | la-red-de-prestacion-de icios de salud.
Articulo 20°. Autorizacion de pago de de calidad de la red de prestacion de | La-auditeria-médica-serealiza—a-los—actes
servicios. La Administradora de los | Articulo—20°Autorizacién—de—pago—de servicios de salud. La auditoria médica | médi los—euales—se—sujetan—a—la
Recursos del Sistema de Salud (ADRES) icios. La— Administrad de—los se realiza a los actos médicos, los cuales | autonomia-profesional-con-fundamento-en
autorizara el pago de los servicios de | Reeursos-del-Sistema-de-Salud(ADRES) se sujetan a la autonomia profesional | el imiento—cientifico, —la—eética;—la
mediana y alta complejidad que presten | autorizard—el—pago—de—los—servicios—de con fundamento en el conocimiento | auterregulacion,—el—profesionali ¥
las instituciones prestadoras de servicios | mediana-y-alta-complejidad-que-prestenlas cientifico, la ética, la autorregulacion, el | pertinencia—médica—El—Sistema—Publice
profesionalismo y pertinencia médica. El | Unificade-e-tnteroperable-de-nf ion-en
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Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud
(SPUIIS), contendra un moédulo 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 institucion
facturadora serad investigada y los
resultados seran 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
auditorias a las facturas presentadas por
los integrantes de las RITS, vy
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 seran
de caracter obligatorio a efectos del
reconocimiento 'y pago de las
obligaciones.

La ADRES, dentro de su competencia,
podra contratar con firmas
especializadas de auditoria,
debidamente  registradas  en la
Superintendencia Nacional de Salud,
para la realizacion 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 seran
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
informara a la  Superintendencia

Salud (.s'g S)--eontendra u odulo para

Cuand

la—auditoria icada—sobre_las
P

de-su-valor—la-insti ion—factt a

resultados—seran

H aue—s neuentr lebid:
iempre—gu nedentren nent:
das porlos res aue di
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la d I uales-seran
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to-vpago-delas-obl
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podra trat: on—firmas | ias

rias-independien
i publicas ivad. i
¥ P privadas m

)
£ s -
institucion p tad e ich de-salud

adelantar un proceso de verificacion y
decidir sobre la restriccion o el cierre
parcial, total, temporal o definitivo, de
solicitudes de servicios a dicha
institucion. De cualquier forma, el cierre
parcial, total, temporal o definitivo de
solicitudes de servicios a la institucion
objeto de las mismas, no podra, bajo
ninguna circunstancia, afectar la correcta
prestacion del servicio a los usuarios.

Paragrafo 1. El Gobierno nacional
establecera mecanismos para permitir el
acceso del Ministerio de Salud vy
Proteccion Social y la Administradora de
los Recursos de Sistema de Salud —
ADRES a la informacion que reposa en
la Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales — DIAN, que sea necesaria
para efectos de llevar un control sobre
las transacciones entre los agentes del
sector salud.

Paragrafo 2. Por ninguin motivo se podra
usar el mecanismo de autorizaciones en
salud para la prestacion de un servicio,
como control previo por parte de las
Gestoras de Salud y Vida.

Paragrafo 3. Los resultados de las
auditorias realizadas por la ADRES y las
firmas especializadas seran publicados
semestralmente en el Sistema Publico
Unificado e Interoperable de Informacion
en Salud (SPUIIS), garantizando la
transparencia, la publicidad y
permitiendo el control ciudadano.

afectarla 1

pra:fnr-ir’\n

Paragrafy 1. El Gobi ional
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Unificado e Interoperabl
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transparencia, la-publicidad y
control-ciudadane-:

Articulo 18. Autorizacién del pago de
servicios. Con el fin de garantizar la
adecuada ejecucion de los recursos
publicos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, las Gestoras de Salud y
Vida (GSV) deberéan _implementar
mantener un sistema integral de auditoria y
control_interno_sobre los giros realizados
mediante el mecanismo de giro directo, que
contemple auditorias concurrentes
aleatorias y posteriores, tanto internas
como externas.

Publico

de-Infc en

<
w

En los contratos bajo modalidad de

capitacion entre las GSV vy los prestadores
de servicios de salud, dicho sistema de

Consejo
transporte, alimentacion y hospedaje del
acompanfante, cuando se requiera.

El Gobierno nacional determinara 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 dara
prevalencia en la contratacion, a quien
venia realizando las actividades de
cuidador o asistente personal, salvo
objecion de la persona a quien se le
prescribid este servicio social
complementario.

Paragrafo 2. ElI Gobierno nacional
determinara, en un plazo de seis (6)
meses, el responsable y fuente de

técnico correspondiente.

El Gobierno nacional determinara 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, dentro de las cuales se
podré _incluir, entre otros, recursos o
presupuesto _del _ Departamento _de
Prosperidad _ Social _del Fondo de
Superacion de Pobreza.

Paragrafo 4. Cuando se prescriba cuidador
como parte de los servicios necesarios para
el cuidado integral de una persona, se dara
prevalencia, 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.

n-un-plazo-de-seis{6)mes:
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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.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social
definird el procedimiento para la
expedicion, reconocimiento y pago de
estas prestaciones de la poblacion
cotizante. Los beneficios que se
reconozcan por las contingencias
mencionadas, en ningin caso seran
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, By 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
proteccion  alcanzara de manera
progresiva los cuatro (4) meses a partir
del afo 2030. El Ministerio de Salud y

econoémicas de los cotizantes son las
retribuciones monetarias destinadas a para
proteger a las familias del impacto
financiero por maternidad, paternidad o por
incapacidad derivada de una enfermedad
de origen comun.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social
definira el procedimiento para la expedicion,
reconocimiento 'y pago de estas
prestaciones de la poblacion cotizante. Los
beneficios que se reconozcan por las
contingencias mencionadas, en ningun
caso seran 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
focalizaciéon que haga sus veces, recibiran
el equivalente a medio salario minimo
mensual legal vigente, durante los tres (3)
meses siguientes al parto viable, esta
proteccion alcanzara de manera progresiva
los cuatro (4) meses a partir del afio 2030.
El Ministerio de Salud y Proteccién Social
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Protecciéon  Social reglamentara el
aumento progresivo de cobertura en
funcién del nivel socioecondmico de los
hogares, hasta alcanzar la universalidad
en el afo 2029.

El procedimiento administrativo de
auditoria y revision de documentos
soporte para el pago de las prestaciones
econdmicas, realizado por las Gestoras
de Salud y Vida, no podra exceder los
treinta (30) dias calendario, y la
Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud (ADRES) realizara 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
debera 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 proteccion 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.

reglamentara el aumento progresivo de
cobertura en funcion del nivel
socioeconémico de los hogares, hasta
alcanzar la universalidad en el afio 2029.

El procedimiento administrativo de auditoria
y revision de documentos soporte para el
pago de las prestaciones econémicas,
realizado por las Gestoras de Salud y Vida,
no podrd exceder los treinta (30) dias
calendario, y la Administradora de los
Recursos del Sistema General de
Sequridad _Social _en Salud (ADRES)
realizara el pago efectivo de dichas
prestaciones econdmicas en un maximo de
ocho (8) dias habiles contados a partir de la
aprobacion.

Paragrafo 1. El Sistema de Salud debera
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
proteccion 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.

Paragrafo 3. El Gobierno nacional, en un
término no superior a un (1) afio posterior a
la_entrada en vigencia de la presente Ley
determinara la fuente de recursos para
financiar_estas prestaciones econémicas
teniendo en cuenta que. en todo caso, esta
no sera financiada con los recursos de la
UPC. Los beneficios que actualmente se
reconocen, no se modifican con la vigencia
de la presente Ley, salvo en lo previsto en
este articulo.

Articulo 23°. Créditos blandos a
Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud. ElI Gobierno
nacional establecera 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, estabilizacion y
permanencia en el Sistema de Salud.

Paragrafo 1. Se dara prioridad a
aquellas instituciones que acrediten
afectaciones financieras comprobadas
derivadas de la liquidacién o el proceso
de liquidacion 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 21. Créditos blandos a
Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud. El Gobierno nacional establecera
los requisitos y procedimientos para que las
Empresas Sociales del Estado (ESE) y las
Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS), ya sean publicas, privadas o
mixtas, accedan a créditos blandos con
tasas compensadas destinadas  al
saneamiento financiero, estabilizacion y
permanencia en el Sistema de Salud.

Lo anterior sin perjuicio de la concurrencia
que le corresponde al Gobierno Nacional en
el saneamiento de las deudas al interior del
Sistema de salud. en razon al cumplimiento
de las obligaciones que pueda tener con
estos prestadores.

Paragrafo 1°. Se dara prioridad a aquellas
instituciones que acrediten afectaciones
financieras comprobadas derivadas de la
liquidacion o el proceso de liquidacion de
Entidades Promotores de Salud (EPS),_de
las intervenciones forzosas.

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, los
cuales seran debidamente verificados porla
Superintendencia financiera y la
Superintendencia de Salud, segun lo de sus
competencias.

Articulo 24°. Modificacion de Ila
destinacion de parte de los recursos
del Fondo de Solidaridad de Fomento
al Empleo y Proteccion 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 podran usar

Articulo 24 22°. Modificacion de la
destinacion de parte de los recursos del
Fondo de Solidaridad de Fomento al
Empleo y Proteccion 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 liquidaciéon podran usar
los recursos de su apropiacion del Fondo de

los recursos de su apropiaciéon del
Fondo de Solidaridad de Fomento al
Empleo y Proteccion 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 prestacion
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.

Paragrafo 1. La modificacién temporal
de la destinacién del porcentaje del
FOSFEC sera hasta por dos (2) afios
contados a partir de la entrada en
vigencia de presente Ley.

Paragrafo 2. Las Cajas de
Compensacion Familiar deberan emitir
un informe anual detallado sobre el
empleo discriminado de estos recursos
del FOSFEC.

Solidaridad de Fomento al Empleo y
Proteccion 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 o la que la modifique o sustituya, para
el saneamiento de pasivos debidamente
auditados, conciliados 'y reconocidos
asociados a la prestacion de servicios de
salud de sus afiliados, asi como para
efectuar el pago de las deudas que las
Cajas de Compensacion 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.

Paragrafo 1. La modificacion temporal de la
destinacion del porcentaje del FOSFEC
sera hasta por dos (2) afos contados a
partir de la entrada en vigencia de presente
Ley.

Paragrafo 2°. Las Cajas de Compensacion
Familiar deberan emitir un informe mensual
detallado sobre el empleo discriminado de
estos recursos del FOSFEC por el tiempo
que dura el proceso de liquidacion.

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 sefiala a continuacion siempre y
cuando no sean requeridos para
garantizar los compromisos y

Articulo 23°. 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

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 cofinanciacion del Régimen
Subsidiado de Salud, independiente de
la vigencia de causacion. Estos recursos
se giraran  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
atencion de urgencia a la poblacion
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 causaciéon de la
obligacion, 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. El saneamiento fiscal y financiero. Se
deberan 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
organizacion de la red de prestacion de
servicios. Los Municipios y Distritos no
certificados ejecutaran 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

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 cofinanciacion del Régimen
Subsidiado de Salud, independiente de la
vigencia de causacion. Estos recursos se
giraran directamente a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud.

2. En el pago de los servicios prestados a la
poblacion 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 poblacion migrante regular no
asegurada a cargo del departamento o
distrito  asumidos  por Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud publicas
o privadas, sin importar la fecha de
causacion de la obligacion, 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. El saneamiento fiscal y financiero. Se
deberan pagar en primera instancia las
deudas con el talento humano en salud.

5. En la inversién en el mejoramiento de la
infraestructura y dotacion de la red publica
de Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud, en el marco de la organizacion de
la red de prestacion de servicios. Los
Municipios y Distritos no certificados
ejecutaran 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 y dotacién
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infraestructura y dotacién en salud del
respectivo departamento o distrito.

Paragrafo. Para ejecutar los recursos de
acuerdo con lo definido en los numerales
3, 4 y 5 las entidades territoriales
deberan tener garantizada la
cofinanciacion 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.

en salud del respectivo departamento o
distrito.

Paragrafo 1. Para ejecutar los recursos de
acuerdo con lo definido en los numerales 3,
4 y 5 las entidades territoriales deberan
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.

Paragrafo 2. El uso de los recursos de los
saldos de las cuentas maestras estara
sujeto a procesos integrales de inspeccién
vigilancia y control por parte de los entes
competentes. Las entidades territoriales
deberdn reportar de forma periddica y
publica la__ejecucién, destinacién _y
resultados del uso de dichos recursos. en
concordancia__con los _ principios _de
eficiencia, transparencia y rendicién de
cuentas del sistema de salud, garantizando
la_transparencia _en su destinacién y
ejecucion.

Articulo 26°. Modifiquese el articulo 3°
de la Ley 1797 de 2016, el cual quedara
asi:

Articulo 3. Destinacion de los
excedentes resultantes 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 destinaran si las
entidades territoriales lo consideran
pertinente al pago de la deuda por
conceptos de servicios y tecnologias en

Articulo 26 24°. Modifiquese el articulo 3°
de la Ley 1797 de 2016, el cual quedara asi:

Articulo 3. Destinacion de los
excedentes resultantes 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 o la que la
modifique o sustituya, correspondientes a
las vigencias de 1994 a 2016, financiados
con recursos del Situado Fiscal y del
Sistema General de Participaciones, 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 poblacion migrante
no afiliada, la poblacion 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,
seran distribuidos entre los
departamentos y distritos, conforme a los
criterios definidos por el Ministerio de
Salud y de Proteccion Social y se
destinaran 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, seran
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.

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 (ESE) 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 General de
Sequridad Social en de Salud (ADRES);
estos recursos, junto con los que por este
concepto tenga la ADRES, seran
distribuidos entre los departamentos y
distritos, conforme a los criterios definidos
por el Ministerio de Salud y de Proteccién
Social y se destinaran 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, seran 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.”

Paragrafo. Los recursos a los que hace
referencia el presente articulo deberan ser
objeto de  seguimiento inspeccion
vigilancia y control por parte de los entes
competentes, con el fin de garantizar su
destinaciéon _efectiva _y transparente al

saneamiento_de deudas a las que hace
mencion el presente articulo.

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 prestacion de servicios de
salud de vigencias anteriores, el pago de
las deudas de la atencién de urgencia de
la poblacion 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 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
podran 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 y/o los
excedentes financieros podran utilizarse

Articulo 25°. 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 vy 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
prestacion de servicios de salud de
vigencias anteriores, el pago de las deudas
de la atencién de urgencia de la poblacion
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 o financiar
acciones de Inspeccién, Vigilancia y
Control (IVC).

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 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 podran 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 y/o los excedentes financieros
podran utilizarse para los mismos fines,

para los mismos fines, distritos y, de no
existir estas deudas, al saneamiento
fiscal y financiero de las Empresas
Sociales del Estado”.

distritos y, de no existir estas deudas, al
saneamiento fiscal y financiero de las
Empresas Sociales del Estado”.

Paragrafo Nuevo. Los recursos a los que
hace referencia el presente articulo
deberan ser_ objeto de seguimiento,
inspeccion, vigilancia y control por parte
de los entes competentes, con el fin de
garantizar _su destinacién efectiva y
transparente al saneamiento de deudas

a las _que hace mencién el presente
articulo.

TiTULO IV IGUAL.
ORGANIZACION DE SERVICIOS

DE SALUD

CAPITULO I IGUAL.

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 animo 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
gestion integral del riesgo en salud y
operativo y la representacion del usuario
en el territorio de salud asignado,
cumpliran las siguientes funciones:

1. Identificar, segmentar y analizar los
riesgos en salud para la poblacién a
cargo en el territorio para la gestion

Articulo 28 26°. Naturaleza y funciones
de las Gestoras de Salud y Vida. Las
Gestoras de Salud y Vida son las entidades
de naturaleza privada; publica, privada o
mixta, con o sin animo de lucro que surgen
n-virud-de-la fe idn-de-la EDQ:Y
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responsables de la afiliacion, el registro de
los afiliados y el aseguramiento del riesgo
en salud. Su funcion basica sera organizar
y_garantizar, directa o _indirectamente, la
prestacion del Plan de Beneficios en Salud
y los No PBS a los afiliados, asi _como
autorizar el pago que debe hacer la ADRES
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integral del riesgo en salud incluyendo la
poblacion sana. Estas acciones las
coordinara con los Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS).

2. Organizar y conformar con las
Direcciones Departamentales y
Distritales o Municipales las Redes
Integrales e Integradas Territoriales de
Salud (RIITS) para las subregiones
funcionales para la gestion 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

a los prestadores, previa auditoria del
servicio prestado y facturado.

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, cumpliran las
siguientes funciones:
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8. Gestionar un sistema de referencia y
contrarreferencia en coordinaciéon con
las secretarias departamentales 'y
distritales o municipales y los CAPS,
para la atencién oportuna de la poblacion
en los servicios de salud; de acuerdo con
las RIITS habilitadas y autorizadas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social,
incluido el traslado cuando por
condiciones del territorio y de la Red asi
lo requiera la poblacion.

9. Ejecutar articuladamente con las
direcciones territoriales de salud y el
Ministerio de Salud y Proteccion Social,
las actividades de monitoreo vy

articulad 07
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con las
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16. Implementar herramientas
tecnolégicas para interoperar con los
sistemas de informacion 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
Proteccion Social.

17. Realizar la auditoria integral de
calidad, de cuentas médicas y
concurrente de las prestaciones de
servicios de salud componente
complementario de las RIITS, con
sujecion a los estandares establecidos
por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, cumpliendo como minimo los
aspectos administrativos, financieros,
técnico-cientificos y de calidad del
servicio.

18.  Auditar la  facturacion  del
componente complementario de
mediana y alta complejidad de las RIITS,
la cual seréa 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 Poblacion
articulado con el SPUIIS a través del cual
interactien con las personas,
asociaciones de usuarios o pacientes y

lidad y resultados-en-salud-de

Estos

4-1. Gestionar integralmente el riesgo en

salud njuntament n las entidad

territoriales —del—orden departamental -y

individual de sus afiliados, fortaleciendo el
autocuidado de los afiliados, la familia y del
cuidador, articulandose con la gestion del
riesgo _poblacional de las entidades
territoriales y la Gestién Integral del riesgo

clinico de los prestadores, desde la
Atencion Primaria en Salud hasta la

prestacion de los servicios de salud de

Proteccion Social.

21. Realizar la gestién y validaciones
necesarias para el pago de las
prestaciones econdmicas.

22. Gestionar la atencion integral de la
salud del usuario, de manera que se
disponga de un sistema de atencion, que
incluya como minimo: i) una linea
nacional gratuita de informacién, ii) una
pagina web, i) estrategias de
comunicacion electrénica o digital
personalizada, iv) informaciéon 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 RIITS correspondiente, con criterios
de eficiencia, calidad y resultados en
salud de la poblacion. Estos convenios
tendran control y podran ser objetados

por las Entidades territoriales
Departamentales y  Distritales o
municipales de salud, segun

corresponda, para que cumpla con lo
definido en el modelo de atencion.

24. En conjunto con las Unidades
Zonales de Planeacion y Evaluacion
adelantar la revision periédica del

o ; L
gs:)rdi?\zsc?glr']onocoge Iellass g?:géiionzz ) evaluacién del desempefio de las RIITS. | 5 calidad-en-ta-atencidn-en-satud-
2. Organizar y conformar con las
territoriales de salud y el Ministerio de | Di i Depart tales-y Distrital 10. Implementar salas situacionales que
Salud y Proteccion Social. M pal las—Redes—Integral permitan el analisis de informacion, a 17 Bt | e ” o
4 Gestionar o riesqo en  salud | P das—Territoriales—de—Salud—(RHTS) través de tableros de gestion para la —ReanZaria-auaiiorainieg
cénjuntamente con I%s entidades | P82 las-—subregi funcienales para-la toma de decigiones, ¢l reporte .de glgrtas de—euentas—me?eas—y—eeneuﬂe:}te—dcejais{
territoriales del orden departamental y gestion-en-salud;-incluyendo-los ;.. S.d,e yentreg_a\ de insumos para el gjerciclo de | P o complementario. de_las pﬁg
distrital o municipal, incluyendo a los feuerde—eeﬂ—ias—nermas—de—hab#ﬂaenen las funciones de Ins_pecmon, \_llgllan_may consuiecidn_a los. estand tablecidos
R I finidas—por—el—M de—Salud—y Control de la Superintendencia Nacional jecton-a«
g:‘lsghg:ls:lea ;L?esgi?grge'lj)ln;:xcizz Proteccién-Social- de Salud y de las Entidades Territoriales. | PoF—e+Ministerio—de—Satud—y—Pr }
Social,—cumpliendo—como-—minimo-—los

de salud de mediana y alta complejidad, trat del 11. Entregar informes semestrales del pect imini ivos,—fi i .
segun la organizacion de las RIITS. H funcionamiento de las RIITS. téer tificos-y-d lidad-del-servici
5. Establecer los planes de intervencion 12. Contribuir al uso eficiente, racional y | 18_Auditarla—facturacién-del-componente
y articular la ejecucion de la gestion 6ptimo de los recursos financieros. complementario—de—mediana—y——alta
operativa para responder a la demanda . BT complejidad—de—las—RITS—la—cual-—serd
de servicios de los CAPS y a las RIITS. ;3' Prestar asistencia técnica con planes | ' 00" TG dora_de_los

e capacitacion a los integrantes de la .
6. Desarrollar modelos estimativos que Red para el mejoramiento continuo, la Reeursos—del-Sistema-de-Salud(ADRES)
permitan la gestién anticipada de los implementacion de modelos innovadores para-los-pages-a-que-haya-lugar:
riesgos en salud y operacionales a través de servicios de salud y el fortalecimiento | 19_implementar un-Sistema-de-Informacion
de la intervencién de factores de riesgo de la calidad en la atencién en salud. y-Atencién-a-la-Poblacién-articulado-con-el
que  identifiquen  patrones  de SPUHNS & través-del-cual-interactien-conlas
comportamiento  para  ajustar las personas, iacion de —usuarios
acciones establecidas que enfrenten el 14. Gestionar en articulacién con las
nivel de riesgo. Direcciones Territoriales de Salud, y los dad—ecivil,—con—elfin—d U
7. Implementar mecanismos efectivos de CAPS.’ ‘Ia prestacpn de SEIVICIos | ingut tudes pet N ug ’
coordinacion asistencial al interior de las ) espemahzaQos en el nivel de complejidad o P NN o
RIITS, que contribuyan a la continuidad | 5"~ “F = == "0~ "= = * g‘r’#ﬁfﬁ:;:ézzte rgraar: 2ersf1:?;fan?sn i
de la atencion de las personas. o F ; - . PR .

incluyendo su prevencion, diagndstico y
manejo  segun lineamientos  del | 2+-—Real la gestion y lid ! demas organizaciones de la sociedad | mediana y alta complejidad, segun la
Ministerio de Salud y Proteccién Social, | ¢ ias para el pago de las p ! civil, con el fin de conocer sus | organizacion de las RITS.
asi como en el caso de las enfermedades | econémicas- inquietudes, peticiones, sugerencias,
de alto costo. - . quejas y denuncias, para poder dar
15. Garantizar el acceso oportuno y | entidad itorial del—orden 22#2?;:%2(16582:2}?:‘%:5 las  nojgp | W—Sig&ﬁan'—m
expedito a los servicios de salud y a los | depart: tal y distrital o municipal, | : evaluar, tratar y monitorear los riesgos en
servicios farmacéuticos a las personas P de—dosopeod Ptocoe o 20. Realizar rendicion de cuentas de sus | salud para la poblacién a cargo en el
que los requieran de tal forma que su | prestad e isiosdesaludsagin-o actividades con la  periodicidad, | territorio para la gestion integral del riesgo
prestacion no afecte la oportunidad, | definido-enta—presente-Ley,—dentro-de-la mecanismos y sobre los temas que | en salud incluyendo la poblacién sana.
pertinencia, seguridad y eficiencia. RITS rrespondiente, n criteri d establezca el Ministerio de Salud y

6-3. Desarrollar modelos estimativos y de
atencién que permitan la gestion anticipada
de—les integral del riesgos en salud y
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-, incluyendo Rutas de Atencién
Integral en Salud, guias de practica clinica
y la evidencia necesaria para la atencién en
salud mas efectiva.

4. Organizar, gestionar y contratar la
red prestadora de servicios de salud para
sus _afiliados, acorde con el perfil
epidemioldgico, las necesidades en salud y
la capacidad instalada en los territorios, con
el fin de articular los servicios para
garantizar el acceso efectivo a los afiliados.
Estas redes seran habilitadas por la
Superintendencia Nacional de Salud. Se
prohibe la integraciéon vertical para la
mediana y alta complejidad. dependiendo
de las condiciones de suficiencia y
capacidad instalada de prestadores de los
servicios en salud en el territorio_donde
opera la Gestora de Salud y Vida.




GACETA DEL CONGRESO 1776

Martes, 23 de septiembre de 2025

Pégina 61

desempefio de los CAPS, que conduzca
al mejoramiento continuo.

25. Representar al usuario en lo relativo
al agenciamiento de los ciudadanos en
su transito 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.

Paragrafo 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.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y
Proteccién Social definira las buenas
practicas de gobierno corporativo de las
Gestoras de Salud y Vida, las cuales
seran un estandar de habilitacion 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
tecnolégicos, 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
gestion financiera, en la periodicidad que
defina el Ministerio de Salud y Proteccién
Social. El Gobierno nacional expedira el
régimen de inhabilidades,
incompatibilidades y resolucion de
conflictos de intereses del Gestor de
Salud y Vida.

5. Apoyar a las Direcciones
Departamentales, Distritales o Municipales
en la __organizacién conformacién
planeacién _estratégica, el monitoreo y
evaluacion de las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud (RITS
funcionales para la gestién en salud, las
cuales incluirdn _prestadores publicos
privados y mixtos, de acuerdo con los
lineamientos de habilitacién definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

76. Implementar mecanismos efectivos
de coordinacion asistencial al interior de las
RIITS, que contribuyan a la continuidad de
la atencién de las personas.

7. Gestionar el sistema de referencia y
contrarreferencia para los afiliados de su
red prestadora de servicios, habilitada por la
Superintendencia__Nacional _de _Salud
incluido el traslado cuando por condiciones
del territorio v de su propia red sea
requerida por la poblacion.

8. Prestar asistencia técnica con planes
de capacitacion a los integrantes de su red
de prestadores de servicios de salud para el
mejoramiento_continuo, la_implementacién
de_modelos innovadores de servicios de
salud vy el fortalecimiento de la calidad en la
atencion en salud.

16. 9. Implementar herramientas
tecnolégicas para interoperar con los
sistemas de informacion de las RIITS y con
el Sistema  Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en Salud

(SPUIIS), en la forma y condiciones que

determine el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social.

10. Realizar la _auditoria integral de
calidad, de facturacién y cuentas médicas
de manera previa, concurrente y posterior
de las prestaciones de servicios de salud de
su red en todos los componentes de la
atencién, con sujecién a los estandares
establecidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion _ Social, _cumpliendo _como
minimo__los _aspectos _administrativos.
juridicos, financieros, técnico-cientificos y
de calidad del servicio. La facturacion
auditada sera remitida a la Administradora
de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (ADRES) para
efectuar los pagos a los que haya lugar.

11. Realizar la gestién, auditoria y
validacion necesaria para el pago de las
prestaciones econdmicas en favor de los
afiliados.

40-12. 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 Inspeccion, Vigilancia y
Control de la Superintendencia Nacional de
Salud y de las Entidades Territoriales.

42 13. Contribuir al uso eficiente, racional y
optimo de los recursos financieros del
SGSSS.

14.  Gestionar en—articulacion—con—las
GCAPS,—Ila prestacion de servicios
especializados en el nivel de complejidad
correspondiente  para  personas  con
enfermedades raras, huérfanas o de alto
costo, incluyendo su prevencion,
diagnéstico y manejo, segun lineamientos
del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

asi-como-en-el-caso-de-las

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
prestacion no afecte la__continuidad
oportunidad, pertinencia, seguridad y
eficiencia.

16. Implementar herramientas
tecnolégicas para _interoperar _con los
sistemas de informacion de las RIITS y con
el _ Sistema Publico  Unificado e
Interoperable de Informaciéon en Salud
(SPULIIS), en la forma y condiciones que
determine el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social.

17.  Interoperary gestionar la informacién
generada con el SPUIIS.

20 18. Realizar rendicién de cuentas de sus
actividades con la periodicidad,
mecanismos y sebreles-temas-gue-cumplir
las _buenas practicas de gobierno
corporativo que establezca el Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

22 19. Gestionar la atencion integral de la
salud del usuario, de manera que se
disponga de un sistema de atencion, que
incluya como minimo: i) una linea nacional
gratuita de informacion, ii) una pagina web,
iii) estrategias de comunicacion electronica
o digital personalizada, iv) informacion en
sus canales de atencién y en su red de
prestadores.

20. Representar al usuario frente a los
prestadores de servicios de salud y demas
actores del SGSSS, sin perjuicio de la
autonomia del afiliado, segun lo establecido
en la Ley 1122 de 2007 o la ley que la
modifique o sustituya.

21. Representar al afiliado ante los
prestadores de servicios en salud y los
demas actores del Sistema de Salud.

22. Gestionar el riesgo _en salud
articulando los CAPS con los servicios de
salud de mediana y alta complejidad, segun
la_organizacién de las Redes Integrales e
Integradas de Prestacién de Servicios de
Salud (RIISS).

23. Afiliar al Sistema General de Seguridad
Social en Salud garantizando_siempre la
libre escogencia del usuario; registrar y
carnetizar _a los afiliados y remitir al
Ministerio de Salud y Proteccién Social, a la
Administradora _de los Recursos del
Sistema de Salud, a la Superintendencia
Nacional de Salud y a las entidades
territoriales correspondientes la informacion
de afiliacion que sera incluida en el SPUIIS.

Paragrafo-1-—Lo dispuesto-en—e}
- P P

articulo-no-implica manejo_de fecursos
Gestoras-de-Salud-y Vida:
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Articulo 29°. Condiciones para la
transformacion de las Entidades
Promotoras de Salud. Dentro de los
tres (3) meses siguientes a partir de
expedida la reglamentacion sobre la
habilitacion y autorizacion de las
Gestoras de Salud y Vida, las Entidades
Promotoras de Salud autorizadas para
operar en alguno o ambos de los dos
regimenes de afiliacion actuales y que

cumplan los requisitos para
transformarse en Gestoras de Salud y
Vida, deberan presentar ante el

Ministerio de Salud y Proteccion Social y
ante la Superintendencia Nacional de
Salud, conforme a sus competencias, la
manifestacion por escrito de su intencién

Articulo 27°. Condiciones para la
transformacion de las Entidades
Promotoras de Salud. Dentro de los tres
(3) meses siguientes a partir de la_entrada
en vigencia de esta ley, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social reglamentara los
criterios de habilitacién de las Gestoras de
Salud y Vida contenidos en el articulo 29 de
la presente Ley Las Entidades Promotoras
de Salud autorizadas para operar en alguno
o ambos de los dos regimenes de afiliacion
actuales, y que cumplan los requisitos para
transformarse en Gestoras de Salud y Vida,
deberan presentar ante la Superintendencia
Nacional de Salud, la manifestacion por
escrito de su intenciéon de acogerse o no
acogerse a dicha transformacién. Para lo

o no de acogerse a dicha transformacion
presentando el proyecto de habilitacién o
plan de retiro voluntario segun 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 habilitacion como Gestora
de Salud y Vida.

2. Si la Entidad Promotora de Salud no
estd interesada en transformarse en
Gestora de Salud y Vida debera
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 tendran 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 tendra 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
debera presentar el paz y salvo de todas
las deudas al finalizar dicho plazo. En
caso de incumplimiento la Entidad
Promotora en Salud entrara 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 transformacion.

El cumplimiento del plan de saneamiento
de pasivos no podra afectar la operacion
de las Gestoras de Salud y Vida; lo cual
estara sujeto a vigilancia y control por

anterior, deberan presentar el proyecto de
habilitacion o plan de retiro voluntario segin
el caso, asi como, el correspondiente plan
de saneamiento, los cuales deberan ser de
acceso publico para que la ciudadania
pueda_hacer seguimiento al cumplimiento
de las obligaciones, teniendo en cuenta lo
siguiente:

1. Sila 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. Si la Entidad Promotora de Salud no
estd interesada en transformarse en
Gestora de Salud y Vida debera
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 dos ( del presente articulo.

En el caso del numeral uno (1), las
Entidades Promotoras de Salud tendran
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 se tendra que
implementar en un tiempo no superior a
dieciocho (18) meses contados a partir de
su aprobaciéon por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud, y al
finalizar este plazo, debera presentar el paz
y salvo de todas las deudas. 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 transformacion.

El cumplimiento del plan de saneamiento de
pasivos no podra afectar ni la prestacion del

parte de la Superintendencia Nacional de
Salud.

En el caso del numeral dos (2), las
Entidades Promotoras de Salud tendran
que presentar un plan de saneamiento
que contemple el pago de la totalidad del
pasivo en un tiempo que no podra 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 prelacion de pagos previsto en
el articulo 12 de la Ley 1797 de 2016,
considerando que en el primer renglén
de prelacion deben incluirse las deudas
que se tengan con todos los trabajadores
de la salud con independencia de la
forma de vinculacién. Si el plan de
saneamiento no es aprobado por la
Superintendencia Nacional de Salud
(SNS) o siendo aprobado se incumple, la
EPS sera 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
parametros.

Paragrafo 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 manifestacion por escrito de su
intencion o no de acogerse a la
transformaciéon en Entidades Gestoras
de Salud y Vida. Debera a su vez
presentar un plan de saneamiento para
la aprobacion por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud.

Paragrafo 2. Para el respectivo
saneamiento se tendran en cuenta las
inversiones que respaldan las reservas

servicio al_usuario, ni_la operacién la

Esto estara sujeto a la funcion de vigilancia
y control de la Superintendencia Nacional
de Salud.

En el caso del numeral dos (2), las
Entidades Promotoras de Salud tendran
que presentar un plan de saneamiento que
contemple el pago de la totalidad del pasivo
en un tiempo que no podra 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 prelacion de pagos previsto en el
articulo 12 de la Ley 1797 de 2016 o la que
modifique y sustituya, considerando que en
el primer renglén de prelacién deben
incluirse las deudas que se tengan con
todos los trabajadores de la salud sin
perjuicio de la forma de vinculacion.

Si el plan de saneamiento no es aprobado
por la Superintendencia Nacional de Salud
o si, siendo aprobado se incumple, se
aplicara lo dispuesto en el numeral 2 del
presente articulo, caso en el cual, el
Gobierno Nacional debera asumir los pagos
a los prestadores del servicio de salud que
se hayan causado con cargo a los
Presupuestos Maximos y estén pendientes
de pago a la fecha de la solicitud del retiro
voluntario.

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 parametros.

Paragrafo 1. Para el caso de las EPS
intervenidas sera deber del agente especial
interventor convocar al maximo organismo
social de la entidad existente antes de la
intervencion, a quien esta ley les restituye
sus facultades para tomar la decisién y para

técnicas de las Entidades Promotoras de
Salud (EPS) y otras fuentes de recursos
legalmente establecidas.

Paragrafo 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 parametros
definidos en el articulo 30 de la presente
ley, podran obtener una habilitaciéon
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 suspenderan 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 transicion.

hacer la manifestaciéon por escrito de su
intencion o no de acogerse a la
transformacion en Entidades Gestoras de
Salud y Vida. Debera a su vez presentar un
plan de saneamiento para la aprobacién por
parte de la Superintendencia Nacional de
Salud.

Paragrafo 2. Para el respectivo
saneamiento de los pasivos, se tendran en
cuenta las inversiones que respaldan las
reservas técnicas de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) otras fuentes
de recursos legalmente establecidas y el
plan de pago de deudas que tenga el
Gobierno Nacional con la EPS, sin el cual
no se dara el proceso de transformacion, y
se aplicaran las normas de funcionamiento
vigentes antes de la fecha de sancion de
esta ley, se podra dar aplicacién al numeral
2 del presente articulo.

Paragrafo 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
parametros definidos en el articulo 30 de la
presente ley, obtendran una habilitacion
transitoria como Gestoras de Salud y Vida
siempre y cuando la Superintendencia
Nacional de Salud apruebe los
mencionados planes [¢) garantias
financieras de que trata el presente articulo.
Como  consecuencia de ello, se
suspenderan los requisitos de habilitacion
financiera que les aplica como Entidades
Promotoras de Salud (EPS), para permitir el
cumplimiento de los planes de habilitacion y
saneamiento aprobados, sin perjuicio de lo
establecido en el régimen de transicion,
hasta que se dé la habilitacion como
gestora o la medida de vigilancia prevista en

el aparte final del inciso 2 del presente
articulo.

La habilitacion transitoria estard sujeta al
cumplimiento_de_condiciones _minimas _de
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continuidad en la_atencion, sostenibilidad
operativa y los requisitos de habilitacién
financiera establecidos en el régimen de
transicién. _ Durante la _mencionada
habilitacién, las EPS deberan reportar a la
Superintendencia _de Salud _informes
periédicos administrativos, financieros y de
resultados en salud, los cuales seran de
acceso publico garantizando la
transparencia y el sequimiento ciudadano.
El incumplimiento de estas disposiciones
podréd dar lugar a la revocatoria de la
habilitacién transitoria.

Articulo 30°. 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 podran manifestar su interés de
transformarse en Gestoras de Salud y
Vida, de acuerdo con los requisitos que
para dicha transformacion reglamente el
Ministerio de Salud y Proteccion Social
durante los tres (3) meses siguientes a la
expedicion de la presente Ley.

La manifestacion de transformacion
deberd acompafiarse de un plan de
saneamiento de pasivos aprobado por la
Superintendencia Nacional de Salud, en
los términos del articulo 29 de la
presente Ley.

Durante este periodo deberan cumplir
progresivamente, en las fechas que
defina el reglamento, los siguientes
parametros:

Articulo 3028°. 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)-tres (3) afos, 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.
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Durante este periodo deberan cumplir
progresivamente, en las fechas que defina
el reglamento, los siguientes parametros:

1. Organizar conjuntamente con las

1. Organizar conjuntamente con las
entidades  territoriales  del  orden
departamental y distrital o municipal, la
atencion de su poblacion a cargo, en los
Centros de Atencion Primaria en Salud
(CAPS) conforme a la organizacion de
las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS) habilitadas
por parte del Ministerio de Salud y
Proteccion Social. Estos CAPS que
seran financiados por la Administradora
de los Recursos del Sistema de Salud
(ADRES).

2. Durante los dos afios de transicion
previstos en esta Ley, las EPS, deberan

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 habilitacion que
para tal efecto defina el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

3. Durante el periodo que permanezcan
como EPS, serda obligatoria la
implementacion del giro directo a través
de la ADRES.

4. Se organizaran progresivamente por
subregiones funcionales para la gestion
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, articulandose con los CAPS
presentes en el correspondiente territorio
para la gestion en salud.

5. Articularan a los prestadores de

departamental y distrital o municipal, la
atencion de su la poblacion a su cargo, en
los Centros de Atencioén 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 en
lo_que concierne al modelo predictivo,
preventivo y resolutivo de que trata esta ley.

Admini d d I Recurs del

Sistera-de-Salud(ADRES).

2. Durante los dos afios de transicion
previstos en esta Ley, las EPS, deberan
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 habilitacion
que establezca en la reglamentacién para
tal efecto defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, conforme lo dispuesto en
presente articulo.

3. Durante el periodo que permanezcan

como EPS, sera obligatoria la
implementacion del giro directo a través de
la ADRES.
4.8 £
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cOomo

Nacional de Salud wun plan de
saneamiento de pasivos el cual tendran
la obligacién de implementar en un
tiempo no superior a 18 meses, contados
a partir de su autorizacion por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud, al
finalizar dicho plazo deberan garantizar
el paz y salvo de todas las deudas,
dandole prelacion al pago del talento
humano.

7. Todas las EPS tendran plazo maximo
de dos (2) afios 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 segin 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 podra autorizar un plazo mayor,
sin que en ninguin caso supere un (1) afio
adicional. No podran escindir sus activos
fijos hasta que no haya cumplido con el
paz y salvo del 100% de sus pasivos.

8. Las EPS que permanezcan en el
periodo de transicion recibirdn el valor

deudas

AAndal lanidn Al
dandeole—prelacion—al—p:

talento-humane:

7. 4. Todas las EPS tendran plazo maximo
de dos{2}tres (3) afios para cumplir con la
disposiciéon de prohibicion de integracion
vertical en la mediana y alta complejidad.

grup P!

v
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cheante—os—siguisntes—G0—sias. Fn tod

caso, se dara especial proteccion y garantia
de continuidad en la prestacién del servicio
a los pacientes que estén en tratamiento a
la_fecha de entrada en vigencia de la
presente ley. Exeepeionalmente; cuando
por razones de insuficiencia de
infraestructura  hospitalaria en zonas
marginadas o de baja densidad poblacional
se deba mantener |a_integracion vertical la
Superintendencia Nacional de Salud podra
autorizar un plazo mayor, sin que en ningun
caso supere un (1) afio adicional. Ne-pedrén

S ; i

entidades territoriales del orden servicios de salud dentro de las RITS
que organicen y conformen junto con las | 5-Articularan-alospr } de-serviei anual per cépita sin situacion de fondos, | eumplide-con-elpazy-salvo-del-100% de-sus
entidades territoriales  del  orden i la cual serd reconocida mensualmente | pasives-:
departamental y distrital o municipal de | y fi junto—con—las tidad de acuerdo con las definiciones del
acuerdo con los lineamientos expedidos | del orden depart tal -y Ministerio de Salud y Proteccion Social, & 5 Las EPS_ que permanezcan en el
por el Ministerio de Salud y Proteccién i teniendo en cuenta las recomendaciones penodpfjetrlans!cmnlr’emblran el valor anual
Social dentro de los seis (6) meses | lineamient seddessomadiriseriod del Consejo Nacional de Salud. per’caplta sm—sﬁuaemde%ndes la cugl
siguientes a la entrada en vigencia de la | Salud-y-Proteccién-Social-dentro-de-| i sera _recopomda mensualmente,_a _través
presente Ley. La habilitacion vy | {6)—meses—siguientes—a—la ] n MWW' d.e
autorizacion de las RIITS estara a cargo | vig defan te-bey—latkabiitasion Para garantizar la continuidad del (ajcuerdo con las deflplmongs del Mlnlsterlo
- . It L . - L e Salud y Proteccion Social, teniendo en
del Ministerio de Salud y Proteccion | y-autorizacién-de-las RHFS-estara-a-carge servicio de salud a la poblacién a cargo a1 daci del C .
Social. delMinisterio-de- Salud-y-Proteceion Sociak de las EPS, la ADRES girar cuenta las recomendaciones del Consejo
N Nacional de Salud.
s b e directamente los recursos a las
. ) | Nacionalda Salud un alan de Insituciones Prestadoras de Sgw_|0|os Para garantizar la continuidad del servicio
6. Presentaran a la Superintendencia e ; Saud-un plan-de sa e de Salud, los operadores logisticos, de salud a la poblacién a cargo de las EPS,

gestores farmacéuticos y compafias de
la industria farmacéutica, que haya
auditado y aprobado la EPS.

9. Las EPS recibiran los recursos
correspondientes al pago de gastos de
administracion  establecidos en la
legislacion 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
operacion como Gestoras de Salud y
Vida en los términos de la presente Ley.

Paragrafo 1. La transformacion de las
actuales EPS en Entidades Gestoras de
Salud y Vida no implica su liquidacion
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 autorizara a través de
acto administrativo, el funcionamiento de
las Entidades Promotoras de Salud que,

la ADRES girara directamente los recursos
a las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud, los operadores logisticos,
gestores farmacéuticos y compaiiias de la
industria farmacéutica, que haya auditado y
aprobado la EPS.

9. 6. Las EPS recibirdn los recursos
correspondientes al pago de gastos de
administracion ~ establecidos en la
legislacion vigente, durante el periodo de
transicion a Gestoras de Salud y Vida.

40. 7. En cualquier momento y antes de
cumplirse los des tres 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 operacién como
Gestoras de Salud y Vida en los términos de
la presente Ley.

Paragrafo 1. En la transformacion de las
actuales EPS en Entidades Gestoras de
Salud y Vida, ne-implica-su-iquidacié
un p de—diselueién los activos,
pasivos, patrimonio, pasaran en bloque a la
Entidad Gestora de Salud y Vida con
subrogaciéon de todos los deberes,

sino
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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
demas funciones que les corresponde.
Ninguna de estas operaciones podra
implicar integracion vertical en los
niveles de mediana y alta complejidad.

Paragrafo 3. Una vez cumplidos los
requisitos para la transformacion de la
EPS en Gestora de Salud y Vida, y previa
aprobaciéon del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, como una alternativa
del proceso de disolucion, podran
constituir la Gestora de Salud y Vida
como una persona juridica diferente, ya
sea de naturaleza privada, mixta o
publica segln corresponda, para asumir
dicho rol, con una Junta Directiva o
maximo 6rgano de direccién, de acuerdo
con la reglamentacion que expida el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Para llevar a cabo esta alternativa del
proceso de disolucion, la EPS que opte
por constituir la Gestora de Salud y Vida

derechos y obligaciones. enlos—términos

que el—Gobiern i |
& e} d

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 demas funciones que
les corresponde. i

bacio del—Ministeri de

Salud—v
Y

alternativa-d
H

tituirla

natural

Planes Voluntarios en Salud (Medicina
prepagada, planes complementarios y
polizas de salud) deberan escindir esta
operacion comercial dentro del periodo
de transicion 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 100% de sus pasivos. En
ningin  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 reglamentacion legal vigente.

las EPS con participaciéon accionaria del
Estado, por—parte_, como respaldo de
cumplimiento de las condiciones de
permanencia gue-se-les-apliea, necesarias
para transformarse en Gestoras de Salud y
Vida.

Paragrafo 5 4. 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 polizas de salud)
deberan escindir esta operacion 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 100% de sus pasivos.
En ningin caso habra coexistencia
administrativa y financiera con la Gestora
de Salud y Vida.

en-Gests de-Salud ¥ \ida

. s formi

| tacion-legal-vi X
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Demanda estimada de servicios requeridos
en prevencién de la enfermedad y
promocion _de la salud para dar
cumplimiento a los estandares de atencién
y rutas integrales de atencién en salud que
se encuentren definidos por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, analisis de las
condiciones de oferta de servicios que se
presentan en el ambito territorial de su
solicitud, _andlisis _de competencia _y
condiciones __de mercado en el
aseguramiento del riesgo en salud y en la
oferta de servicios.

5. Estudio de factibilidad financiera. El
estudio de factibilidad que permita
establecer la viabilidad financiera para el
funcionamiento de la entidad. que incluya el
presupuesto _mensual proyectado para el

Entidades Gestoras de Salud y Vida.
Se reconocera y pagara a las Entidades
Gestoras de Salud y Vida el cinco por
ciento (5%) del valor de la Unidad de
Pago por Capitacion (UPC) de manera
mensual, de la poblacién a su cargo, por
el cumplimiento de sus funciones
definidas en la presente Ley, segin
reglamentacion del Ministerio de Salud y
Proteccion 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 Proteccion Social
en términos de calidad, oportunidad e
integralidad, esta recibira hasta un treinta
por ciento (30%) menos de su ingreso
por remuneracién, y en caso de

con una personeria juridica diferente, NUEVO Articulo 29. Requisitos de I-!abilitacién
debera haber certificado toda su de las Gestoras de Salud y Vida. Para la I.als Ggstoras de Salud y Vida. Para Ia
integracion vertical, previo al cambio, w\‘
ante la Superintendencia Nacional de M‘W—m'”'m‘"“s
Salud para dar cumplimiento al inciso 7 siquientes requisitos habilitantes.
del presente articulo. 1. Estudio de capacidad _técnico-
Paragrafo 4. Las EPS con participacion administrativa. Este estudio se soportara
accionaria del Estado podran certificar el en la_informacién que permita demostrar
pago de sus pasivos y acreencias por | haber—ecertificado—toda—su—integracién que la entidad cumple con las condiciones
parte de la Nacion o de la Entidad rtical, — previo—al bio,—ante—la legales y los procesos administrativos,
territorial de su respectiva jurisdiccion, | Superintendencia-Nacional-de-Salud-para contables, logisticos, de gestion del talento
como respaldo de cumplimiento de las | dar—ecumplimiento—al-inciso—7-del-presente humano y contratacién _que permitan
condiciones de permanencia que se les | artieulo: demostrar el cumplimiento de las funciones
aplica, necesarias para transformarse en indelegables.
Gestoras de Salud y Vida. Para S . . . .
aragrafo 4 3. El Ministerio de Hacienda.ta 2. Estudio de capacidad tecnolégica y
Paragrafo 5. Las EPS que decidan | Nacién o de la Entidad territorial de su cientifica. El cual debe demostrar que la
transformarse en Gestoras de Salud y | respectiva jurisdiccion, podra certificar el entidad contara con la infraestructura
Vida y que se encuentren administrando | pago de los sus pasivos y acreencias de tecnologias, _sistemas _de _informacion_y
comunicacion procesos y  recursos primeros tres (3) afios, asi como un analisis
humanos articulados para cumplir con las que observe el cumplimiento de las
funciones indelegables del aseguramiento condiciones financieras establecidas en la
del riesgo en salud. normatividad _ vigente, junto con la
descripcién _de las estrategias para
3. Caracterizacion de la poblacién que se garantizar su cumplimiento.
pretende _asegurar. _Que _incluyan
minimamente, la estructura demogréfica 6. Gobernanza. Cddigo de conducta y de
distribucién geogréfica, riesgos y estado de gobierno organizacional de la entidad en los
salud en términos de morbilidad y términos establecidos por el Ministerio de
mortalidad, con base en la informacién Salud.
disponible _en el sector, condiciones
sociales y econdmicas, _incluyendo las Paragrafo. EI Gobierno Nacional, a través
laborales, étnicas, culturales y ambientales del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
factores epidemioldgicos y determinantes reglamentara las disposiciones contenidas
de salud de responsabilidad estatal. en el presente articulo dentro de los tres (3)
meses siquientes a la entrada en vigencia
4. Estudio de mercado. Que contenga de la presente ley. Para tal efecto, se
entre otros, la estimacion de la poblacién estableceran, entre otros aspectos, los
que pretende gestionar, asi como los estandares de oportunidad y acceso
supuestos y métodos utilizados en la requeridos para la operacién, asi como los
estimacion, distribucién geogréafica y etaria estudios técnicos y la documentacion
esperada de la poblacion a_afiliar en el necesaria _que acredite la capacidad
ambito territorial solicitado, identificando la administrativa, _tecnoldgica _y _cientifica
poblacién _que se propone gestionar_en correspondiente.
zonas _dispersas, rurales y urbanas. Articulo 31°. Remuneraciéon a las | Articulo 3430°. Remuneraciéon a las

Entidades Gestoras de Salud y Vida. Se
reconocera y pagara a las Entidades
Gestoras de Salud y Vida el cinco por ciento
(5%) del valor de la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) de manera mensual, de la
poblacién a su cargo, por el cumplimiento
de sus funciones definidas en la presente
Ley, seguin 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 Proteccion Social en términos de
calidad, oportunidad e integralidad, esta
recibird hasta un treinta por ciento (30%)

primer_afio de operacién y anual para los
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reincidencia en dos periodos
consecutivos, sera objeto de medida de
supervision especial por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud, de
acuerdo a la reglamentacion que defina
el Ministerio de Salud y Proteccion
Social. En todo caso, el mecanismo
desarrollado por el Ministerio de Salud y
Proteccion  Social, también debera
contemplar la definicién de indicadores
de evaluacion del cumplimiento de
funciones.

Ademas, podran participar de los
incentivos por el cumplimiento de
resultados en salud, uso eficiente de
recursos y satisfaccion del usuario,
segun lo estipulado en el numeral 4 del
articulo 34 de la presente Ley.

menos de su ingreso por remuneracion, y
en caso de reincidencia en dos periodos
consecutivos, sera objeto de medida de
supervision especial por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud, de
acuerdo a la reglamentacion que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social. En
todo caso, el mecanismo desarrollado por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social,
también debera contemplar la definiciéon de
indicadores de evaluacion del cumplimiento
de funciones.

Ademas, podran participar de los incentivos
por el cumplimiento de resultados en salud,
uso eficiente de recursos y satisfaccion del
usuario, segun-lo-estipulado-en-el-numeral
4-delarticulo-34-delapresente-Ley de hasta
tres por ciento (3%) del total de recursos
UPC asignados. Dicho porcentaje debera
estar soportado mediante un estudio de
costeo de los incentivos.

CAPITULO I

REDES INTEGRALES E
INTEGRADAS
TERRITORIALES DE SALUD
-RITS

IGUAL.

Articulo 32°. Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud
(RIITS). Como parte de la estrategia de
Atencion Primaria en Salud (APS),

prestacioén de servicios de salud se hara
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 vy
continuidad de manera coordinada y

Articulo 3231°. Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud (RIITS).
GemoSin perjuicio de lo establecido en la
Ley 1438 de 2011, para la aplicacién de la
presente Ley, se tendran en cuenta las
siguientes definiciones:

Componente primario: Es aquel por el
cual el prestador primario publico, privado o
mixto, que se denominaran Centros de
Atencién Primaria en Salud CAPS, velaran
por la promocién, prevencion, diagnéstico
tratamiento. rehabilitacion y paliacién _en

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, conformaran
RIITS siendo compuestas por
instituciones de naturaleza publica,
privada o mixta y profesionales
independientes de salud y transporte
especial de pacientes y sus relaciones
seran de cooperacion y
complementariedad.

Los servicios de salud se prestaran por
medio de convenios de desempefio y
segun las necesidades de la poblacion,
con suficiencia técnica y administrativa,
cumpliendo los requisitos de habilitacion.
Los prestadores se deberan registrar y
certificar como integrantes de la Red,
aceptando las condiciones que al efecto
reglamente el Ministerio de Salud y
Proteccion  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 orientaciéon 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 tendran un nivel primario de
atencion, 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

capacidad resolutiva para atender la mayor
parte de la-estrategia-de-Atencidn-Pri

er—Sald—tARS)a—prestacior—de—log
eventos en salud, para lo cual contard con
la_capacidad humana, técnica, tecnolégica
administrativa y financiera suficiente.

Los CAPS en lo ambulatorio, contaran con
el apoyo de especialistas en medicina
familiar y comunitaria_y especialidades
basicas relacionadas con el
comportamiento _epidemiolégico _de la
region, también contard con _ otras
profesiones relacionadas con el servicio de
salud, apoyo diagnéstico y terapéutico, y
tecnologias necesarias para la atencion de
la poblacién a su cargo y en los servicios de
salud-se—hardatencion extramural contara
con servicios de telesalud, equipos moéviles
de atencién, atencién domiciliaria tanto
ambulatoria como_hospitalaria, de manera
que se garantice el acceso oportuno de la
atencién.

en el cual los prestadores de servicios de
salud publicos, privados o mixtos cuentan
con capacidad para atender el manejo de
enfermedades y condiciones que requieran
aporte continuo _de media y alta
complejidad, ambulatorio, de internacion y
ejecucion _de procedimientos quirtirgicos.
Estos deberan garantizar la integralidad de
la atencion y su complementariedad a

través de Redes Integrales e Integradas

como—el—del sistema de referencia y
contrarreferencia dentro de la Red Integral
de Servicios de Salud definida.

as Gestoras de Salud y Vlda en conJunto

que

samtaﬂe&eerrcon las entidades territoriales
de salud, establecerdn convenios de
desempefio tanto con los CAPS como con
las IPS de mediana y alta complejidad, con

el fin de garantizar la calldadﬁe\eeesebméaet
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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 desempeiio y adoptaran e
implementaran estos mecanismos de
coordinacion 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 demas 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, segun corresponda,

estableceran convenios de desempefio
con los CAPS para orientar el logro de
resultados en salud. Estos convenios
deben definir los mecanismos para la
verificacion '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
poblacion. El seguimiento al convenio lo
haran las Unidades Zonales de
Planeacion y Evaluacion.

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

recursos y los resultados en salud.- Dichos
convenios __deberan incluir: metas
verificables, mecanismos de auditoria
incentivos y control de cumplimiento, bajo
los lineamientos del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.
G s s
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mediana y alta complejidad, asi como por | eficiente; n rientacion  familiar y que defina los servicios a prestar, las | gue—hacen—parte—los—Equipos—de—Salud
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operacion de fa yparalatoma de | yotas g eficiencia_en el uso de los compromisos de resultados en salud, tabl 3 los i d

gestion de calidad y desempefo
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 poblacion. Estos convenios
tendran control y podran ser objetados
por las Entidades Territoriales de salud
departamentales y  distritales o
municipales, segun corresponda para
que cumplan con lo definido en el modelo
de atencion.

Paragrafo 1. Los establecimientos
farmacéuticos y los proveedores de
tecnologias en salud, que realicen la
disposicién, almacenamiento, venta o
entrega de tecnologias en salud,
incluyendo a los operadores logisticos de
tecnologias en  salud, gestores
farmacéuticos, organizaciones no
gubernamentales, universidades y otras
entidades privadas, seran considerados
servicios de salud y estaran 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
demas establecimientos que dispensen
medicamentos o tecnologias en salud
deberan cumplir las condiciones de
habilitacién para su funcionamiento y
demas requisitos establecidos en la
normatividad vigente, ademas de estar
autorizados por las entidades territoriales
en salud, registrarse y demostrar ante
estas el cumplimiento de los requisitos
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esenciales para la prestacion del servicio lidad especificas perad de cada servicios para complementar el cuidado, | también—é trar suficiencia patri ial,
farmacéutico. En caso de ser parte de las yla dalidad de pago aplicabl se integren a las RIITS. pacidad tecnoldgica y admini iva. El
RITS deberdan también demostrar | de—acuerdo—con—el+égimen—de—tarifas—y . - . N transporte; tion——y——dispensacion
suficiencia patrimonial, capacidad ido; i Pat:aglrafo 5{.',‘"’ ;lg:lanmaycontrqléfcal Srrashptea st Lale fees e e s
tecnolégica y  administrativa.  El mpromi de resultados en f’o i[)?da ges! I?nl € ci)r?trecrurr]s‘os p(lj |c|os i
transporte, gestiéon y dispensacion | gestién——d lidad y d ;Cd 08 Fot OT egra e?t e Ias fectuarad a través de los blecimient
farmacéutica ambulatoria de | institucional—en—laRHTS.—junto—con—los Te .E:s. | ne&qraess € dn egsralej f Suticos—de 1 f. 2uticos
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Salud se efectuara a través de los | metas,—incenti y-métodos de auditoria General de la Rg iblica. Para ellos Ielus autorizados para-ello, sin perjuicio de la
establecimientos ~ farmacéuticos  de | para-garantizarlaracionalidad-en-el-uso-de RITSS P di ’ | :
gestores farmacéuticos, droguerias vy | los—recursos—y—el-cuidado—integral-de—la Gest ! eg cosorl |ga<:|0n V%on Ias n las IPS y g izando la
operadores logisticos autorizados para | peb . Est i ira ntrol | e§t°r?s de s ?L(de I)I/E " (; a,lSEas disp i n zonas rurales y de dificil
ello, sin perjuicio de la entrega que se | y-podran-serobjetades—portas—Entidad lns ! u(lzlor:;as de Salu Pe tsda o ( ij aeeeso- por el Ministerio de Salud y
haga a través de estos servicios en las | Ferritoriales—de—salud—depart; taes—y ss _nsti ‘éc'ongsl d FTSSH orzsb °€ | Proteccioén Social.
IPS y garantizando la dispensacion en | distital uRicipa segin ren’:f'?s | eC natrul ”,( A )Fm . ?deraln 4 .
zonas rurales y de dificil acceso. eportar @ 'a Lontraloria tseneral de 1a | p, v Social y la Superintendencia
i o definido.an al madalo.de ot . Republlpa_ la |nforma<:|on detallada sobre | I de Galud dicafars -
Paragra_fo 2. EI Ministerio (_:ie Salud Y| paragrafo—1.1 e la la administracion de los recursos. _EI ol e cict de it del
Proteccion Social y la Superintendencia | 5.,i0rigad competente, los establecimientos Contralor  General de la Republica | qocempeno |a calidad—y-lagarantia—d
Nacional de Salud disefiaran e Py | q A reglamentara la forma, el contenido y la fantivo A lac inine da calid d
N A ., y farmacéutico: y p S N N L
implementaran un sistema de monitoreo | ,. Ioai N calud e I I1n periodicidad de dicha informacion.
del desempefio, la calidad y la garantia | ;.. .- R , W
pero, | y @ Qe disp —a venta—o En lo correspondiente a las ISE y las IPS | y—distritales—o—municipales —de—salud
de acceso efectivo a los servicios de N et | an calud_inclivanda ) ] o— ) =~ ald Ao da lae RITS
+ A 7 Y privadas y mixtas, la obligacion de P P
salud de las RIITS. Las Direcciones d logisti . o : : : 5
d - a-es, operadores logisticos. reporte de informacion incluye a las | bajo—las—erientaciones—y—parametros
epartamentales y  distritales o gestores  farmacéuticos tidad 1bli vad ixt fini Ministerio Sa
municipales de salud supervisaran el i i o Ak e :Eel Ta:sinf:gr::S’cE;::oaZdYnir:?;t(r: P (6n-Soci
desempefio de las RIITS bajo las| = o AR 5 Ineti
! P ! baj universidades, ONGs y otrasdemas recursos publicos de la salud. Paragrafo 3. Las Institt de Salud del
orientaciones y parametros definidos por entidades privadas, seran—considerados :
el Ministerio de Salud y Proteccion i ime Ao E,,,,,‘;, o i ntadac o Ao o Ao Qalud ditad <
Social. : f P RHTS_E
Paragrafo 3. Las Instituciones de Salud | salud--por-lo-tanto-podran-ser-parte-de-las aso,—os—fesidentes—tendran—derecho—a
del Estado (ISE) y las Instituciones | RHTS;si-asi-seregistran-y-se-certifican: recibir inicial—de—urg en
Prestadoras de Servicios de Salud | Los— farmaceuticos—y cualquierIPS-dentro-del-territorio-nacional;
acreditadas se entenderan integradas a | demas que—dispensen cuando-asiserequiera:
las RIITS. En todo caso, los residentes | fredicamen o tecnolog en—salud Paragrafo 4. El Ministerio deSalud—y
tendran derecho a recibir atencién inicial el siempre Pr —Social—reglamentard—1a
de urgencias en cualquier IPS dentro del | gue__cumplan__los _requisitos _técnicos X 0s—prof
territorio  nacional, cuando asi se | Ratrimoniales, administrativos vy de dependientes—y—las—instituciones—de
requiera. habilitacion  para—su—funcio i v tenci basica—en—salud—que +
L demas—requisitos—establecidos en—la rvicios-para-complementar-el-cuidado; s
Paragrafo 4. El Ministerio de Salud y | pormatividad—vigente,—ademdas—de—estar
Proteccion  Social  reglamentara  las | aytorizades—por—la tidad itorial Paragrafo-5. Lavigilancia—y-control-fiscal
condiciones para que los profesionales . sobre—la-gestion-de—los—recursos—publi
independientes y las instituciones de | g ¢, pli to-de los requisitos 1 ibidos-por-los-integrantes-de-las-Redes
atencion basica en salud que presten para-la-prestacion-del iciof: \tico. Integral e—Integral Territorial d
E RITS . Servioi

faTodos los integrantes de las RIITS
estardn obligados a interoperar con el
Sistema de Informacién en Salud, conforme
a los estandares definidos por el Ministerio
de Salud, garantizando la_trazabilidad
integracién _y _ disponibilidad de la
informacién __ clinica, _administrativa _y
financiera.

Sin perjuicio de las labores propias de las
Superintendencia Nacional de Salud, la
Contraloria General de la Republica:
ejercera la vigilancia y control fiscal sobre el
uso de los recursos publicos que
administren los actores de las RIITS. Para
ellos,—las-RHTSS,en-coordinacion—contal
efecto, las Gestoras de Salud y Vida, las

Instituciones—Pr doras—d rvicios—d

Salud(ESE. IPS);, y demas entidades que
integren la red, deberdn reportar a—la

Contraloria General de la
Republicaperiodicamente la informacion
detallad: bre_la imini ion—de_los

reeursos—Elfinanciera operativa __y
contractual, en los términos y condiciones
que defina el Contralor General de la
Republica—reglamentard—la—forma,—el
ontenid: y\ dicha

de Salud y Vida autorizadas para operar
en el territorio.

Este proceso deberda 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 vy
reglamentos  establecidos por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social
habilitard y autorizara las RIITS en las
subregiones funcionales para la gestion
en salud.

conformacion de las Redes Integrales
e Integradas Territoriales de Salud
(RIITS). Las Direcciones
departamentales y  distritales o
municipales de Salud organizaran vy
conformarén las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud (RIITS)
con fundamento en los analisis
funcionales de Red. La organizacion y
conformacién se hara con las Gestoras

la dicidad—de
L4

de ri
port
a—las—entidad
cuand i recursos pn’nhli cr{al;

salud.

Articulo  33°. Organizacion y | ELIMINADO.

Articulo 34°. Criterios determinantes
de las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS). El
Ministerio de Salud y Proteccion Social
dentro del afio siguiente a la entrada en
vigencia de la presente Ley, definira los
criterios determinantes para la
conformacion 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
ambitos de abordaje:

1. Modelo de atenciéon. 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

Articulo 3432°. Criterios determinantes
de las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RITS). EI
Ministerio de Salud y Proteccién 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 habilitacién de las RIITS debera estar
bajo el marco del Sistema
IntegralObligatorio de Garantia de la
Calidad en—Salud—(SICA(SOGC), 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 ambitos de abordaje:

1. Modelo de atencion. Modelo
centrado en la persona, la familia y la
comunidad que tenga en cuenta las
particularidades poblacionales,
territoriales;__y 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
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individuales y colectivos, sociosanitarios
y de salud publica y ambiental.

El modelo contara 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 atencion y la prestacion 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
atencion de salud de manera continua e
integral a las personas, familias y
comunidades.

2. Rectoria y Gobernanza de la red.
Conformacion 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 coordinacion entre la
atencion 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 planificacion 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
participacion social amplia y de gestion
intersectorial para afectar positivamente
los determinantes sociales de la salud de
cada region.

3. Organizacion y gestion. Comprende
la gestion 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

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 atencion de salud
continua e integral, que incluye las
diferentes modalidades de atencion
y la prestacion 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 atencion de salud de

manera continua e integral ade las

personas, familias y comunidades.
2. Rectoria y Gobernanza de la red.
Conformacion 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
coordinacion entre la atencion 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 realizara con una
organizacion regional que favorezca el
acceso a los servicios de salud, con
procesos de participacion social amplia y de
gestion  intersectorial  para  afectar
positivamente los determinantes sociales
de la salud de cada region.

gestion basada en resultados que
alimenten el Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en Salud
(SPUIIS).

4. Sistema de asignacion e incentivos.
Mecanismos de asignacion de recursos
e incentivos para que se garantice la
prestacion 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
reglamentara  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 Capitacion (UPC) se
reconocera 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 sera superior al tres por
ciento (3%), dicho porcentaje debera
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 consideraran 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

Cada RIITS debera incluir todos los niveles

de complejidad y podran operar en una o
varias entidades territoriales. El Ministerio
de Salud y Proteccién Social elaborara el
procedimiento para la_habilitacion de las
RIISS cuando en su constitucién concurran
varias_entidades territoriales, tomando en
previstos en la Ley 1454 de 2011 o en la
norma que la sustituya, complemente o
modifique.

3. Organizacion y gestion. Comprende la
gestion 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, parague permitan
adelantar una gestién basada en resultados
que alimenten el Sistema Publico Unificado
e Interoperable de Informacién en Salud
(SPUIIS).

La_Superintendencia Nacional de Salud
ejercera la inspeccion, vigilancia y control
de las RIITS, siendo apoyada por las
entidades territoriales.

4.Sistema de asignacion e incentivos.
Mecanismos de asignaciéon de recursos e
incentivos para que se garantice la
prestacion de servicios de salud en la
RIITS, con calidad y gestion basada en
resultados en salud, sociales y econémicos,
uso eficiente de recursos y satisfaccion del
usuario; estos incentivos deben ser
diferenciados de acuerdo con las
caracteristicas territoriales, epidemioldgicas
y socioeconoémicas de las poblaciones; y
fundamentados en estimulos positivos que
motiven su utilizacion.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social
reglamentara la asignacion de incentivos;

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 deteccion temprana
de personas con eventos de interés en
salud publica.

b. Satisfaccion de los usuarios: La
oportunidad, continuidad y satisfaccion
con la atencion ambulatoria, en
consultas generales y especializadas, en
la atencion 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 utilizacion adecuada de los
recursos con los que cuenta la RIITS,
pertinencia en los tratamientos acorde
con los diagnésticos, adherencia a guias
y protocolo de manejo asi como
adherencia a tratamientos, disminucion
de las barreras de acceso, disminucion
de citas no atendidas, tiempos
especificos y la atenciéon 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
poblacion 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 satisfaccion del talento
humano en salud y de mejora de la
equidad en salud, en el marco del SICA.
Dicha informacion debera ser

para la red de prestadores de mediana y
alta complejidad y las Gestoras de Salud y
Vida. Sobre la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) se reconocerda 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 sera superior al
tres por ciento (3%), dicho porcentaje
debera 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 consideraran 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 cronicas transmisibles y
no transmisibles y detecciéon temprana de
personas con eventos de interés en salud
publica.

b. Satisfaccion de los usuarios: La
oportunidad, continuidad y satisfacciéon con
la atencion ambulatoria, en consultas
generales y especializadas; en la atencion
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 utilizacion adecuada de los

actualizada periédicamente 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 parametros de
generacién de valor, que eviten la
fragmentacion 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.

Paragrafo. Los anteriores parametros
deberdan 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
conformacion y organizaciéon de las
RITS, y por la Superintendencia
Nacional de Salud en su funcién de
Inspeccién, Vigilancia y Control.

recursos con los que cuenta la RIITS,
pertinencia en los tratamientos acorde con
los diagnosticos, adherencia a guias y
protocolo de manejo asi como adherencia a
tratamientos, disminucion de las barreras
de acceso, disminucién de citas no
atendidas, tiempos especificos y la atencion
de pacientes entre los diferentes niveles de
atencion y en el nivel pertinente de
complejidad que garantice la oportunidad
del servicio y el fluo adecuado de
pacientes, entre otros.

5. Resultados. Las RIITS deberan
presentar resultados en salud de la
poblacion 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 satisfaccion del talento humano
en salud y de mejora de la equidad en salud,
en el marco del SICASOGC. Dicha
informacion  debera ser  actualizada
periédicamente y de acceso publico.

6. Generacion de valor. Los modelos de
acuerdos-de-veluntadescontratacion con las
RIITS y las modalidades de pago pactadas
deben responder a parametros de
generacién de valor, que eviten la
fragmentacion incluyendo todo el ciclo de
atencion 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.

Paragrafo. Los anteriores parametros
deberan ser observados__y evaluados
anualmente 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  funcion de
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conformacion y organizacion de las RIITS, y
por la Superintendencia Nacional de Salud
en su funcién 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 caracter 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
poblacion con el sistema de salud.

Todos los Centros de Atencion Primaria
en Salud (CAPS) seran financiados por
oferta con recursos provenientes de la
Cuenta de Atencion Primaria en Salud,
de acuerdo con presupuestos estandar
que financien la operacion 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 Atencion Primaria en
Salud (CAPS) desarrollaran los procesos
de: adscripcion poblacional;
administracion y atencion al ciudadano,
prestacion de servicios de salud y
vigilancia en salud publica; gestion
intersectorial y participacién social, y
articulacién con las Gestoras de Salud y

Articulo 33. Centro de Atencion Primaria
en Salud (CAPS). El Centro de Atencion
Primaria en Salud (CAPS) es la unidad
polifuncional, de caracter 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 poblacion con el sistema de
salud.
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Los Centros de Atencion Primaria en Salud
(CAPS) desarrollaran los procesos de:
administracion y atencion al ciudadano,
prestacion de servicios de salud y vigilancia
en salud publica, gestiéon intersectorial,
participacion social y articulacion con las
Gestoras de Salud y Vida. Como parte de la
operaciéon de los Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS), de acuerdo con

Vida. Como parte de la operacion de los
Centros de Atencién Primaria en Salud
(CAPS), de acuerdo con las necesidades
de la poblacion, se constituiran 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 conformacioén y perfiles de los equipos
responderd a las caracteristicas vy
necesidades en salud identificadas en
las comunidades y familias. Asi mismo,
deberan incluir progresivamente
especialidades  basicas como la
especialidad de medicina familiar y se
articularan con los servicios
sociosanitarios y de cuidado disponibles
en el territorio. Los profesionales vy
especialistas podran desempefar roles
clinicos y administrativos o como
coordinadores de los CAPS en salud.

Los CAPS publicos, privados y 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 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 Atencion
Primaria en Salud (CAPS), incluidas las
de los equipos de salud territoriales
tendran caréacter universal, territorial,
sistematico, permanente y resolutivo,
bajo un enfoque de salud publica y de
determinantes sociales.

las necesidades de la poblacion, 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 vy
comunidades; cada equipo tendra a cargo
un grupo de familias en un determinado
territorio.

La conformacion y perfiles de los equipos
responderd a las caracteristicas vy
necesidades en salud identificadas en las

comunidades y familias. Asi mismo,
deberan incluir progresivamente
especialidades basicas como la

especialidad de medicina familiar y se
articularan con los servicios sociosanitarios
y de cuidado disponibles en el territorio. Los
profesionales y especialistas podran
desempefiar roles clinicos y administrativos
o como coordinadores de los CAPS en
salud.

Los CAPS publicos, privados y mixtos
podran tener y operar Puntos de atencion
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
geograficas, demograficas y socioculturales
tanto a nivel rural como urbano.

Las acciones de los Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS), incluidas las de
los equipos de salud territoriales tendran
caréacter universal, territorial, sistematico,
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 a la entrada vigencia de la

El Ministerio de Salud y Proteccion Social
reglamentara dentro de los seis (6)
meses siguientes a la entrada vigencia
de la presente ley la conformacion,
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 participacion de los
usuarios y de los trabajadores de la
salud. Estas condiciones  seran
revisadas y evaluadas anualmente por el
Ministerio de Salud y Proteccion 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 realizaran
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
Planeacion y  Evaluacion, haran
seguimiento, con sujecion a los
estandares 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
Proteccion Social reglamentara 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 expedicion
de la presente Ley.

presente ley la conformacion, 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 participacion de los
usuarios y de los trabajadores de la
salud. Ningun CAPS podra sobrepasar el
numero de personas adscritas acorde a la
capacidad de habilitacion del respectivo
CAPS. Estas condiciones seran revisadas y
evaluadas anualmente por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social para verificar su
cobertura, la eficiencia y eficacia en la
atencion.
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Las Auditorias Integrales de cuentas
médicas y de las prestaciones de servicios
de salud, se realizaran por las Gestoras de
Salud y Vida.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social reglamentara 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 expedicion de la presente ley.

Paréagrafo 2. Las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPS) y las Empresas
sociales del Estado (ESE) que presten
servicios de baja complejidad al momento
de la promulgaciéon de la presente ley
continuaran atendiendo la_poblaciéon que
tengan asignada siempre y cuando adopten
la_estructura, funciones y procesos de los
CAPS. lgualmente se tendra en cuenta el
cumplimiento de indicadores de calidad
respecto_de la prestacién actual de los
servicios.

Paragrafo 3°. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social implementara
mecanismos para garantizar en el nivel
primario _de atencién, la disponibilidad
permanente y continua de servicios en
salud __mental, previa __evaluacién __de
suficiencia de personal, ubicacion segun los
territorios, la_promocién y generacién de
incentivos _para _la__ formaciéon __de
profesionales _en esta materia. Lo
anterior, 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 36°. Estructura y funciones
de los Centros de Atencion Primaria
en Salud (CAPS). Los Centros de
Atencion Primaria en Salud (CAPS),
independiente de su naturaleza juridica,
sean gestionados por el sector publico o
por las Gestoras de Salud y Vida,
desarrollaran los siguientes procesos y
funciones:

Articulo 3634°. Estructura y funciones de
los Centros de Atencion Primaria en
Salud (CAPS). Los Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS), independiente
de su naturaleza juridica, sean gestionados
por el sector publico o por las Gestoras de
Salud y Vida, desarrollaran los siguientes
procesos y funciones:
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1. Adscripcion poblacional

Con el objetivo de orientar la planeacién
y la respuesta en salud en el territorio,
todas las personas, sus familias y
hogares deberan estar adscritos a un
CAPS de su preferencia en funcion del
municipio o distrito de residencia. Para la
adscripcién se deberan cumplir criterios
de contigiiidad, cercania y accesibilidad
geogréfica, garantizando la libre eleccion
dentro de la oferta disponible de CAPS
en la localidad, comuna o unidad
administrativa equivalente, segun
reglamentaciéon  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 reglamentaciéon que para el efecto
defina el Ministerio de Salud y Proteccién
Social. Cuando una persona, familia o
grupo cambie de residencia o de trabajo,
deberan 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 poblacion en
el territorio asignado para la respectiva
actualizacién de la poblacién adscrita. En
virtud del vinculo permanente con su
poblacion 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. Prestacion de servicios de salud y
de vigilancia en salud publica

a. Recolectar la informacion de la
caracterizacion de su territorio de salud a
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1. 2-Prestacion de servicios de salud

y de vigilancia en salud publica-.

a. Recolectar la informacion de la
caracterizacion de su territorio de

través de
territoriales.

los equipos de salud

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 poblacion.

c. Realizar la prestacion 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 articulacion con las
Direcciones Territoriales de Salud, sus
Centros Reguladores de Urgencias y
Emergencias y las Gestoras de Salud y
Vida, la prestacion de servicios
especializados para personas con
enfermedades raras o huérfanas para su
prevencion, diagndstico y manejo segun
lineamientos del Ministerio de Salud y
Proteccion 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,
adaptacion y mitigacion de los impactos
del cambio climatico y el cuidado de las
poblaciones  sujetos de especial
proteccion constitucional, de
conformidad con las directrices del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y
la Direccion Territorial respectiva.

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 poblacion.

c. Realizar la prestacion de los

servicios de salud individuales y

colectivos en el marco de la atencion

primaria en salud como el primer
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f—_d. 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,
adaptacion y mitigacion de los impactos del
cambio climatico y el cuidado de las
poblaciones sujetos de especial protecciéon

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 coordinacion con las
demas entidades competentes para la
continuidad e integralidad de la atencion.

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 atencion
integral a las victimas.

3. Administracion y atencion al
ciudadano

Los CAPS son articuladores territoriales
del sistema  de referencia y
contrarreferencia para la atencion de la
poblacion adscrita y de los que
temporalmente  requieran  atencion
urgente, para lo cual contardan con un
equipo técnico y se apoyaran en el
Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud
(SPUIIS).

En articulacion con la Entidad Territorial
hardn una revisién periédica del
desempefio de las Gestoras de Salud y
Vida, especialmente, en el proceso de
referencia y contrarreferencia, que
conduzca al mejoramiento continuo.

constitucional, de conformidad con las
directrices del Ministerio de Salud vy
Proteccion Social y la Direccién Territorial
respectiva.

g—_e. Prestar los servicios de salud y
articular en las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud (RIITS) la
atencion psicosocial a victimas del conflicto
armado y a otras poblaciones vulnerables,
en coordinacion con las demas entidades
competentes para la continuidad e
integralidad de la atencion.

h-f-Adeptar En armonia con lo dispuesto en
el articulo 15 de la Ley Estatutaria 1751 de
2015 o la que la modifiqgue o sustituya
podré implementar 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 vy
territorios.

i g. 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
atencion integral a las victimas.

ciudadano
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Ademas, en el marco de este proceso
seran responsables de:

a. Gestionar la informacion relacionada
con las condiciones de salud de la
poblacién, teniendo en cuenta los
enfoques diferenciales y de género.

b. Organizar la operacion de los CAPS
en una 0 mas sedes segun las
condiciones de la poblacion y el territorio.

c. Gestionar las incapacidades vy
licencias de maternidad y paternidad, en
articulacion con las Gestoras de Salud y
Vida, cuando aplique.

Los CAPS implementaran estrategias
para garantizar una atencién digna al
ciudadano, minimizando los tiempos de
trdmites  administrativos ~ en  sus
instalaciones 'y evitando filas vy
congestiones. Para ello privilegiaran el
uso de las tecnologias de la informacién
cuando corresponda, procurando una
atencion eficaz y transparente, evitando
asi las barreras que imposibilitan el
acceso a los servicios de salud. Ademas,
de adaptar su infraestructura vy
procedimientos  administrativos  para
asegurar la accesibilidad de las personas
con discapacidad y otras poblaciones
vulnerables.

4. Gestion intersectorial y
participacion 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 participacion social y
comunitaria en los procesos de
comunicacién, atenciéon 'y en la
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planificacién, ejecucion y evaluacion de
los planes de cuidado.

c. Dar cumplimiento a las acciones de
salud publica segtin la normativa vigente.

5. Articulacién y coordinacion con las
Gestoras de Salud y Vida

a. Los Centros de Atencion Primaria en
Salud (CAPS) y las Gestoras de Salud y
Vida intercambiaran y articularan
informacién sobre las caracterizaciones
de la situacion de salud de su poblacion
adscrita.

b. Los CAPS y las Gestoras de Salud y
Vida coordinaran 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 y las Gestoras de Salud y
Vida intercambiaran informacion
constante y monitorearan el uso racional
de servicios y tecnologias de su
poblacion 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
atencion en salud, con enfoques
diferencial, territorial y de género.

e. Organizar su rol en el sistema de
referencia 'y contrarreferencia que
permita la gestion de la atencién de la
poblacion dentro y fuera del territorio de

4. 2. Gestion
participacion social-.

intersectorial y

a. Coordinar con otros sectores y actores
para dar respuesta a las necesidades que
afectan la salud de la poblacion y el
territorio.

b. Garantizar la participacién social y
comunitaria  en los  procesos de
comunicaciéon, atencion 'y en la
planificacién, ejecucion y evaluacion de los
planes de cuidado.

c. Dar cumplimiento a las acciones de salud
publica segln la normativa vigente.

5. 3. Articulacion y coordinacion 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  articularan
informacién sobre las caracterizaciones de
la situacién de salud de su poblacién
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e—_b.Los CAPS y las Gestoras de Salud y
Vida intercambiaran informacion constante
y monitorearan el uso racional de servicios
y tecnologias de su poblacion con el fin de
garantizar la pertinencia y eficiencia del
gasto.

d—c. Los CAPS y las Gestoras de Salud y
Vida evaluaran constantemente los
resultados en salud sobre su poblacién

salud asignado, de acuerdo con las
RIITS habilitadas por el Ministerio de
Salud y Protecciéon Social incluido el
traslado no asistencial cuando por
condiciones del territorio y de la red asi
lo requiera la poblacion.

f. Los CAPS desarrollaran mecanismos
de coordinacion asistencial de las RIITS,
en el marco de la operacion mixta, para
que en conjunto con prestadores vy
Gestoras de Salud y Vida se genere una
cadena de valor que asegure la atencion
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
promulgacion de la presente ley
continuaran atendiendo la poblacion que
tengan asignada siempre y cuando
adopten la estructura, funciones y
procesos de los CAPS.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social implementara
mecanismos para garantizar en el nivel
primario de atencion, la disponibilidad
permanente y continua de servicios en
salud mental, con el propdsito de
prevenir 'y tratar los problemas
psicologicos y trastornos mentales, asi
como hacer acompafnamiento
psicoemocional a los usuarios del
sistema, para reducir las afectaciones de
salud mental en la comunidad.

adserita—para garantizar la calidad de la
atencion en salud;-con-enfoques-diferencial;
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d. Los CAPS deberan contar con
informes _semestrales _a _ nivel
financiero y administrativo _que
permitan _la__realizacion _de las
auditorias _correspondientes, a la
totalidad de las cuentas y servicios.
asi como de los resultados en salud.
Se garantizaran los mecanismos
para_la respectiva participaciéon de
las veedurias ciudadanas.

Paréagrafo 1. Las Instituciones Prestadoras
de Servicios de salud (IPS) y las
Instituciones—de—SaludEmpresas Sociales
del Estado (ISEESE) que presten servicios
de baja complejidad al momento de la
promulgacion de la  presente ley
continuaran atendiendo la poblaciéon que
tengan asignada siempre y cuando adopten
la estructura, funciones y procesos de los

CAPS.-_Igualmente se tendra en cuenta el
cumplimiento de indicadores de calidad
respecto de la prestacion actual de los

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social implementara
mecanismos para garantizar en el nivel
primario de atencion, 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
acompafamiento psicoemocional a los
usuarios del sistemaSistema, 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 permitiran
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 atencion que el
paciente requiere, agenciando
debidamente el transito a través de las
RIITS, en los servicios e instituciones
que le permita atencion 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 garantizara
que el usuario pueda transitar al interior
de las RIITS, sin ningun tramite adicional
a la prescripcion del profesional. Las
Instituciones Prestadoras de Servicios

SE ELIMINA

de Salud (IPS) de los niveles primario y
complementario estableceran los
mecanismos para resolver las solicitudes
del sistema de referencia vy
contrarreferencia, de manera oportuna y
adecuada, para lo cual seran
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 ordenacion de la referencia no exime
al generador de la misma de la
responsabilidad clinica del paciente
hasta la confirmacion de la recepcion del
mismo en la institucion que lo recibe.

Las Gestoras de Salud y Vida deberan
contar con una plataforma de
informacion y comunicacion
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 debera estar integrada al Sistema
Publico Unificado e Interoperable de
Informacion en Salud (SPUIIS). Los
reportes requeridos deberan estar
disponibles tanto para la coordinacion de
las RIITS, en los servicios e instituciones
que les permitan atencion integral.

El sistema de referencia y
contrarreferencia permitird, a través de
una plataforma tecnoldgica, la
comunicacion 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 informacion
sensible. Asi mismo, se propendera
porque el usuario pueda elegir el
prestador segun la disponibilidad y la
oportunidad existente. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social dentro del
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término de seis (6) meses siguientes a la
entrada en vigencia de la presente ley
reglamentara el sistema de referencia y
contrarreferencia, la  organizacion,
gestion y operacion de las RIITS,
mediante instancias de coordinacion
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 Proteccion Social
establecera métodos, procedimientos y
politicas que permitan hacer seguimiento
y control cuando la atenciéon de las
personas supere la oferta disponible de
servicios en los territorios. Y garantizara
que, pese a esta escasez de oferta en los
territorios, la ciudadania siga teniendo un
acceso continuo y de calidad a servicios
de salud. Paragrafo 1. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social establecera
mediante resolucion 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.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y

Protecciéon Social a partir de la
informacion de referencia y
contrarreferencia fomentara la

prestacion de servicios especializados
para personas con enfermedades con
mayor incidencia y prevalencia en los
territorios para la gestién en salud.

Articulo 38°. Prestacion de servicios
de salud especiales para personas
con enfermedades de alto costo como
el cancer y enfermedades huérfanas.
El Ministerio de Salud y Proteccion Social
establecerd los mecanismos para que,

Articulo 35°. Prestacion de servicios de
salud especiales para personas con
enfermedades de alto costo como el
cancer y enfermedades huérfanas. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social
establecera los mecanismos para que, en el

en el marco de la organizaciéon de las
Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS), se
garantice una Red Nacional de Atencién
en Salud para el diagnostico, la
adquisicion 'y la  distribucion de
medicamentos indispensables para el
tratamiento de personas con
enfermedades de alto costo como el
cancer y enfermedades huérfanas, sin
importar la ubicacion geografica de la
institucion 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
diagnosticas y generar evidencia en
promociéon de la salud, deteccion
temprana, diagndstico y tratamiento de
estas enfermedades.

La prestacion 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 promocion,
prevencion, deteccion temprana,
diagnoéstico, tratamiento, rehabilitacion,
cuidados paliativos y acceso efectivo a
tratamientos, terapias y procedimientos
que se requieran, a través de la atencion
directa de pacientes o apoyandose en el
uso de la telesalud u otras TIC para
garantizar la asesoria, 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 RITS Ila
organizacion de la prestacion de
servicios a personas con enfermedades
huérfanas estara articulada con el Plan

marco de la organizacién de las Redes
Integrales e Integradas Territoriales de
Salud (RIITS), se garanticen las rutas
integrales una-Red-Nacional de Atencion en
Salud para el diagndstico, tratamiento
individual e integral la adquisicion y la
distribucion, dispensacion y/o aplicacién de
medicamentos indispensables para el
tratamiento de personas con enfermedades
de alto costo como el cancer vy
enfermedades huérfanas, sin importar la
ubicacién geografica de la institucion ni del
paciente y se integren las instituciones,
centros especializados y de referencia.
Estas Las instituciones pertenecientes a las
RITS deberan disefiar e implementar
programas de investigacion cientifica
tendientes a crear herramientas
diagndsticas y generar evidencia en
promocién de la salud, deteccion temprana,
diagnéstico y tratamiento de estas
enfermedades.

La prestacion de servicios se realizara de
forma individual e integral mediante
programas especiales el marco del modelo
de salud preventivo, predictivo y resolutivo
atendiendo de manera diferencial las
necesidades de las personas con estas

enfermedades desde la  promocion,
prevencion, deteccion temprana,
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion,

cuidados paliativos y acceso efectivo a
tratamientos, terapias y procedimientos que
se requieran a través de la atencion directa
de pacientes o apoyandose en el uso de la
telesalud u otras TIC para garantizar la
asesoria, el manejo y la continuidad del
tratamiento en el respectivo territorio, en
articulacion con las Direcciones Territoriales
de Salud, sus Centros Reguladores de
Urgencias y Emergencias y las Gestoras de
Salud y Vida.

Para la prestaciéon de servicios de salud
especiales y para garantizar la_continua

Nacional para la Gestion de las
Enfermedades Huérfanas/Raras y se
podra tener en cuenta la participacion 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
debera 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
atencion de las personas a las que se
refiere el presente articulo en promocion,
prevencion, deteccion temprana,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion,
cuidados paliativos y acceso efectivo a
tratamientos, terapias, procedimientos
en salud; y se debera facilitar la
consejeria 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 Proteccion Social podra autorizar
la prestacion de los servicios a través de
mecanismos alternativos de atencion. En
estos casos, se debera garantizar que
los costos sean cubiertos de manera
integral y equitativa, sin perjuicio de los
derechos del paciente a recibir atencion
oportuna.

atencion, equidad, acceso y resultados en
salud _se debe propender para que los
pacientes reciban la_mayor parte de los
servicios _en la institucién tratante en la
instituciéon experta y lo més cerca de su

territorio, siempre respetando la libre
eleccion.

Paragrafo 1. En las RIITS la organizacion
de la prestacion de servicios a personas con
enfermedades huérfanas estara articulada
con el Plan Nacional para la Gestion de las
Enfermedades Huérfanas/Raras y se-podra
deberd contar con—tenrer—en—cuenta la
participacion de la Mesa Nacional de
Enfermedades Huérfanas/Raras con _todos
los actores que la conforman de-acuerdo

con lo dispuesto en la Resolucion 1871 de

a pr
confirmados.
Paragrafo 3 2 Se deberda disefar e
implementar un programa de capacitacion a
los profesionales de la salud que hagan

parte del proceso de atencion de las
personas a las que se refiere el presente

articulo en  promocién,  prevencion,
deteccion temprana, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion, cuidados

paliativos y acceso efectivo a tratamientos,
terapias, procedimientos en salud; y se
debera facilitar la consejeria genética a las
personas con enfermedades huérfanas.

lejidad de los tratamient
piej
inexistencia-de-infraestructura-ad R

Social autorizar—la

podra
P

de—les—servicios—a—través—d

Articulo 39°. Unidades Zonales de
Planeacion y Evaluacion en Salud del
orden departamental y distrital. Las
direcciones departamentales y distritales
de Salud crearan Unidades Zonales de
Planeacion y Evaluacion 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 planeacion
en salud.

Estas Unidades analizaran
periédicamente las actividades
realizadas y los recursos ejecutados por
los municipios o localidades bajo su
supervision, con el fin de evaluar el
cumplimiento de los objetivos de
Atencion Primaria en Salud (APS) y el
logro de metas establecidas.
Presentaran informes trimestrales de
evaluacion a los municipios o 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
realizaran seguimiento a los convenios
de desempefio de los Centros de
Atencién Primaria en Salud (CAPS),
verificando el cumplimiento de

ELIMINADO.
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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 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 y Proteccién Social.
Este financiamiento incluira el
fortalecimiento de los laboratorios
departamentales y distritales de salud
publica, asi como el desarrollo gradual
de capacidades de gestion en las
direcciones territoriales de salud,
priorizando a aquellas entidades con
mayor ruralidad y dispersion poblacional.

CAPITULO Il CAPITULO Il
INSTITUCIONES DE SALUD DEL EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO
ESTADO (ESE)
Articulo 40°. Objeto, Naturaleza y | ELIMINADO

Régimen Juridico de las Instituciones
de Salud del Estado (ISE). El objeto de
las Instituciones de Salud del Estado
(ISE), sera la prestacion de servicios de
salud, con caracter 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 o municipales, segin
el caso, sometidas al régimen juridico
previsto en esta Ley.

Las ISE se someteran al
régimen juridico:

siguiente

1. En su denominacion se incluira la
expresion “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. Podran recibir transferencias directas
de los presupuestos de la Nacién o de las
entidades territoriales.

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

El Ministerio de Salud y Proteccion Social
definira las tipologias y clasificara las
ISE, las cuales seran 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 regiran por el derecho privado para lo
cual el Consejo Directivo aprobara el
manual de contrataciéon respectivo; sin
perjuicio, del uso discrecional de las
clausulas excepcionales previstas en el
Estatuto General de Contratacién de la
administracién publica y, en todo caso,

deberan atender los principios de
publicidad, coordinacién, celeridad,
debido proceso, imparcialidad,

economia, eficacia, moralidad y buena
fe. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social expedird los lineamientos para
que los Consejos Directivos adopten el
Estatuto de Contratacion de las ISE.

La contratacion suscrita por las
instituciones de Salud del Estado - ISE y
la ejecucion 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 y Proteccion Social
regulard los mecanismos de compras
conjuntas o centralizadas de
medicamentos, insumos Yy dispositivos
médicos, dentro y fuera del pais y

generara modelos de gestion 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 generacion 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 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, podran hacerlo, con el
acompafnamiento 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
territorializacion sanitaria definido por el

Ministerio de Salud y Proteccion Social,
que integren  varios  municipios,
organizados en las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Servicios de
Salud (RITS), o mantener los modelos
de organizacién en red creados por
Ordenanzas o Acuerdos.

Paragrafo 4. Las |ISE deberan
incorporar, en su estructura de
gobernanza, espacios formales de
participacion comunitaria y mecanismos
de rendicion de cuentas periddicas antes
las organizaciones de la sociedad civil,
las veedurias ciudadanas y los consejos
territoriales de salud, con el fin de
asegurar la transparencia, la vigilancia
social y la alineacion de las ISE con las
necesidades y expectativas de la
poblacion.

Articulo 41°. Elaboracion y
aprobacion 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
Proteccion Social. Tales presupuestos
obedeceran a la estandarizacion de los
servicios ofrecidos segun las tipologias
de las subregiones funcionales para la
gestion en salud que defina el Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

El presupuesto de las ISE se elaborara
teniendo en cuenta:

1. La tipologia y nivel de cada ISE.

2. El portafolio de servicios, de acuerdo
con el plan de salud, la tipologia y nivel.

3. Proyeccién de la cantidad de servicios
que se prestara a la poblacion.

4. El costo del trabajo del personal
sanitario, medicamentos, suministros y
gastos que complementen la atencion,

ELIMINADO
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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 Proteccion
Social.

En ninguin caso, la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud
(ADRES), o las autoridades territoriales,
segun corresponda, podran autorizar
gastos en el presupuesto para pagar los
servicios de salud a su cargo, por fuera
de los estandares de eficiencia
establecidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Para el caso de los Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS) se asignara —
para garantizar una oferta adecuada —un
per capita con criterios de ajuste por
variables geogréficas, de dispersion
poblacional, patologias prevalentes en el
territorio, costos de operacion y demas
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 tramite
definido en la respectiva jurisdiccion
territorial, de acuerdo con la normativa
presupuestal que regule la materia. De
igual manera se debera realizar un
informe anual por parte del Consejo
Directivo detallando el rendimiento
financiero, los gastos y deméas aspectos
que sustenten los requerimientos de
presupuesto.

Cuando la ISE vaya a contar con
cofinanciacion del presupuesto por parte

del nivel Nacional, de manera previa, se
debera remitir al Ministerio de Salud y
Proteccion 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 formalizacion laboral, previo
cumplimiento de los requisitos exigidos
enlaLey.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social
expedird los lineamientos que se
requieran para el desarrollo del presente
articulo.

Paragrafo 1. Las ISE de mediana o alta
complejidad, del orden municipal,
tendran el mismo régimen presupuestal
de las departamentales y distritales.

Paragrafo 2. Las Direcciones
Territoriales, Departamentales y
Distritales de Salud y las Secretarias 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. 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 atencion basica, preventiva y
especializada; las cuales deberan contar
con equipos de Ultima tecnologia,
suministros médicos, medicamentos,
equipos de diagndstico y personal de
salud con experiencia en atencion a
personas en entornos ambulantes.

Articulo 36°. Instituciones-de-Salud-del
Estado-ltinerantes: Empresas Sociales
del Estado ltinerantes. Para las zonas
dispersas, alejadas de los centros urbanos,
zonas rurales, o de dificil acceso
geografico, operaran Instituciones de Salud
del Estado ltinerantes del orden nacional,
que prestaran atencién basica, preventiva y
especializada; las cuales deberan contar
con equipos de Ultima tecnologia,
suministros ~ médicos, medicamentos,
equipos de diagnéstico y personal de salud
con experiencia en atencién a personas en
entornos ambulantes.
Las Instituciones de Salud del Estado
Itinerantes podran operar con el soporte

Las Instituciones de Salud del Estado
Itinerantes podran operar con el soporte
logistico de las Fuerzas Militares y de la
Policia Nacional que determine el
Ministerio de Salud y Proteccion Social,
demas debera promover el
acompanamiento 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. EI Ministerio de Salud y
Proteccion Social implementara los
mecanismos necesarios para garantizar,
en coordinacién con las Instituciones de
Salud del Estado Itinerantes, el
transporte multimodal (aéreo, maritimo,
fluvial y terrestre) en departamentos
fronterizos, insulares y de dificil acceso,
con el fin de asegurar la prestacion
efectiva y oportuna de los servicios de
salud en estas regiones.

logistico de las Fuerzas Militares y de la
Policia Nacional que determine el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, ademas
debera promover el acompafiamiento de los
Organismos Internacionales Protegidos por
el Derecho Internacional Humanitario. La
atencion itinerante o ambulante se
priorizara 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). Para la asignacion de
los recursos que financiarén esta iniciativa
no_se podran afectar los recursos con
destinaciones _especificas y se debera
contar con estudios técnicos basados en
criterios_epidemioldgicos y financieros. Lo
anterior _debera sustentarse por_solicitud
expresa de las entidades territoriales en el
marco de la insuficiencia de la capacidad
instalada.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y
Proteccion ~ Social implementara  los
mecanismos necesarios para garantizar, en
coordinacién con las Instituciones de Salud
del Estado Itinerantes, el transporte
multimodal (aéreo, maritimo, fluvial vy
terrestre) en departamentos fronterizos,
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 Dotacion 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
Proteccion Social, sin personeria juridica
y sin estructura administrativa propia,
cuyo objeto es el de promover, apoyar
ylo en articulacion con las entidades
territoriales ejecutar la infraestructura y
dotacion de la red publica hospitalaria,
asi como cofinanciar, asesorar técnica y

ELIMINADO.

financieramente a las Instituciones de
Salud del Estado (ISE) y a las entidades
territoriales para el desarrollo de
proyectos de infraestructura y dotacion
hospitalaria.

Los recursos del FIDH provendran, entre
otras, de las siguientes fuentes:

1. Las partidas que se le asignen en el
Presupuesto General del Nacion.

2. Los rendimientos financieros
derivados de la inversién de sus
recursos.

3. Los recursos de cooperacion 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 inversion 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 destinacion
especifica dirigido al Fondo.

11. Los demas recursos que reciba a
cualquier titulo.

Para la ejecucién 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
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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 sera administrado por un Comité
Consultivo y la ordenaciéon del gasto
estara a cargo del funcionario que
designe el Ministerio de Salud y
Proteccion ~ Social, esta  entidad
reglamentara el funcionamiento y
operacion del Fondo.

TiTULO V
PERSONAL DE SALUD

IGUAL.

Articulo 45°. Fortalecimiento de la
oferta institucional para la formacion
pregradual y posgradual en salud.
Con el fin de aumentar la oferta de
profesionales de salud, asi como de
especialistas en  areas  médico-
quirdrgicas 'y en salud publica el
Gobierno  nacional  establecera e
implementara:

1. El examen nacional Unico habilitante
para admision a las especialidades
médico — quirdrgicas en las Instituciones
de Educacion Superior publicas y
privadas. Para el acceso a los programas
de especializacion médico — quirtrgicas
los aspirantes deberan presentar un
examen nacional habilitante  por
especialidad médico - quirdrgica y
superar el puntaje minimo que sera
establecido por los Ministerios de
Educacion Nacional y de Salud vy
Proteccion Social, con la participacion de
las Instituciones de Educacién Superior.
Estas Instituciones definiran los criterios
definitivos de admision a estos
programas, que en todo caso deberan
tener en cuenta los resultados del
examen Unico nacional aqui establecido.

Articulo 37°. Fortalecimiento de la oferta
institucional para la  formacion
pregradual y posgradual en salud. Con el
fin de aumentar la oferta de profesionales
de salud, asi como de especialistas en
areas médico-quirtrgicas y en salud publica
el Gobierno nacional establecera e
implementara:

1. El examen nacional tnico habilitante para
admisiéon a las especialidades médico —
quirdrgicas en las Instituciones de
Educacién Superior publicas y privadas.
Para el acceso a los programas de
especializacién médico — quirtrgicas 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 y Proteccién Social, con la
participaciéon de las Instituciones de
Educaciéon Superior. Estas Instituciones
definiran los criterios definitivos de admision
a estos programas, que en todo caso
deberan tener en cuenta los resultados del
examen Unico nacional aqui establecido.

2. Asignacion de becas. El Ministerio de

2. Asignacion de becas. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social establecera la
forma de asignacioén de las becas para
cubrir los costos académicos y de
sostenimiento, que se distribuiran, 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 participacion por
Instituciones de Educacion Superior y los
cupos de los programas educativos. Se
priorizara 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, 5 y 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 duracion del estudio con trabajo
asistencial y/o docencia remunerado, en
las regiones con requerimientos de dicho
personal. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social, junto con el Ministerio
de Trabajo, reglamentaran lo establecido
en el presente paragrafo.

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 Educacion Superior.

Ministerios de
y de Salud y

Paragrafo 3. Los
Educacion Nacional

Salud y Proteccién Social establecera la
forma de asignacion de las becas para
cubrir los costos académicos y de
sostenimiento, que se distribuiran, 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
participacion por Instituciones de Educacion
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, 5 y 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.

3.El _Gobierno Nacional _dispondréa _de
simulacros basados en el examen Unico
oficial, y publicara las respuestas de cada
ciclo de examenes finalizados para
garantizar el pleno acceso a postulantes a
las areas de preparacion del préximo
examen. El Ministerio de Educacién y la
Procuraduria _General de la__Nacién
realizaran la vigilancia de la gestion de
examenes, resultados y custodia de las
pruebas para evitar fraude.

Paragrafo 1. Los beneficiarios de las becas
deberan retribuir el mismo tiempo de
duracion del estudio con trabajo asistencial
ylo docencia remunerada, en las regiones
de donde fueron beneficiados por la
asignacion de becas. El Ministerio de Salud
y Proteccion Social, junto con el Ministerio
de Trabajo, reglamentaran lo establecido en
el presente paragrafo.

Proteccién Social, en un término no
mayor a seis (6) meses una vez expedida
la presente Ley, reglamentaran lo
dispuesto en este articulo, y realizaran
una evaluacion 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
coordinacion  con las  Entidades
Territoriales garantizara que las zonas
rurales y rurales dispersas tengan
acceso y conocimiento a los Programas
de Fortalecimiento de la oferta
institucional para la formacion pregradual
y postgradual en salud, para lo cual
adoptara las medidas tendientes a suplir
aquellos casos en los que la poblacién no
cuente con conectividad digital y/o red
movil, mediante la elaboracion de
folletos, revistas y jornadas medicas
presenciales encabezadas por la
Direcciones Municipales y/o Distritales
de Salud, o quien haga sus veces, con el
acompafiamiento de las Secretarias u
Oficinas Territoriales de Salud.

3. Ampliacion de cupos de docencia-
servicio. Con el fin de aumentar los
cupos para la formaciéon del talento
humano en salud, el Ministerio de Salud
y Proteccion Social actualizaréa los
criterios de docencia servicio, y definira
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 inversion
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

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,
reglamentaran lo dispuesto en este articulo,
y realizaran una evaluacion respecto de las
necesidades de especializaciones y
segundas  especializaciones médico-
quirdrgicas en el pais, orientada a la
formacion y regulacion del Talento Humano
en Salud.

Paragrafo 4. EI Gobierno Nacional en
coordinacion con las Entidades Territoriales
garantizara que las zonas rurales y rurales
dispersas tengan acceso y conocimiento a
los Programas de Fortalecimiento de la
oferta institucional para la formacion
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 movil, mediante la elaboracion de
folletos, revistas y jornadas medicas
presenciales  encabezadas por las
Direcciones Municipales y/o Distritales de
Salud, o quien haga sus veces, con el
acompafiamiento de las Secretarias u
Oficinas Territoriales de Salud.

Paragrafo 5. Ampliacién de cupos de
docencia-servicio. Con el fin de aumentar
los cupos para la formaciéon del talento
humano en salud, el Ministerio de Salud y
Proteccién Social actualizara los criterios de
docencia servicio, y definird la cantidad

publica para el establecimiento de
convenios docencia — servicio.

4. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social en conjunto con el Ministerio de
Educacion desarrollaran los lineamientos
y contenidos para el fortalecimiento de la
resolutividad de los profesionales del
adrea de la salud para identificar de
manera temprana las  diferentes
patologias, incluyendo las relacionadas
con la salud mental.

minima de cupos que toda Red Integral e
Integrada Territorial de Salud (RIITS)
debera tener tanto en nivel primario como
en el complementario. Desarrollara un
programa de inversién para que todas las

ituci Empresas Sociales
del Estado (}SE) (ESE) sean reconocidas
como escenarios de docencia-servicio. En
la red publica hospitalaria se privilegiaran a
las Instituciones de Educacion Superior
publica para el establecimiento de
convenios docencia - servicio.

Paragrafo 6. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social en conjunto con el
Ministerio de Educacion desarrollaran los
lineamientos y contenidos para el
fortalecimiento de la resolutividad de los
profesionales del area 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). EI
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 inscripcion 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 numero de graduados reportado por el
Sistema Nacional de Informacién de la
Educaciéon Superior (SNIES) para las
profesiones asociadas al colegio o

Articulo 46°38. Identificacion Unica del
Talento Humano en Salud. La
identificacion del talento humano en salud
se consultara por medio del Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS). EI cumplimiento de los
requisitos para ejercer el nivel técnico
profesional, tecnoldgico, profesion u
ocupacion, se verificara a través del
ReTHUS.

El costo del proceso de validacion,
verificacion e inscripcion 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 numero de graduados
reportado por el Sistema Nacional de
Informacion  de la  Educacion
Superior (SNIES) para las
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consejo profesional sea entre uno (1) y
tres mil (3.000) al afio.

b) El equivalente a siete (7) salarios
diarios minimos legales vigentes para
aquellas profesiones que reporten un
numero de graduados de mas de tres mil
(3.000), el afo en que se realice la
solicitud.

Para el registro de novedades vy
expedicion de duplicados el costo sera
del 40% del valor de la inscripcion por
primera vez.

profesiones asociadas al colegio o
consejo profesional sea entre uno (1)
y tres mil (3.000) al afio.

b. 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. Para el registro
de novedades y expedicion de
duplicados el costo sera del 40% del
valor de la inscripcién por primera
vez.

c. El equivalente a siete (7) salarios
diarios _minimos legales vigentes
para _técnicos y tecndlogos el
equivalente a siete (7) salarios
diarios _minimos legales vigentes
para_técnicos y tecnélogos. Para el
registro de novedades y expedicion
de duplicados el costo sera del 40%
del valor de la inscripcion 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, seguiran siendo de libre
nombramiento y remocion, 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 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

Articulo 39. Régimen Laboral de las

Empresas Sociales
del Estado (ISE) (ESE).

En los términos de la normatividad vigente,
los servidores publicos de la salud, salvo
excepciones establecidas en la ley,
seguiran siendo de libre nombramiento y
remocion, de carrera administrativa y
trabajadores oficiales.

Los servidores publicos de instituciones de

salud mixtas con participaciéon 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 Empresas Sociales del Estado (ESE),
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
numero de servidores publicos de la
salud requerido para la prestacion de
servicios, 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 regiran
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 negociacion de los servidores
publicos se aplicara la Constitucion, 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, segln el caso. A los
trabajadores oficiales, ademas de lo
anterior, les seran aplicables lo que
resulte de sus respectivos acuerdos o
convenciones colectivas, siempre vy
cuando dichos acuerdos o convenciones
no vulneren los derechos minimos de los
trabajadores.

4. En lo relacionado con la
administracion 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 ademas
de las que la reglamenten, 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 sera fijada por las
respectivas autoridades competentes,
con sujecion a las previsiones de la Ley
4% de 1992 y el resultado de las
negociaciones  colectivas de las

territorial, en la norma que defina la planta
del personal de la SE ESE, sefalara el
nimero de servidores publicos de la salud
requerido para la prestacion de servicios, su
modalidad y naturaleza garantizando el

derecho al trabajo digno, justo-y-decente,de

acuerdo-conla lny las-ti
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2. En materia de la jornada laboral, los
servidores publicos de las ISE ESE, se
regiran 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 aplicara la Constitucion, les

ia; las leyes, los
decretos y lo dispuesto en el articulo 9 de la
Ley 4% de 1992, segun el caso. A los
trabajadores oficiales, ademas de lo
anterior, les seran 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 administracion
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 ademas de
las que la reglamenten, modifiquen o
sustituyan y se armonicen con lo dispuesto
en laley 10 de 1990.

5. La remuneracién de los empleados
publicos de las ESE sera fijada por las
respectivas autoridades competentes, con
sujecion a las previsiones de la Ley 42 de
1992 y el resultado de las negociaciones

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 solucion de continuidad
en los términos establecidos en los
contratos de vinculacion, y se entendera
que la nueva relacion contractual
continuara 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 de 1968 y el articulo 103 de la
Ley 1438 de 2011 se prohibe la
celebracion de contratos de prestacion
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 prestacion
de servicios a cargo de ESE que, a la
entrada en vigencia de la presente Ley,
se encuentren en ejecucion se
entenderan subrogados en las ISE.

Paragrafo 2. ElI Gobierno nacional
establecera 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.

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 solucion de continuidad en los
términos establecidos en los contratos de
vinculacioén, y se entendera que la nueva
relacién contractual continuara con la
respectiva ESE.

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 ESE, sin
solucion 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 Ley 1438 de 2011 se prohibe la
celebracion de contratos de prestacion de
servicios o cualquier otra modalidad de
vinculacion contractual diferente a la laboral
para el desarrollo de funciones misionales,
propias y permanentes en salud.

Paragrafo 1. Los contratos de prestacion
de servicios a cargo de las ESE que a la
entrada en vigencia de la presente Ley se
encuentren en ejecucion se entenderan
subrogados en las ESE.

Paragrafo 2. EI Gobierno nacional
establecera 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.

Paragrafo 3. El régimen de los
trabajadores oficiales se continuara
rigiendo conforme a las reglas del
Capitulo IV de la Ley 10 de 1990.

Paragrafo 3. El régimen de los trabajadores
oficiales se continuara rigiendo conforme a
las reglas del Capitulo IV de la Ley 10 de
1990.

ARTICULO NUEVO. Laboralizacién y
formalizacion de las ISE. Las 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 vinculacion se
realizard en concordancia con la
formalizaciéon del empleo publico y bajo
los criterios de meritocracia y vocacion
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 provision
definitiva de la planta permanente para el
nivel asistencial, técnico y profesional. La
provision 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
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 vinculacion diferente. En
todo caso, para el proceso de
vinculacién, una vez cumplidos los
requisitos, prima la antigiiedad.

El Departamento Administrativo de la
Funcién Publica — DAFP, junto con el

Articulo  40. Laboralizacion y
formalizacion de las ISE ESE. Las ISE
ESE 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 vinculacion se
realizara en concordancia con la
formalizacion del empleo publico y bajo los
criterios de meritocracia y vocaciéon de
permanencia establecidos en el articulo 82
de la Ley 2294 de 2023.

Las ISE ESE implementaran una planta
temporal como mecanismo transitorio
mientras se realizan los estudios
correspondientes para la provision 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 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
vinculacion diferente. En todo caso, para el
proceso de vinculacion, una vez cumplidos
los requisitos, prima la antigliedad.

El Departamento Administrativo de la
Funcion Publica — DAFP, junto con el
Ministerio de Salud y Proteccién Social,
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Ministerio de Salud y Proteccion Social,
disefiara 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.

disefiara en un plazo de un (1) afio un
modelo técnico estandarizado para la
creacion de plantas de personal en las 1SE
ESE, garantizando el principio
meritocratico, la formalizacién laboral
voluntaria de quienes prestan servicios de
salud.

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 concertacion 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, evaluacion y
promocién 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
prevencion de riesgos ocupacionales y el
apoyo al personal en casos de

ELIMINADO.

agotamiento  fisico o  emocional
(burnout).
6. Equidad de género y no

discriminacion, con politicas especificas
para proteger derechos laborales de las
mujeres y otros grupos vulnerables
dentro del sector.

Paragrafo. El régimen especial debera
garantizar los derechos adquiridos por
los trabajadores de la salud y priorizara
el fortalecimiento de condiciones
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 contara 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 participacion publico
inferior al 90%, del sector salud por
norma general estan  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 vinculaciéon 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

Articulo 41. 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
estan vinculados mediante contrato de
trabajo conforme a los preceptos del Codigo
Sustantivo del Trabajo, teniendo en cuenta
las convenciones colectivas de trabajo
vigentes y normas concordantes.

Estd prohibida cualquier forma de
vinculacién del talento humano en salud
que permita, contenga o encubra practicas
o_facilite figuras de intermediacion o
tercerizacion _laboral que afecte sus
derechos _ constitucionales, legales vy
prestacionales consagrados en las normas
laborales vigentes para el sector privado o
mixto segun sea el caso.
Se deberan respetar las jornadas maximas
legales _establecidas _dentro _de las

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 atencién prioritaria para quienes
lo requieran.

Adicionalmente, se implementara 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
campafias de prevencién y promocion de
la salud mental, asi como para identificar
la necesidad de tratamientos
especificos. Asimismo, las y los
profesionales de la salud recibiran
atencién continua en salud mental,
basada en tres ejes fundamentales:
promocién, prevenciéon y atencion
integral. Esta atencion tendra un enfoque
diferencial, que incluird a mujeres,
poblacion LGTBIQ+, poblacién indigena
y poblacién racial.

Paragrafo 1. El Ministerio del Trabajo, el
Ministerio de Salud y Proteccion 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 organizara
una Direccion en el Ministerio del
Trabajo, encargada de hacer
seguimiento al cumplimiento de las
disposiciones laborales en los términos

diferentes _modalidades de contratacion
vigentes en el ordenamiento juridico
colombiano; evitando jornadas extenuantes
que puedan poner en peligro el correcto
desarrollo_del ejercicio, la calidad en el
servicio, la seguridad, la salud, asi como la
dignidad del talento humano en salud.
Se estableceran incentivos salariales y no
salariales incluyendo el criterio de zonas
apartadas y dispersas, sin importar el tipo
de vinculacion 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 periddicos 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 atencién prioritaria
para quienes lo requieran.

Adicionalmente, se implementara un
programa de atencion integral en salud
mental y adicciones para los trabajadores
de la salud, que incluirda tamizajes
continuos, los cuales proporcionaran los
lineamientos para campafias de prevencion
y promocién de la salud mental, asi como
para identificar la necesidad de tratamientos
especificos. Asimismo, los profesionales de
la salud recibiran atencion continua en
salud mental, basada en tres ejes
fundamentales: promocién, prevencién y
atencion integral.
Esta atencion tendra un enfoque diferencial
con base en estudios técnicos y
estadisticos _que evidencien los grupos
poblacionales a_intervenir que incluird a

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 expediran mas
credenciales de expendedores de
drogas y las droguerias solo podran ser
dirigidas por quien tenga el titulo de
Quimico Farmacéutico, Tecndlogo en
Regencia de Farmacia, auxiliar en
servicios farmacéuticos, Director de
Drogueria 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, estas podran seguir
desempenandose en la direccién de una
drogueria mientras se definen e
implementan planes graduales de
profesionalizacién y tecnificacion del
talento humano del sector farmacéutico
mencionados anteriormente.

Paragrafo 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 direccién de droguerias,
el gobierno Nacional dispondra los
mecanismos que permitan ampliar la
oferta de programas académicos y el
acceso para la educaciéon 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
medicacion, para garantizar mayores

mujeres, poblaciéon LGTBIQ+, poblacién
indigena y poblacidn racial.

Paragrafo 1. Las administradoras de
riesgos laborales, en conjunto con los
prestadores de servicios de salud y en
general los empleadores del sector salud
deberan_organizar como minimo dos (2)
veces al afio actividades complementarias
en_promocién _y prevencion y deberan
brindar _acompafiamiento en casos de
violencia intrafamiliar, adicciones, burnout y
demas condiciones en salud mental que
afecten el desempefio laboral y social del
personal _de salud. _Adicionalmente
contardn_con programas_especiales para
las ocupaciones profesiones v
especialidades clasificadas como de riesgo
alto. Se deberd informar _al Ministerio de
Trabajo y Ministerio de Salud sobre las
actividades _aqui _dispuestas, y su
implementacién __con __las __evidencias
respectivas.

Paragrafo 4 2 El Ministerio del Trabajo, el
Ministerio de Salud y Proteccion 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 organizara una Direccién en el
Ministerio del Trabajo encargada de hacer
seguimiento al cumplimiento de las
disposiciones laborales en los términos
ordenados por los articulos 17 y 18 de la
Ley 1751 de 2015, el cumplimiento de la
politica laboral y los mandatos de la
presente Ley._

Paragrafo 2 3. A partir de la vigencia de la
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Paragrafo 4. Las instituciones de
prestacion de servicios de salud deberan
garantizar a los especialistas médico-
quirGrgicos vinculados bajo cualquier
modalidad, el acceso a capacitacion y
actualizacion 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.

Paragrafo 4. Las instituciones de
prestacion de servicios de salud y las ESE
deberan garantizar a los especialistas
médico-quirlrgicos vinculados bajo
cualquier ~modalidad, el acceso a
capacitacién y actualizacion 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 NUEVO.  TRAMITE
EXPEDITO PARA CONVALIDACION
DE TiTULOS EN SALUD OBTENIDOS
EN EL EXTRAJERO. Se modifica el
articulo 62 de la ley 1753 de 2015, el cual
quedara de la siguiente manera.

ARTICULO 62. CONVALIDACION DE
TITULOS EN EDUCACION 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 Educaciéon Nacional
contara con dos (2) meses para resolver
las solicitudes de convalidacion de
titulos, cuando la institucion que otorga el
titulo que se somete a convalidacion o el
programa académico que conduce a la
expedicion del titulo a convalidar se
encuentren acreditados, o cuenten con
un reconocimiento equivalente por parte
de wuna entidad certificadora o

Articulo 43. Tramite expedito para
convalidacion de titulos en salud

obtenidos en el extranjero.
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administracion ~ de los  servicios | credenciales de expendedores de drogas y servicios farmacéuticos.
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farmacéuticos, Director de Drogueria o del servicio Ioexuanynoemstas_uf_ncnente servicio Ioe_xuanynoexnst_a _sufl(:lenteofe_na
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Wlanes graduales  de profesmr)ales, |nclu1d’as_ las modall_dades |nc|u!d§s las modglldades esta_bleuda:s en
profesionalizacion y tecnificacion del talento establ_eudas en el Codlgp _Sustan_t|v9 Qel e! (._‘,odlgo_ S'ugtantlvo_ del Trabajo, segun el
humano del sector farmacéutico Trabajo, segun el régimen juridico | régimen juridico aplicable a la respectiva
mencionados anteriormente aplicable a la respectiva institucion, | institucion, garantizando las condiciones de

que no supere los 5 afios. En todo caso garantizando las condiciones de trabajo | trabajo dignas y justas. En tales casos se
el Gobierno Nacional debera garantizar los dignas y justas. En tales casos se | considerard el intuito persona y la
mecanismos _necesarios _para_evitar_la considerara el intuito persona y la | prestacion de servicios por profesionales de
afectacion _en la__dispensacion _de prestacion de servicios por profesionales | la salud que desarrollen su ejercicio
medicamentos por esta causa. de la salud que desarrollen su ejercicio | profesional de manera caracterizada como
profesional de manera caracterizada | independiente.

Paragrafo 3.4 _Con el fin de promover la como independiente.
profesionalizacion y tecnificacion del talento Paragrafo 1. En todo caso, si la | Paragrafo 1. En todo caso, sila prestacion
humano idéneo del sector farmacéutico asi prestacion del servicio se enmarca en los | del servicio se enmarca en los elementos de
como la calificacion del mismo, para la elementos de una relacion laboral, los | una relacion laboral, los especialistas de la
direccion de droguerias, el gobierno especialistas de la salud deberan ser | salud deberan ser vinculados mediante
Nacional dispondra los mecanismos que vinculados mediante contrato de trabajo, | contrato de trabajo, segun la naturaleza del
permitan ampliar la oferta de programas segun la naturaleza del régimen juridico | régimen juridico aplicable a la respectiva
académicos y el acceso para la educacion aplicable a la respectiva institucion. institucion.
continua de auxiliares en servicio
farmacéutico, expendedores de drogas, y Paragrafo 2. Todos los trabajadores o | Paragrafo 2. Todos los trabajadores o
tecndlogos en regencia de farmacia, vinculados mediante las modalidades | vinculados mediante las modalidades
especialmente en los establecimientos establecidas en el presente articulo | establecidas en el presente articulo tendran
farmacéuticos y servicios farmacéuticos, tendran derecho a una remuneracion | derecho a una remuneraciéon oportuna,
donde se realizan actividades de manera oportuna, digna y justa, so pena de la | digna y justa, so pena de la imposiciéon de
empirica, con el fin de fomentar estrategias imposicion de sanciones por parte de la | sanciones por parte de la Superintendencia
de seguridad del paciente, uso seguro y Superintendencia Nacional de Salud. Nacional de Salud.
adecuado de medicamentos y dispositivos Paragrafo 3. Respecto de los | Paragrafo 3. Respecto de los trabajadores
mEd'C,OS y evitar la ocurrencia ,d,e errores, trabajadores  especialistas médico | especialistas médico quirtrgicos del sector
espeqalmente de I’T16d|ca<:|on, para quirdrgicos del sector salud, | salud, indistintamente de su forma de
garantizar mayores estandares de calidad indistintamente _de su__forma _de | vinculacion, no se podra establecer clausula

vinculacién, no se podré establecer | de exclusividad, salvo aquellos que estén evaluadora de alta calidad, reconocida | procedencia—del—titulo—o—a——nivel

clausula de exclusividad, salvo aquellos | vinculados mediante contrato de trabajo y en el pais de procedencia del titulo o a | internacional:

que estén vinculados mediante contrato | asi lo convengan. nivel internacional. Las—solicitudes—de lidacion—de—los

de trabajo y asi lo convengan. titulos itari ficiales.no-incluidos

Las solicitudes de convalidacion 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 seran
susceptibles de convalidacion.

Las Solicitudes de convalidacion de
titulos obtenidos en el extranjero que
pertenezcan al area de la salud, y que
correspondan a las sefialadas en el
Sistema Nacional de Informacién de la
educacion  Superior -SNIES, seran
tramitadas a través de un procedimiento
especial y expedito, para tal efecto, el
Ministerio de Educacién  Nacional
reglamentaréa dicho procedimiento de
convalidacion, en coordinacién con el
Departamento  Administrativo de la
Funcién Publica, ademas de efectuar los
ajustes internos necesarios para atender
estas solicitudes.

El término para que el Ministerio de
Educacion Nacional convalide los titulos
obtenidos en el extranjero que
pertenezcan al area de la salud, sera en
un término improrrogable de treinta (30)
dias calendario sin dejar de observar las
condiciones indicadas en este articulo.

Los programas de pregrado del area 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 sera causal
de mala conducta.

Paragrafo Primero. Los titulos otorgados
por instituciones de educacién superior,
pero no validados por las autoridades de
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educacion oficiales del pais de origen de
la institucion y denominados como
universitarios no oficiales o propios,
otorgados a partir de la entrada en
vigencia de la presente ley, no seran
objeto de convalidacion.

Paragrafo Segundo. Las instituciones
estatales no podran financiar con
recursos publicos, aquellos estudios de
educacion superior que conduzcan a la
obtencion de titulos universitarios no
oficiales o propios.

Agréguese un nuevo paragrafo al articulo
35delaley 2136 de 2021, que quedara asi:

ARTICULO 35. Determinaciéon __de
Equivalencia en Areas de la Salud. (...

Paréagrafo: Las solicitudes de
convalidacion de titulos en areas de la salud
se adelantaran en un término maximo de
120 dias calendario, de acuerdo al Criterio
de evaluacion académica. El tramite sélo
podréd _ser suspendido cuando en el
expediente _se encuentren documentos
faltantes, y se reanudara una vez el
solicitante subsane. Procedera la prérroga
hasta por 120 dias calendario, a solicitud
del _ solicitante _para _completar _la
documentacién del expediente.

NUEVO

Articulo _44. Autonomia__de _los
profesionales de la salud. En

cumplimiento del Articulo 17 de la Ley
Estatutaria 1751 de 2015, el SGSSS

funcién sera velar por la aplicacion de los
criterios _de autorregulacién, pertinencia
racionalidad. evidencia cientifica y costo
eficiencia de los actos de los profesionales
de la salud, y por la continuidad e
integralidad del ciclo de atencién de la
condicién médica. Estos Comités operaran
con pleno respeto de la autonomia
profesional y del derecho a la objecion de
conciencia, fundamentados en la Lex Artis
de cada profesion, orientados por los
protocolos y las guias de manejo, con la
participacion de pares académicos de las
respectivas profesiones.

Paragrafo. El gobierno nacional y las
entidades _territoriales garantizaran _los
recursos necesarios para el funcionamiento
de los tribunales profesionales ético-
disciplinarios, y dispondrdn de nuevos
recursos para el efecto, segun estudio
técnico que realizaran el Tribunal Nacional
de Etica Médica y el Ministerio de Salud y
Proteccién _Social dentro de los seis (6)
meses siguientes a la entrada en vigencia
de la presente Ley.

Articulo __45. Discrepancia entre

garantiza la autonomia de los profesionales ARTICULO NUEVO profesionales de Ia salud. En caso de
de la salud para adoptar decisiones sobre el discrepancia_clinica o académica entre
diagndstico y el tratamiento de los pacientes profesionales, se dara aplicacién a lo
puestos bajo su cuidado. En_ejercicio de establecido _en el Articulo 16 de la Ley
dicha autonomia, no se requeriran Estatutaria 1751 de 2015, sobre el
autorizaciones administrativas _adicionales procedimiento de resolucion de conflictos
dentro de las Redes Integrales e Integradas por parte de los profesionales de la salud,
de Servicios de Salud -RIISS-, puesto que los cuales seran dirimidos por las Juntas
la_orden médica se constituye en el unico Medicas Reguladoras -JMR-, de las IPS o
requisito necesario para la prestacion de un de las RIISS, las cuales contemplaran,
servicio. cuando menos, los siguientes criterios:
Las IPS, publicas, privadas o mixtas, o las 1. Una vez se produzca la discrepancia en
RIISS constituiran Comités de torno_al diagndstico o a la alternativa
Autorregulacién Profesional -CARP-, cuya terapéutica, el profesional tratante o el |
que controvierte remitird_el caso_al . . ;.
CARP de la IPS. piiblica o privada, o de ARTICULO NUEVO Adiculo _46. Politica_de Formacién_de
la correspondiente RIISS, segin sea el Talento Humano en Salud. En desarrollo
caso. Dicho Comité citara y presidira de la Politica Nacional de Talento Humano
una JMR en la que concurrirdn dos o en Salud -THS-, la formacién en los
mas _ : tal’es r rofesionales diferentes niveles de educacion tendrd en
especialistas en el area. o taring-

2. El profesional tratante debera aportar Cuenta los siquientes criterios:
los elementos cientificos que justifiquen 1. Las prioridades de formacién del THS
el diagnéstico o la__alternativa se orientaran segun las necesidades
terapéutica; igualmente, el profesional de la poblacién, para mejorar la
que controvierte podra aportar el calidad de vida, de acuerdo con las
soporte técnico o cientifico que especificidades _territoriales _y las
considere necesario. competencias demandadas por el

3. En caso de que la JMR esté de acuerdo Sistema de Salud, con enfoque
con lo ordenado por el profesional familiar, comunitario. territorial
tratante, bastara con que imparta su diferencial y de género, y con sustento
aprobacién y conste en el acta de la en la mejor evidencia cientifica
reunion. existente.

4. En el evento de que la JMR esté en 2. Generar_incentivos para_estudiantes
desacuerdo con lo dispuesto por el de ciencias de la salud que realicen
profesional tratante, sefialara en el acta practicas en zonas rurales y urbanas
las razones especificas por las cuales dispersas, con el propdsito de
considera que ello no _es lo mas incrementar la disponibilidad del THS.
aconsejable para el caso concreto 3. Brindar estimulos para la formacién en
indicara la_opcién adecuada y le las profesiones y ocupaciones del area
advertird _al profesional tratante los de la_ salud que se consideren
riesgos _derivados _del _tratamiento priorizadas.
prescrito. 4. Establecer _mecanismos _para el

5. La conducta que se tomara serad ingreso a los posgrados de las areas
preferencialmente la indicada en la de la salud de acuerdo con las
JMR, previo informe al paciente o a sus necesidades del sector y de los
familiares y una vez obtenido el diferentes territorios, en condiciones
consentimiento informado. de transparencia y equidad.

6. No obstante, si el profesional tratante 5. Establecer criterios para la_relacion
en desarrollo de su autonomia, decide docencia_servicio y cupos para los
mantener el diagndstico o la alternativa diferentes _escenarios de practica
terapéutica, podra desistir del manejo formativa.
del paciente puesto bajo su cuidado a 6. Establecer _condiciones de _calidad
menos que el paciente desee continuar para la oferta de nuevos programas de
siendo atendido por él. formacion para los profesionales de la

En todo caso, se respetara el derecho al salud en las IES y para la formulacién '?5 ".ES LDET la formulac!(?n

consentimiento informado del paciente. de planes insfitucionales de formacion }anes mshtumopales de formacién

continua que permitan el aumento de
cupos en las instituciones existentes.
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7.Desarrollar programas de formacién y
educacién continua del THS, que
comprenda los procesos y actividades
permanentes de  capacitacién _y
fundamentacion tedrico-practica
dirigidos a complementar, actualizar.
perfeccionar, renovar o_profundizar
conocimientos habilidades s

destrezas, técnicas y préacticas.

TITULO VI
INSPECCION, VIGILANCIA Y
CONTROL

IGUAL.

Articulo 51°. Modifiquese el numeral 3
del articulo 37 de la Ley 1122 de 2007:

“3. Prestacion de servicios de
atencion en salud. Su objetivo es vigilar
que la prestacion de los servicios de
atencion en salud individual y colectiva
se haga en condiciones de
disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad, continuidad y estandares
de calidad, en las fases de promocion,
prevencion, 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 salud.”

Articulo 47. Modifiquese el numeral 3 del
articulo 37 de la Ley 1122 de 2007:

“3. Prestacion de servicios de atencién
en salud. Su objetivo es vigilar que la
prestacion de los servicios de atencion en
salud individual y colectiva se haga en
condiciones de disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad, continuidad y
estandares de calidad, en las fases de
promocion, prevencion, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion. Dicha vigilancia
comprende la garantia de un talento
humano en salud competente, asicomo-sus

Articulo 53°. 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 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.”

ELIMINADO.

Articulo 52°. 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:

“2. No dar aplicacion 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 48°. 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:

“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 54°. Modifiquese el paragrafo 6
del articulo 131 de la Ley 1438 de 2011,
modificado por el articulo 2 de la Ley
1949 de 2019, el cual quedara asi:

()

“Paragrafo 6. Para efectos de la
imposicion de las sanciones aca
previstas, la Superintendencia Nacional
de Salud aplicar& el proceso
administrativo sancionatorio establecido
en el articulo 128 de la Ley 1438 de
2011, a excepcion de las sanciones
derivadas de la conducta descrita en el
numeral 11 del articulo 3 de esta Ley, la
cual solo sera excusada por evento de
fuerza mayor, que debera ser acreditada
por el infractor dentro de los 5 dias
hébiles siguientes a su ocurrencia. La
Superintendencia Nacional de Salud
disefard un procedimiento y una
metodologia  sancionatoria para la
imposicién de sanciones por el

ELIMINADO.

incumplimiento en el
informacion”.

reporte  de

Articulo 55°. 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 Organico del
Sistema Financiero y del régimen de
liquidacion de entes u organismos
publicos, segutn 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.

2. Las competencias de los integrantes
del Sistema Integrado de Control,
Inspeccion 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
Inspeccion, Vigilancia y Control del
SGSSS creado en el articulo 36 de la Ley
1122 de 2007.

4. La actuacion de los agentes
especiales en las medidas especiales o
preventivas de la toma de posesion para
administrar o para liquidar, incluidas
estas ultimas.

5. La definicion de criterios 'y
procedimientos para la seleccién objetiva
de contratistas por parte de los
liquidadores, en la celebracion de
contratos de gestion de situaciones
juridicas  no  definidas,  asuntos
pendientes y activos remanentes

ELIMINADO.

posteriores a la liquidacion 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.

NUEVO

Articulo 49. Auditoria Integral del Gasto
en Salud. Créase el Sistema Nacional de
Auditoria del Gasto en Salud (SNAGS),
como _mecanismo _permanente, técnico.
independiente y articulado de control previo
y vigilancia concurrente sobre el uso de los
recursos publicos del sistema de salud, con
el fin de garantizar su _ejecucion
transparente, eficiente y su destinacion
exclusiva _a los fines del derecho
fundamental a la salud.

El SNAGS estara adscrito a la Contraloria
General de la Republica, con autonomia
técnica, presupuestal y operativa, y contara
con una Unidad Técnica Especializada en
Auditoria_del Gasto en Salud, encargada
de:

1. Auditar en tiempo real y de manera
ADRES, los aseguradores, prestadores.
proveedores y demas actores que reciban
trasladen, ejecuten u ordenen recursos
publicos del sistema de salud.

2. Verificar la_razonabilidad de los pagos
realizados, la suficiencia del soporte técnico
de las prestaciones y la adecuada
destinacion de los recursos.

3. Cruzar_informacién con el SPUIIS y
demas sistemas _interoperables  del
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Ministerio de Salud, ADRES, Supersalud y
entidades territoriales.

4. Emitir_alertas tempranas sobre riesgos
financieros, entre ellos: sobrefacturacion
recobros irrequlares, pagos duplicados o
concentraciones _indebidas _del gasto.
5. Realizar auditorias integrales territoriales
priorizando zonas con _mayores alertas o
riesgos _estructurales de corrupcién o
ineficiencia.

6. Publicar informes trimestrales y anuales
de hallazgos, riesgos y recomendaciones.
garantizando la__trazabilidad y acceso
ciudadano a la informacion auditada.

7. _Colaborar _armoénicamente con la
Superintendencia Nacional de Salud, la
Procuraduria_General de la Nacién y la
Fiscalia General de la Nacién, para el
intercambio de informacién, remisién de
hallazgos, y articulacién de acciones
preventivas o correctivas.

El Gobierno Nacional reglamentara en un
plazo no mayor a seis (6) meses los
lineamientos _técnicos, metodolégicos y
presupuestales para la operacién del
SNAGS, su integracion con los sistemas de
informacién __y _los _ protocolos _de
interoperabilidad con los entes de control.

Paragrafo 1°. EI SNAGS permitira la
participacién _de expertos independientes
universidades acreditadas y organizaciones
de la sociedad civil en el disefio de sus
metodologias de auditoria, sin _que ello
implique delegacién de funciones propias
del control fiscal.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud y
Proteccién Social, la ADRES, las entidades

al_interior del sistema de salud, estaran
obligadas a facilitar el acceso inmediato a la
informacion financiera, contractual, clinica y
administrativa que requiera el SNAGS, bajo

responsabilidad disciplinaria y fiscal en caso
de obstruccion.

territoriales y demas actores responsables

NUEVO

Articulo 50. Articulacién del SPUIIS y la
Inspeccidn, Vigilancia y Control. La
Superintendencia __Nacional _de _Salud
administrara la informacién necesaria para
efectos de inspeccién, vigilancia y control, y
desarrollara los ajustes pertinentes a fin de
interoperar_con el Sistema Integrado de
Control, Inspecciéon y Vigilancia para el
Sector Salud establecido en la ley 1966 de
2019 o la que la modifique, haciéndolo parte
integral del SPUIIS; sin perjuicio del acceso
y administracion _que tengan  otras
superintendencias _y demas o¢rganos de
control seguin sus competencias.

Como parte de su misionalidad, la
Superintendencia__Nacional _de Salud
fortalecera los canales de comunicacion
inmediata _con los organismos de control
fiscal, disciplinario y demas a que haya
lugar, para garantizar el cumplimiento de las
disposiciones de la presente ley en materia
de transparencia y acceso a la informacion.
Elincumplimiento de las mismas, constituira
falta gravisima y la Superintendencia
Nacional de Salud aplicard las sanciones
correspondientes. Lo anterior sin perjuicio
de las deméas acciones que podran
adelantarse por parte de las veedurias en
salud.

El Sistema permitirda el acceso a la
informaciéon a los entes de control, en
funcién de su competencia, para el
adecuado control fiscal, disciplinario y de
garantia_de derechos; para lo cual se
deberd asegurar la habilitacion en la
plataforma, a las Contralorias del érden

territorial y nacional, a la Procuraduria
General de la Nacién y demas instancias
del Ministerio Publico a nivel territorial, para
lo de su competencia.

Paragrafo. EI SPUIIS, deberd permitir y
facilitar las auditorias mediante la medicién
de indicadores para evaluacion de
resultados; en materia de eficiencia en la
gestion, efectividad clinica, trazabilidad e
interoperabilidad, _eficiencia y servicio
debida atencién a usuarios y pacientes
reduccién de costos al Sistema de Salud
entre otros, de acuerdo con los lineamientos
que establezcan en conjunto el Ministerio
de Salud y Protecciéon Social y la
Superintendencia de Salud.

reglamentard, en un término de 12 meses
prorrogables, a partir_de la_entrada en
vigencia de la presente ley, los
componentes _minimos _que  debera
contener cada sistema de control interno de
las entidades del sector salud.

NIUEVO

Articulo 51. Control _Interno. La
Superintendencia __de _ Salud __debera
fortalecer los lineamientos generales del
sistema de control interno para todos los
actores al interior del sector salud; y
establecer politicas métodos
procedimientos mecanismos de
prevencion, verificaciéon y evaluacién. Lo
anterior _en concordancia _con las
disposiciones establecidas en la
normatividad _ vigente, que le sean
aplicables, incluyendo la Ley 87 de 1993.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social
como _ente rector del sector fortalecera el
Comité de Control Interno de la_entidad
incluyendo los _instrumentos _que los
diferentes actores generen en el marco de
sus acciones de control, para mejora de
todos los procesos. Asi_mismo, generara
mecanismos _que faciliten el control y
veeduria ciudadana sobre la gestién interna
de las entidades del sector.

Paragrafo. El Gobierno Nacional en cabeza

ARTICULO NUEVO. Acceso a
informacion del sistema publico

unificado

e interoperable

la

de

informacion en salud (SPUIIS) por
parte de la Contraloria General de la
Republica. La Contraloria General de la
Republica ejercera vigilancia y control
fiscal sobre la gestion de los recursos del
sistema de salud colombiano, con base

en la informacién

Sistema

Publico Unificado

reportada en el

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 Direccion de Analisis y

Reaccién

inmediata (DIARI) de

la

Contraloria General de la Republica
tendra acceso pleno y en tiempo real a la
informacion registrada en el SPUIIS, en
el marco de sus competencias definidas

por la Ley.

Articulo 52. 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 ejercera vigilancia
y control fiscal sobre la gestion 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° de
la presente ley.

A ese efecto, los actores al interior del
Sistema de Salud, deberan registrar en
tiempo real la informacién de su
competencia, y la Direccién de Analisis y
Reaccion  inmediata (DIARI) de Ila
Contraloria General de la Republica tendra
acceso pleno y en tiempo real a la
informacion registrada en el SPUIIS, en el
marco de sus competencias definidas por la
ley.

Entre tanto se surte la etapa progresiva de
integracién _al _SPUIIS, el Gobierno
Nacional, en cabeza del Ministerio de Salud
y Proteccién _Social, _dispondréan _los
mecanismo_necesarios a_que haya lugar
para_que la CGR y demés dérganos de
control accedan a la informacion necesaria
que permita garantizar _la _gestion
transparente y trazabilidad de los recursos.

del Ministerio de Salud y Proteccién Social

TiTULO VI

DISPOSICIONES GENERALES

IGUAL.
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Articulo 56°. 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 |,
m y n del articulo 6 de la Ley 1751 de
2015.

De conformidad con el articulo 150
numeral 10 de la Constitucion 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
concertacion 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, administracion,
consolidacion, financiacién y gestion.

2. Los mecanismos de implementacion,
seguimiento, evaluacion y control.

3. Los mecanismos de transicion
necesarios para la implementacion del
proceso de reorganizacién en los
territorios en el marco de las estructuras
propias.

Articulo 53°. 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 I, 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
concertacion 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, administracion,
consolidacién, financiacion y gestion.

2. Los mecanismos de implementacion,
seguimiento, evaluacién y control.

3. Los mecanismos de transicion
necesarios para la implementacién del
proceso de reorganizacion en los territorios
en el marco de las estructuras propias.

4. La coordinacion 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 creara e implementara
las medidas idéneas que permitan el
funcionamiento arménico entre el Sistema

4. La coordinacion 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 creara e
implementara 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.

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 57°. 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 vy
palenqueras y del Pueblo Rrom, la cual
se realizara 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
Constitucion  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 adecuacion en materia de salud
intercultural y aplicable en sus territorios
y prestacion de los servicios de salud en
el marco del Sistema de Salud.

Articulo 54. 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
realizara 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 Constitucion
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 regulacion de la adecuacion en
materia de salud intercultural y aplicable en
sus territorios y prestacion de los servicios
de salud en el marco del Sistema de Salud.

Articulo 58°. Plan Nacional de Salud
Rural (PNSR). En las zonas rurales y
zonas rurales dispersas del pais se

Articulo 55. Plan Nacional de Salud Rural
(PNSR). En las zonas rurales y zonas
rurales dispersas del pais se garantizara la

garantizara la implementacion 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 llicito (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 pais. Esta implementacion
se realizara con la participacion de las
organizaciones campesinas, victimas del
conflicto armado, comunidades rurales y
comunidades étnicas presentes en los
territorios rurales en articulacion con
actores locales, incluyendo
organizaciones campesinas, victimas del
conflicto armado, comunidades rurales,
comunidades étnicas y otros actores
clave del territorio. El propésito de dicho
Plan sera reducir las brechas urbano-
rurales en el acceso, la prevencion y la
atencion en salud. El Gobierno nacional
reglamentara el PNSR. Dicho plan, sera
implementado siguiendo los
lineamientos del "Acuerdo Final para la
Terminacién del Conflicto y la
construccion de una paz estable y
duradera" (Acto Legislativo 02 de 2017).
Este plan integrara las estrategias de
Atencién Primaria en Salud (APS),
aseguramiento social en salud, los
Centros de Atencion Primaria en Salud
(CAPS), las sedes descentralizadas de
atencion en salud rural, asi como los
enfoques de determinantes sociales,
territorial y diferencial, en consonancia
con los principios de esta ley.

Paragrafo 1. El Gobierno nacional en
cabeza del Ministerio de Salud y
Proteccion Social tendra un plazo de seis
(6) meses a partir de la entrada en

implementacion 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 llicito (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 pais. Esta
implementacion se realizard con la
participacion de las  organizaciones
campesinas, victimas del conflicto armado,
comunidades rurales 'y comunidades
étnicas presentes en los territorios rurales
en articulacion con actores locales El
propdsito de dicho Plan sera reducir las
brechas urbano-rurales en el acceso, la
prevencion y la atencién en salud.

El Gobierno nacional reglamentara el
PNSR. Dicho plan, serd implementado
siguiendo los lineamientos del "Acuerdo
Final para la Terminacion del Conflicto y la
construccion de una paz estable vy
duradera" (Acto Legislativo 02 de 2017).
Este plan integrard las estrategias de
Atencion  Primaria en Salud (APS),
aseguramiento social en salud, los Centros
de Atencién Primaria en Salud (CAPS), las
sedes descentralizadas de atencion en
salud rural, asi como los enfoques de
determinantes  sociales, territorial y
diferencial, en consonancia con los
principios de esta ley.

Paragrafo 1. El Gobierno nacional en
cabeza del Ministerio de Salud y Proteccion
Social 4 i

| tacio del

PNSR
P -

actualizara

vigencia de la presente Ley para la
formulacion e inicio de implementacion
del PNSR.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social y el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico asignaran 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 'y mejoramiento de la
infraestructura, la dotacion de equipos, la
planificacién del talento humano en salud
con enfoque diferencial y la mejora
continua de la calidad de atencion para
las comunidades rurales y dispersas.

Paragrafo 3. El Gobierno Nacional
debera crear las estrategias adecuadas
que permitan hacer seguimiento vy
evaluacion al PNSR.

Paragrafo 4. EI PNSR debera vincular al
Programa de atencién psicosocial y
salud integral a victimas (PAPSIVI)
adecuandola a las condiciones locales y
a la situacion y particularidad de las
victimas con enfoque diferencial en las
subregiones PDET.

permanentemente _la___formulaciéon e
implementacion del PNSR.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud vy
Proteccion 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 construcciéon vy
mejoramiento de la infraestructura, la
dotaciéon de equipos, la planificacion del
talento humano en salud con enfoque
diferencial y la mejora ontinua de la calidad
de atencién para las comunidades rurales y
dispersas.

Paragrafo 3. El Gobierno Nacional debera
crear las estrategias adecuadas que
permitan hacer seguimiento y evaluacion al
PNSR.

Paragrafo 4. El PNSR debera vincular al
Programa de atencién psicosocial y salud
integral a victimas (PAPSIVI) adecuandola
a las condiciones locales y a la situacion y
particularidad de las victimas con enfoque
diferencial en las subregiones PDET.

Articulo 59°. Promocién de
Investigacion y produccion Vacunas.
Con el fin de estimular el desarrollo de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion en
Salud a nivel nacional, en caso de existir
oferta de vacunas producidas localmente
por entidades publicas, privadas o
mixtas, el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social, en sus procesos de
adquisicion de vacunas y medicamentos,
sean estos procesos licitatorios o
compras directas, daran prelacién a los

Articulo 56. Promocién de Investigacion
y produccion Vacunas. Con el fin de
estimular el desarrollo de Ciencia,
Tecnologia e Innovaciéon 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, daran
prelacién a los productores locales con
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productores  locales con  criterios
cientificos, segun la legislacion aplicable
y acorde con el perfil epidemioldgico del
pais.

Se fortalecera el desarrollo, validacion y
aplicacion de métodos alternativos a la
experimentaciéon en  animales en
investigaciones biomédicas, la
produccion de farmacos, la producciéon
de bioldgicos, la salud publica u otros
similares, el cual se reglamentara de
manera coordinada entre el Ministerio de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion, el
Ministerio de Salud y Proteccién Social y
el Instituto Nacional de Salud (INS).

criterios cientificos, segin la legislacion
aplicable 'y acorde con el perfil
epidemiolégico  del pais.__Constituird
excepcion a lo establecido en el presente
articulo. lo siguientes casos:

1. Que exista falta de produccion y

desarrollo _tecnoldgico suficiente a
nivel nacional.

2. Que la evaluacién de costo-
efectividad sefiale la_necesidad de
adquirir tecnologia a nivel
internacional.

3. Que no constituya una barrera de
acceso para que los usuarios
accedan a la mayor innovacion
tecnoldgica en salud disponible.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Articulo 60°. Regimenes Exceptuados
y Especiales. Los regimenes
exceptuados y especiales del Sistema de
Salud continuaran 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 Policia 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 continuara vigente y
sera el previsto en la Ley 30 de 1992,
modificada por la Ley 647 de 2001 y la
Ley 1443 de 2011 y demas normas que
las modifiquen, adicionen o sustituyan.

Articulo 57. Regimenes Exceptuados y
Especiales. Los regimenes exceptuados y
especiales del Sistema de Salud
continuaran 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 Policia Nacional, del
Magisterio, de la Empresa Colombiana de
Petréleos (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 continuara vigente y
sera el previsto en la Ley 30 de 1992,
modificada por la Ley 647 de 2001 y la Ley
1443 de 2011 y demas normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan.

TiTULO VIII

IGUAL.

Articulo 61°. Régimen de transicion y
evolucion 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
interpretacion y fundamento de la
transicion que no podra haber personas
sin proteccion de su salud, sin afiliacion,
o sin adscripcion a los Centros de
Atencion 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 ninguin caso durante el periodo
de ftransicibn se podrda  dejar
desprotegido del goce efectivo del
derecho a la salud a cualquier persona
en Colombia.

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

1. En ningun caso se suspenderan
tratamientos sin una indicacién médica
explicita, ni tampoco se negaran
consultas médicas por especialistas.

Las personas que, al momento de
expedicion de la presente Ley, se
encuentren en cuidados permanentes o
tengan alguna enfermedad cronica, 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
podran ser suspendidos o interrumpidos.

Articulo 58. Régimen de transicion y
evolucion. El Sistema de Salud se
implementara en forma gradual a partir de
la vigencia de la presente Ley. Es principio
de interpretacion y fundamento de la
transicion que no podra haber personas sin
proteccion de su salud, sin afiliacion bajo las
reglas del nuevo Sistema General de
Seguridad Social en Salud, de forma que se
garantice en todo momento el servicio
publico, privado y mixto esencial de salud.
En ningin caso durante el periodo de
transicion se podra dejar desprotegido del
goce efectivo del derecho a la salud a
cualquier persona en Colombia.

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

1. El__régimen de transicién _y
evolucion debera garantizarse en
condiciones compatibles con el
Marco Fiscal de Mediano Plazo,
preservando la sostenibilidad del
Sistema General de Seguridad
Social en Salud y de las finanzas
publicas. En_consecuencia, las
obligaciones corrientes del sector
salud acumuladas al cierre de la
vigencia 2025 deberan _ser
atendidas sequn la priorizacién y
definiciones que _realice el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, con cargo a los recursos
de ese sector administrativo y en
cumplimiento _de la__autonomia
presupuestal _prevista en el
articulo 110 del Estatuto Organico
de Presupuesto.

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 mientras se hace su transito
ordenado al nuevo Sistema de Salud sin
que ello conlleve riesgo alguno.

De igual forma, se garantizara la gestion
farmacéutica para el suministro de los
medicamentos requeridos.

El Estado garantizara la continuidad de
la atencion integral, con especial
enfoque hacia la poblacion adulta mayor,
los nifios, las personas con discapacidad
y con movilidad reducida; sin perjuicio de
los procesos de transicién y ajustes en el
Sistema de Salud.

Los residentes en el pais podran
permanecer en las IPS de atencion
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 liquidacion, 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 poblacion a
cargo al nuevo aseguramiento social en
salud, la cual se hard en forma
progresiva y ordenada, de manera que
en ningun caso esta poblacién quede
desprotegida en su derecho fundamental
a la salud.

Se_entienden incorporadas como
obligaciones corrientes los
montos que resulten de la revisién
y el ajuste de la Unidad de Pago
or_Capitacién (UPC ue, en
cumplimiento de lo dispuesto por
la_Corte Constitucional, deban
efectuarse respecto de las
vigencias 2021, 2022, 2023 y 2024.
Dichas obligaciones deberan ser
reconocidas y atendidas
conforme a los lineamientos
cronogramas y mecanismos de
pago definidos por el Ministerio de
Salud _y Proteccién Social, en
coordinacién _con _las _demas
autoridades competentes, y sin
perjuicio _de las disposiciones
judiciales y legales que, con
posterioridad, desarrollen [}

complementen lo ordenado en
sede constitucional.

Sin__perjuicio _del periodo de
transicién de tres (3) afios previsto
en el numeral 4 presente articulo.
la_entrada en vigencia del nuevo
Sistema General de Seguridad
Social en Salud estara
obligatoriamente condicionada a
que previamente se honren las
obligaciones corrientes del sector
salud, cuya certificacion debera
ser _ expedida __por  la
Superintendencia _Nacional de
Salud y la Contraloria General de
la__Republica, con _informes
trimestrales ante las Comisiones
Séptimas _del Congreso de la
Republica.

2. En ningln caso se suspenderan
tratamientos sin una indicacion
médica explicita, ni tampoco se

A tal efecto el Gobierno nacional
establecera los sistemas de financiacion
e interrelacion en todos los ambitos que
se requiera para garantizar el transito de
la poblacion 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
afiliacién y atencioén 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 Capitacion (UPC) y las
reglas

establecidas para la transicion 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), efectuara el
reconocimiento y giro de las UPC vy
demas recursos del Aseguramiento
Social en Salud.

Se descontarda de la UPC las
intervenciones asumidas por los CAPS
en la medida en que entren en operacion.
Las reglas del SGSSS seran aplicables a
las EPS hasta por el periodo de
transicion 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 Proteccion
Social adelantara progresivamente un
proceso de territorializacion de las EPS,
concentrando su operacion en las
ciudades y departamentos donde tengan
mayor numero de afiliados y mayor

negaran consultas médicas por
especialistas.

Las personas que, al momento de
expedicion de la presente Ley, se
encuentren en cuidados
permanentes o tengan alguna
enfermedad cronica, 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  podran  ser
suspendidos o interrumpidos.

El pago de los contratos de los
prestadores estara a cargo de la
ADRES a través de la figura del giro
directo 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
transito ordenado al nuevo Sistema

de Salud.

De igual forma, se garantizara la
gestion ~ farmacéutica para el
suministro de los medicamentos
requeridos.

El Gobierno Nacional garantizara la
continuidad de la atencion integral,
con especial enfoque hacia la
poblacion adulta mayor, los nifios,
las personas con discapacidad y con
movilidad reducida.

Los residentes en el pais podran
permanecer en las IPS de atencion
primaria que le ha asignado su EPS,
mientras se surte el proceso de
transformacion a Gestoras de Salud
y Vida
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organizacion de la prestacion de
servicios, liberandolas de la dispersion
geogréfica, para armonizarlas con la
territorializacion del nuevo Sistema de
Salud. Para la armonizaciéon de la
operacién de transicion y evolucion de
las EPS con el nuevo Sistema de Salud,
se observaran las siguientes reglas:

3. 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 poblacion la_cual se

prestacion de los servicios de salud en el
marco del aseguramiento social en
salud, facilitara

su infraestructura en cada territorio para
organizar y hacer el transito hacia la
organizacién de la adscripcion territorial
de la poblacion y la estructuracion del
sistema de referencia y

Las reglas del SGSSS seran
aplicables a las EPS hasta por el
periodo de transicién de dos{2) tres
(3) afos, que a ellas aplique, sin
perjuicio de las disposiciones
establecidas en la presente ley en lo
relacionado con la transformacion de
las EPS en Gestoras de Salud y
Vida.

- 5 - N - 5. El Ministerio de Salud y Proteccion
a. En un territorio donde haya una sola hara en forma progresiva y contrarreferencia, la conformacion de los Social a peticién de Iaséestoras de
EPS, esta no podra rechazar el ordenada, de manera que en ningdn CAPS, asi como apoyara al Ministerio de Salud Vida adelantara
i i6 i blacion uede i i Laud___y___Vida
aseguramiento de la poblacién existente caso esta  po q Salud y Proteccion Social en la R d
. : : . h . progresivamente un proceso de
en el mismo, siempre que sea viable su desprotegida en  su  derecho estructuracion de las Redes Integradas e territorializacion de | B
i6 fundamental a la salud. Integrales Territoriales de Salud (RIITS) ermonalizacion ce-as Mismas_para
operacion. L EPS I aquellas que quieran concentrando
b. En las subregiones funcionales para la A tal efecto el Gobierno nacional S'ast d gult-:dzermalnezlcan en de su operacion en las ciudades y
gestién en salud donde no queden EPS, establecera los sistemas de N 1S e.m?% e salu | ‘.’,’a“r‘j e prolceso e departamentos donde tengan mayor
los CAPS, en primer lugar, o la Nueva financiacion e interrelacién en todos Sr.aqs'c'on y ey%yglon acia e nuevto nimero de afiliados y mayor
EPS, en segundo lugar, de prioridad, los ambitos que se requiera para 1S en)a,tlt escin |rar; progretswla,mende organizacién de la prestacion de
asumira preferentemente el garantizar el transito de la poblacion Sus  Ins |du0|on§_s € ltpres amfnﬂd de servicios, Para la armonizacion de la
aseguramiento o, en su defecto, lo haran de las EPS a las Gestoras de Salud (sjzrvlcg)csueerzdr:e Iacr;i Y ae? corrllgnejl al:lé operacion de transicion y evolucion
aquellas EPS con capacidad de asumir y Vida. h - P de las EPS como Gestoras de salud
| — territor P | implementacion de que trata el presente Vida se observaran las siguientes
a ozeracpn e{-n tesqts lerlrldor:os. f‘?rz € 4. Las EPS que cumplan los requisitos articulo, conforme a la reglamentacion y—regIaS'
Leor ?nTm"en o terr Clm?\l e OSE;é'a IOS de permanencia y habilitacion al del Ministerio de Salud y Proteccion :
Elggn e _atrar:smlo(r;, ba ueva > 0 Ias momento de entrada en vigencia de Social. a. En un territorio donde haya una sola
il de)qsden eEPSe lgra'r:j :sumlr 0S la presente Ley, no podran cesar en 75 dara \as EPS il EPS, esta no podré rechazar el
atfia Ds.d ded tend 'quida E?I. z en su operacion de afiliacién y atencion . edacor ara <I:og s.s que asl' |° aseguramiento de la poblacion
incapacidad de atender a sus aflliados. en salud, hasta que se realice una Z%J'glrzsen con Ie Ot.';rgt’ ntacg;na} ’I a existente en el mismo, siempre que
entrega ordenada de sus afiliados a y con las entidades territoriales sea viable su operacion.
las nuevas Gestoras de Salud y Vida donc_je_ aquelias dlsp_ongan de red de . .
5. Si no existiesen los CAPS operando : - - servicios, la subrogacion de los contratos b. En las subregiones funcionales para
previstas en esta Ley. Operaran bajo > s
en los respectivos territorios, la Nueva f que hayan suscrito con las redes de la gestion en salud donde no queden
g las reglas del aseguramiento 2 e
EPS contratara los CAPS, si fuere financiero a cargo de la ADRES v el prestacion de servicios de salud cuando EPS 0 no haya Gestoras de Salud
necesario, o adscribira la poblacién a ella asequramiento del riesqo en salud a cesen la operacion en un terrlt_t?rlo o ello V|fia los CAPS yl/o las ESE, en
asignada en tales Centros que estén cargo del as Gestoras de Salud sea requerido para la operacion de las primer lugar, o la Nueva EPS o |la que
operando bajo las reglas del nuevo Vida " . RIITS que atenderan a la poblacién haga sus veces, en segundo lugar,
Sistema de Salud, en las subregiones o Pago por Capitacion (UPC). adscrita a los CAPS. de prioridad, asumira
municipios priorizados en su ) . preferentemente el aseguramiento o,
implementacion. La Administradora de los Recursos SI' Las. EP% dtjrant? 's’u permar:jenﬁa en en su defecto, lo haran aquellas EPS
del Sistema de Salud (ADRES), ?,pe_rtlor? e g‘”st'c"’” g C“S"“l‘ g ﬁlg_g” 0 Gestoras de Salud y Vida de otro
efectuara el reconocimiento y giro de rart15| 0 a(;la ©s oraz € Salud y Vida territorio, con capacidad de asumir la
6. Donde se requiera, la Nueva EPS las UPC y demas recursos del a lraves de sus reces proplas que operacion en esos territorios. Para el
funcionaban en el SGSSS, podran
contribuira con la organizacién de la SGSSS Aseguramiento—Social—en , o " reordenamiento territorial de los
9 Salud, concurrir en la organizacion y prestacion afiliados durante la transicion. la
de los servicios de los CAPS. Nueva EPS o las EPS existentes
deberan asumir los afiliados de EPS vinculacion de este personal consultando en Gestoras de Salud y Vida, tendran
9. L EPS dra d | liguidadas o en incapacidad de y validando sus competencias, conforme prioridad para su vinculacién por
- -as podran _acordar con € atender a sus afiliados. a la reglamentacion que al efecto se parte de las entidades territoriales lo
Ministerio de Salud y Proteccién Social, . o
g L . - expida. cual no aplicara para los empleos
la ADRES o las entidades territoriales, 6. Si no existiesen los CAPS operando ! f i
. N . . . . que no tengan funciones de direccion
segun corresponda, cuando decidan la en los respectivos territorios, la 11. La ADRES estd autorizada para "
. 8 " . - 0 asesoramiento.
suspension de operaciones y no deseen Nueva EPS o la que haga sus veces realizar los giros directos a los
transitar a Gestoras de Salud y Vida, la garantizara la prestacion del servicio prestadores de servicios de salud A tal efecto, se establecera una
venta de infraestructura de servicios de con los prestadores de salud contratados en la red de las EPS. planta de personal de trabajadores a
salud u otras modalidades de disposicion publicos privados o mixtos Igualmente, podra pactar el término fijo, hasta que ello sea
de tal infraestructura fisica y las disponibles si fuere necesario, en las reconocimiento de la UPC cuando sea necesario, y corresponderdn a
dotaciones, a fin de garantizar la subregiones o municipios priorizados pertinente por las exigencias del transito garantizar la transicion y
transicion ordenada y organizada hacia en su implementacion. progresivo de la poblacion y/o el margen consolidacion del Sistema de Salud y
el aseguramiento social en salud que 7L EPS dra b | de administracién que corresponda en el su régimen laboral en los demas
garantiza el Estado a través del Sistema : ast t p?] ran ST l;og:r 08 proceso de transicion, para que las EPS aspectos, sera el que corresponda a
de Salud. con ;a 0s que hayan cele rat ol?ara hagan la entrega ordenada de la la naturaleza juridica de las
zrets ar ur:j servicio en lun er? orio poblacién afiliada al nuevo Sistema de instituciones respectivas donde se
e ei.rmlnal oy henA, % | cua Eo Aseguramiento Social en Salud. Las vinculen. Durante el periodo de
10. Conforme a las necesidades de COE inuaran h acien cf:o. d Ia competencias aqui previstas para la transicion y consolidacion, cuando el
talento humano que requiera la sut_(rjo%amon se aral en favor de ta ADRES seran ejercidas en la medida en régimen legal aplicable corresponda
organizaciéon de los CAPS, los znll ad que asumaledasgglurarfr.\l!ezo que sus capacidades debidamente a trabajadores de la salud, y una vez
trabajadores que, a la entrada en e riesgo en tsau di he ta I'tla 0, evaluadas por el Gobierno nacional y el se establezcan las respectivas
vigencia de la presente Ley, trabajen en usuario o paciente en dicho territorio. Ministerio de Salud y Proteccion Social plantas de personal de los CAPS, los
las EPS, tendran prioridad para su 8. Las EPS durante su permanencia en asi lo permitan. empleos que conformep las nuevas
vinculacion por parte de las entidades el periodo de transicion hacia plantas de personal daran prioridad a
territoriales o la ADRES, segin Gestoras de Salud y Vida, podran la vinculacion de este personal
corresponda, lo cual aplicara para los concurrir_a través de sus redes 12. En desarrollo de su objeto social, la CO"'SU"and? y validando sus
empleos que no tengan funciones de propias, a efecto de garantizar la Central de Inversiones S.A. (CISA) podra competenmaﬁ, conforme a la
direccién o asesoramiento. continuidad en prestacion de los gestionar, adquirir, administrar, regl_amentamon que al efecto se
Atal efecto, se establecera una planta de servicios de salud de los pacientes. comercializar, cobrar, recaudar, expida.
i intermediar, enajenar y arrendar, a 11.La ADRES estd autorizada para

personal de trabajadores a término fijo,
hasta que ello sea necesario, y
corresponderan a garantizar la transicion
y consolidacién 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 consolidacion,
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 daran prioridad a la

9. Las EPS podrén acordar con el
Ministerio de Salud y Proteccién
Social 0 las entidades territoriales
segun_corresponda, la _venta de
infraestructura de servicios de salud
u_otras modalidades de disposicién
de tal infraestructura fisica y las
dotaciones, cuando decidan la
suspensién de operaciones y no
deseen transitar a Gestoras de Salud
y Vida.

10.El talento humano el talento humano
en salud que, a la entrada en
vigencia de la presente Ley, trabajen
en las EPS, que no se transformen

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
Constitucion 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

realizar los giros directos a los
prestadores de servicios de salud
contratados en la red de las EPS. EI
giro_directo _aqui previsto para la
ADRES seran ejercidas en la medida
en ue sus capacidades
debidamente evaluadas por el
Gobierno nacional y el Ministerio de
Salud y Proteccién Social asi lo
permitan, _en caso _contrario _se
sequirdan __haciendo _los __pagos
conforme a la normatividad prevista
antes de la entrada en vigencia de la
presente ley.
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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 liquidacion, 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 reconoceran
gradualmente apropiaciones
presupuestales del Presupuesto General
de la Nacioén 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
contratacion que hayan utilizado para
vincularlos.

14. El Gobierno nacional o el Ministerio
de Salud y Protecciéon Social, segun
corresponda, en un término no mayor a
seis (6) meses a partir de la vigencia de
la presente Ley establecera la
reglamentacion 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

12.En desarrollo de su objeto social, la
Central de Inversiones S.A. (CISA)
podra gestionar, adquirir,
administrar, comercializar, cobrar,
recaudar, intermediar, enajenar y
arrendar, a cualquier titulo, toda
clase de bienes inmuebles, muebles,
acciones, titulos valores, derechos
contractuales, fiduciarios, crediticios
o litigiosos, incluidos derechos en
procesos liquidatorios, de las EPS de
propiedad de entidades publicas de
cualquier orden, organismos
autonomos e independientes
previstos en la Constitucion Politica y
en la ley, o sociedades con aportes
estatales y patrimonios auténomos
titulares de activos provenientes de
cualquiera de las  entidades
descritas, asi como de las EPS que
soliciten el retiro_voluntario o _no
cumplan _los  requisitos _ para
transformarse en Gestoras de Salud
y Vida. 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_transformacion o _retiro
voluntario del que trata esta ley

13.Con el fin de fortalecer las Empresas
Sociales del Estado
transformen—en—Instituciones—de
se
reconoceran gradualmente
apropiaciones presupuestales del
Presupuesto General de la Nacion
acordadas con el Gobierno Nacional
en cabeza del Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico gue
incluyan el pago de las acreencias
que hayan dejado las EPS liquidadas
con anterioridad a la entrada en

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
atencion de solicitudes, quejas vy
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, recaeran exclusivamente en
las EPS, y no podran ser asumidas por
las entidades territoriales.

17. Las ESE del orden Nacional se
transformaréan en ISE. Las Entidades
Territoriales transformaran las ESE del
orden territorial en ISE. Las autoridades
nacionales y territoriales competentes
adelantaran de manera gradual vy
progresiva la transformacion de las ESE
de orden nacional y territorial en ISE,
para el efecto el Gobierno nacional
determinara las fases y periodos de
transformaciéon  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%.

vigencia de esta ley, asi como las
deudas a cargo de las EPS que no
logren transformarse en Gestoras de
Salud y Vida, por retraso en los
pagos de competencia del Gobierno
Nacional. En todos los casos se
priorizara el pago que estas
instituciones  adeuden con los
trabajadores de la salud, sin perjuicio
de la modalidad de contratacién que
hayan utilizado para vincularlos.

14.El Gobierno Nacional, en cabeza del
Ministerio de Salud y Proteccion
Social y el Ministerio de Hacienda y
Credito Publico, en lo de su
competencia, disefiaran programas
de fortalecimiento _institucional y
financiero para que las ESE.

15.La_Superintendencia Nacional de
Salud fortalecera los canales
adicionales,  especiales vy
excepcionales para la atencion de
solicitudes, quejas y reclamos por
parte de los usuarios del Sistema de
Salud, durante la transiciéon de las
EPS a Entidades Gestoras de Salud
y Vida. Asimismo, debera
implementar un programa que facilite
la_orientacién de los usuarios frente
a_los cambios previstos en la
presente ley.

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 sea
aprobada su transformacién o retiro
voluntario _sus 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 podran ser

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 seleccion
siguiente para el cargo de Director en los
términos sefalados en la presente Ley.
Serdan removidos por las mismas
causales previstas en la Ley 909 de 2004
y demas normas que la adicionen,
modifiquen o sustituyan, por la comisién
de faltas que conforme al régimen
disciplinario asi lo exija o por la
evaluacion 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
organos plurales de direccion de ISE, se
implementaran en el término no mayor a
un (1) afo.

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 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

asumidas por las  entidades

territoriales.

16.Las personas que, al 31 de diciembre
de 2025, 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 los intereses
causados, en los porcentajes y
plazos que se sefalan 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. El 75% 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. El 50% 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. El 25% de los intereses de la
deuda cuando se realice el pago
de estas obligaciones y/o
suscriban acuerdos de pago
después de 9 meses y antes de
12 meses siguientes a la entrada
en vigencia de la presente Ley.

17.Se habilita al Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico para estructurar, a

obligaciones y/o 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 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. El 50% 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. El 25% de los intereses de la deuda
cuando se realice el pago de estas
obligaciones y/o suscriban acuerdos de
pago después de 9 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.

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

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.

18.Se habilta a la ADRES, como
responsable del aseguramiento del
riesgo financiero en salud, servira de
garante ante las entidades que
conforman el Grupo Bicentenario,
para establecer un mecanismo de
crédito enfocado al pago de pasivos
e inversiéon 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
aplicacion del presente articulo el
Gobierno  Nacional, hara la
respectiva reglamentacion.
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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 aplicacion del
presente articulo el Gobierno Nacional,
hara la respectiva reglamentacion.

ARTICULO NUEVO. 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 innovacion
y desarrollo de ciencia y tecnologia en
salud, disefiara e implementara el plan
integral de fortalecimiento para el
Instituto  Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA),
para hacerlo &gil, transparente y
moderno, aumentando sus capacidades
en talento humano y mecanismos de
evaluacion de desempefio de estos,
implementacion de sistemas
informaticos que automaticen procesos
regulatorios y eliminacién de barreras
administrativas basado en la
implementacion de las mejores practicas
internacionales adoptados y adoptadas a
la entidad. Ademas, se llevard a cabo

una reestructuracion de la entidad
guiada por principios de innovacion
publica para lograr la agilidad,

transparencia 'y modernizacion del
INVIMA. Esta reestructuracion debera
contar con el asesoramiento del
Departamento Nacional de Planeacion,
el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica y el Ministerio de
Comerecio, Industria y Turismo.

Articulo 59. Fortalecimiento del Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos
y Alimentos (INVIMA). ElI Gobierno
Nacional, en cabeza del Ministerio de Salud
y Proteccién Social bajo el marco de la
politica de innovaciéon y desarrollo de
ciencia y tecnologia en salud, disefiara e
implementara el plan integral de
fortalecimiento para el Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA), para hacerlo &gil, transparente y
moderno, aumentando sus capacidades en
talento humano y mecanismos de
evaluacion de desempefio de estos,
implementacion de sistemas informaticos
que automaticen procesos regulatorios y
eliminacién de barreras administrativas
basado en la implementacion de estandares
de mejores practicas internacionales
establecidas en la FDA y EMA. Ademas,
se llevara a cabo una reestructuracion de la
entidad guiada por principios de innovacion
publica para lograr la agilidad,
transparencia y modernizacion del INVIMA.
Esta reestructuracion debera contar con el
asesoramiento del Departamento Nacional
de Planeacion, el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica y el
Ministerio de Comercio, Industria vy
Turismo.

Paragrafo. Con el objeto de fortalecer la
capacidad operativa del Instituto Nacional
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos

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 atencion 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 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.

(INVIMA) en el control de productos que
ingresan y salen del pais, la entidad debera
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
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 recreacion 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 orientacion 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
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 poblacion a programas de deporte,
recreacion 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, hara parte de la planificacion
sectorial e intersectorial, incluyendo

ELIMINADO.

recursos nacionales, territoriales,
conforme competencias institucionales, y
de otras fuentes como cooperacion
nacional e internacional.

El plan tiene como propésito 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 poblaciéon.

Paragrafo 2. Los profesionales del area
de la salud, actividad fisica, deporte y/o
recreacion, deberan estar disponibles
para asesorar y orientar a las personas,
familias y comunidades en relaciéon 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. Programas y
profesionales de actividad fisica para
la prevencion de enfermedades. Los
centros de atencion primaria en salud se
articularan a programas de actividad
fisica dispuesto por el sector de deporte
y recreacion y la entidad territorial
respectiva en el marco del modelo
CERSS, el cual facilita un ordenamiento
territorial por la salud, la promocion 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 atencién 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
recreacion conforme la poblacién y el
territorio a atender, los cuales contaran
con vinculacion laboral por el sector
deporte o la entidad territorial, conforme
competencias.

Paragrafo 1. Los programas de actividad
fisica deberan 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.

ELIMINADO.

ARTICULO NUEVO. OBSERVATORIO
NACIONAL TERRITORIAL DE SALUD
MENTAL. Modifiquese lo dispuesto en el
paragrafo del articulo 32 de la Ley 1616
de 2013, el cual quedara asi:

Créese el Observatorio Nacional vy
territorial de salud mental el cual estara
liderado y administrado por el Ministerio
de Salud y Proteccion 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 facil identificacion, focalizacion
y sirva como instrumento de analisis, 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 encargara
de actualizar la Encuesta Nacional de
Salud Mental, la Encuesta Nacional de
Adicciones, y mantendra una
investigacion continua y permanente.

ELIMINADO.

ARTICULO NUEVO. Desestimacion de
la personalidad juridica para la
liquidaciéon judicial. En cualquier
momento del proceso de liquidacién
judicial que adelante la Superintendencia
Nacional de Salud, si de las pruebas

ELIMINADO.
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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
actuacion 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 cesacion
de pagos de la vinculada o relacionadas.
En cualquiera de los siguientes eventos
se presumira su responsabilidad:

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

2. Cuando la persona juridica promueva
o se halle en estado de insolvencia o
liquidacion, y ponga en riesgo el
resarcimiento de los recursos de la salud
afectados. 3. Cuando la leccién a los
recursos de la salud o la afectacién de
intereses patrimoniales de naturaleza
publica y privada, se haya generado por
explotacién o apropiacion 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
aplicacion 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 NUEVO. Tramites ante el
Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos 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 agilizacion y
validacion 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 los medicamentos importados
se les impongan los mismos
condicionamiento y controles que se
exige a los medicamentos nacionales
para poder otorgar los registros.

ELIMINADO.

ARTICULO NUEVO. Actualizaciéon de
guias de practica clinica, lineamientos
o protocolos para la atencion integral
en salud. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social liderara los procesos
para la actualizacion continua vy
permanente de las guias de practica
Clinica, protocolos y lineamientos que
guian la practica clinica basada en
buenas practicas 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.

ELIMINADO.

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, sera

ELIMINADO.

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
atencion en los niveles primario y
complementario, para garantizar el
cumplimiento de los principios de
universalidad, integralidad, solidaridad,
participacion, humanizacion, eficiencia y
calidad de los servicios de salud en la
jurisdiccion territorial de cada
departamento o distrito.

La organizaciéon y funcionamiento del
defensor del usuario en salud sera
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 informacion
para brindar una tencion agil y eficiente;
la cual contarda con un enfoque
diferencial territorial, etario y de género.

El Ministerio de la Protecciéon Social
reglamentard lo relacionado con el
numero de defensores y la eleccion de
estos por los usuarios, para lo cual
debera prever unas garantias electorales
democraticas minimas, en particular, el
voto libre y la adjudicacion 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
actuacion que adelanten o que pueda
adelantar ante el defensor del usuario de
salud. El defensor del usuario de salud

no tendra la competencia de sancionar a
los prestadores de servicios de salud.

ARTICULO NUEVO. El estado
dispondréd de los recursos necesarios
para la caracterizacion y focalizacion de
las personas con discapacidad, en ese
sentido se garantizara para el solicitante
la gratuidad de la certificacion de
discapacidad y la inclusién de esta
poblaciéon en el registro para la
localizacion y  caracterizacion  de
personas con discapacidad -RLCPD.

ELIMINADO.

ARTICULO NUEVO. EI Gobierno
Nacional, en cabeza del Ministerio de
Salud y Proteccién Social, definira la
politica de autocuidado reconociendo la
importancia de promociéon de habitos
saludables y la formacién de pacientes
informados como uno de los pilares del
sistema de salud. La politica de
autocuidado debera ser revisada cada
10 afios y debera contar con recursos
de inversion del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

La politica de autocuidado debera
contar con los siguientes elementos:

Articulo 60. El Gobierno Nacional, en
cabeza del Ministerio de Salud vy
Proteccion Social, definira la politica de
autocuidado reconociendo la importancia
de promocion 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 debera contar con
recursos de inversion del Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

La politica de autocuidado debera contar
con los siguientes elementos:

a. Alfabetizacion en salud

e Alfabetizacion en salud b. Autoconocimiento y autoconciencia
« Autoconocimiento y fisica y mental

autoconciencia fisica y mental c. Actividad fisica
e Actividad fisica d. Alimentacion saludable
« Alimentacion saludable e. Prevencion de riesgos
o Prevencion de riesgos f.  Buena higiene
o Buena higiene a. Uso_ _adecuado de productos y
e Uso adecuado de productos y servicios de salud

servicios de salud

ARTICULO NUEVO. Modifiquese el | ELIMINADO.

paragrafo 1 del articulo 6 de la Ley 1917
de 2018, el cual quedara asi:

Paragrafo 1. Con los recursos
establecidos en el presente articulo se
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financiara el sostenimiento del residente
por un monto de tres salarios minimos
legales mensuales vigentes, por un plazo
maximo que sera la duracion del
programa de especializacion médico-
quirdrgica, segun la informacion
reportada oficialmente por las
instituciones de educacién superior al
Ministerio de Educacion 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
podran ser destinados al cubrimiento de
los costos de administracion y operacion
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-quirurgica en el
exterior, para lo cual reglamentara los
requisitos para aplicar y definir los
beneficiarios del apoyo del sostenimiento
educativo del que trata la presente ley.

participaciéon comunitaria con los CAPS,
gestoras de salud y vida, entes
territoriales, locales y/o distritales,
instituciones  educativas, y demas
actores relacionados, con el fin de que
promuevan la prevencion de riesgo en
salud mental, la identificacion de signos
de alarma en nifios, jévenes, adultos y
todos los actores de la comunidad, y asi
brindar la capacitacion pertinente e
idénea en primeros auxilios psicolégicos;
desarrollando acciones integradas en el
marco de las rutas de atencion acordes a
las  condiciones  psicosociales vy
geograficas de la zona.

ARTICULO NUEVO. Financiamiento
de la ciencia, innovacion tecnolégica
e investigacion 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 el marco de
gasto de mediano plazo.

ARTICULO 61. Financiamiento de la
ciencia, innovaciéon tecnolégica e
investigacion 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 el marco de gasto de
mediano plazo.

ARTICULO NUEVO. Modelo
comunitario de salud mental. EIl
Ministerio de Salud y Proteccién Social
debera implementar una red comunitaria
de salud mental, entre lazando la

ELIMINADO.

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
tecnolégico, de innovacién en salud
publica y la soberania sanitaria del pais.

Dicho sistema consistirdA 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 participacion en proyectos
colaborativos internacionales.

Igualmente, como parte del
reconocimiento profesional al personal
dedicado a la investigacion y a sus
grupos de trabajo, se estableceran
premios institucionales anuales para
investigadores destacados, se facilitara
su participacion en congresos
internacionales cubriendo los costos
respectivos, fondos para cursos,
certificaciones, o estancias en centros
internacionales, asi como intercambios y

ELIMINADO.

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 6rganos 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
investigacion global, en los asuntos de
salud publica que interesen al pais,
promovera 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 sera el centro de referencia
nacional de salud publica, el cual podra
en asocio con particulares y otros
gobierno e instituciones de salud publica,
gestionar recursos para fortalecer la
investigaciéon en los temas de interés
nacional, asi como para su aplicacion a
los proyectos que se realicen por parte
de las redes o de su participacion en las
mismas.

ARTICULO NUEVO. La
Superintendencia Nacional de Salud
reglamentara las sanciones que deberan
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.

ELIMINADO.

ARTICULO NUEVO. Consejo Directivo
de las Instituciones de Salud del
Estado. El Consejo directivo de las ISE
del orden territorial estara integrado de la
siguiente manera:

1. El Gobernador o el Alcalde distrital o
municipal, o su delegado, segun
corresponda, quien la presidira.

ELIMINADO.

2. El director territorial de salud o el
secretario de salud de la entidad
territorial  departamental, distrital o
municipal o su delegado.

3. El director territorial de planeaciéon o
quien haga sus veces de la entidad
departamental, distrital o municipal o su
delegado.

4. Un (1) representante de las
comunidades, que tengan relaciéon con
las ISE respetiva, bien sea como
paciente, proveedores, usuarios 'y
demas, designados por las alianzas o
asociaciones legalmente establecidas,
que igualmente tengan relacion o radio
de accion con la ISE mediante
convocatoria realizada por parte de la
direccién  departamental, distrital o
municipal de salud.

5. Un (1) representante de los
trabajadores de la salud de la institucion.

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 podran ser
reelegidos para el periodo
inmediatamente siguiente.

Paragrafo 2. Cuando la (ISE) tenga
sedes en mas 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 aprobacion por parte del
consejo directivo, se resolvera con el
voto de quien preside la junta directiva.
En todo caso, cuando se trate de aprobar
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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
transformaran en ISE de orden nacional,
y conservaran la misma conformacién de
sus juntas directivas, bajo la
denominacion de Consejos Directivos, y
funciones aplicables a las ESE.

Paragrafo 5. ElI nombramiento del
director de las ISE y demas
disposiciones relacionadas con el cargo
se hara 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.

Paragrafo. Lo dispuesto en este articulo
no sera aplicable a tramites relacionados
con medicamentos.

ARTICULO NUEVO. De las entidades | ELIMINADO.
adaptadas 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 numero de afiliados sea
inferior al treinta por ciento (30%) de los
que acredito al momento de su
autorizacion o a dos mil (2.000) afiliados,
lo que ocurra primero.

NUEVO ARTICLO 62. Cobertura de atencién del
Sistema de Salud para la_poblacién
extranjera y turistas. A los extranjeros que
ingresen con intencién de visita temporal
se les exigira un sequro de salud contra el
cual la ADRES adelantara las acciones de
reembolso del pago de servicios de salud
prestados por la atencién a los extranjeros

cubiertos _por sequros de  salud
internacionales.

Paragrafo 1. El extranjero con vocacion de
residencia temporal por mas de 90 dias, o
permanente, debera afiliarse en calidad de
cotizante o beneficiario segun el caso, al
sistema de seqguridad social en salud.

Paragrafo 2. El Ministerio de Relaciones
Exteriores en _articulaciéon con Migracién
Colombia _y el Ministerio de Salud
reglamentara la materia en cuanto al no
cumplimiento de este requisito y formalidad
para el acceso a los servicios de salud para
efectos de terminacion o cancelacién del
visado.

ARTICULO NUEVO. Silencio | ELIMINADO.
administrativo positivo. El Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos
y Alimentos (INVIMA) tendra un plazo
maximo de treinta (30) dias calendario,
contados a partir de la fecha de
radicacion de cada tramite, para emitir
una respuesta. Si al finalizar este término
no se ha resuelto la solicitud, se
entendera, para todos los efectos
legales, que se aplica el silencio
administrativo positivo, lo cual implicara
que el trdmite se considerara aprobada.

NUEVO Articulo 63. Acreencias de las EPS. Las
acreencias _que las Entidades Promotoras
de Salud —_EPS— en proceso de liquidacién
o liquidadas mantengan con los hospitales
publicos seran reconocidas y pagadas de
manera gradual en un plazo no superior a
cinco (5) afios, con cargo a vigencias
futuras, conforme a los acuerdos que para
tal efecto suscriba el Ministerio de Hacienda

Crédito Publico.

Paragrafo. El Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico reglamentara dentro de los
primeros seis (6) meses, contados a partir

de la_sancién de la presente ley, lo
dispuesto en el presente articulo.

Articulo 62°. Vigencia. La presente Ley | Articulo 64. Vigencia. La presente Ley rige
rige a partir de su promulgacion y deroga | a partir de su promulgacion, deroga las
las disposiciones que le sean contrarias. | disposiciones que le sean contrarias y entra
a reqir a partir de su promulgacion, teniendo
en cuenta las disposiciones establecidas en
el articulo 58 de la presente ley.
especialmente _en lo referido a sus
numerales 1y 4.

14. IMPACTO FISCAL Y SALVEDADES A LOS CONCEPTOS DE IMPACTO
FISCAL DE LA REFORMA A LA SALUD PRESENTADOS POR EL GOBIERNO
NACIONAL

14.1. Reseia del impacto fiscal.

Para realizar la resefia del concepto de impacto fiscal emitido el 20 de agosto de
2025, se utiliza el documento informe semana No. 1673 de ANIF:

“Para financiar el gasto del sistema, el Ministerio de ha presentado el aval fiscal
mediante el cual garantiza que el Gobierno contara con los recursos necesarios
para la implementacion de la reforma.

EI 96% del total en 2026 y manteniéndose en niveles similares durante la siguiente
década. Estos recursos se concentran principalmente en atencién primaria en salud
y servicios de mediana y alta complejidad. Por su parte, la atencién primaria emerge
como el pilar fundamental, absorbiendo la mayor proporcién de recursos directos y
reflejando el enfoque preventivo que busca reducir enfermedades crénicas
mediante intervenciones tempranas. Asi, la senda de gasto proyectada muestra un
incremento desde 5,9% del PIB en 2026 hasta 7,6% del PIB en 2036, con mayor
presion presupuestaria concentrada en estos rubros.

De otro lado, los gastos indirectos y de gestion, aunque menores en proporcion,
reflejan los requerimientos de fortalecimiento y los costos administrativos de la
transicion, evidenciando la magnitud del cambio institucional necesario para
implementar la reforma.

a. Usos.

Los gastos directos constituyen el componente predominante del nuevo modelo,
representando el 96% del total en 2026 y manteniéndose en niveles similares
durante la siguiente década. Estos recursos se concentran principalmente en
atencion primaria en salud y servicios de mediana y alta complejidad. Por su parte,
la atencion primaria emerge como el pilar fundamental, absorbiendo la mayor
proporcion de recursos directos y reflejando el enfoque preventivo que busca reducir
enfermedades cronicas mediante intervenciones tempranas. Asi, la senda de gasto
proyectada muestra un incremento desde 5,9% del PIB en 2026 hasta 7,6% del PIB
en 2036, con mayor presion presupuestaria concentrada en estos rubros.

De otro lado, los gastos indirectos y de gestion, aunque menores en proporcion,
reflejan los requerimientos de fortalecimiento y los costos administrativos de la
transicioén, evidenciando la magnitud del cambio institucional necesario para
implementar la reforma.

Gréfico 2. Gastos del sistema de seguridad social en salud con reforma aprobada
(ciras on billones do pesos a precios constantes de 2025)
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b. Fuentes.

Ante esta nueva estructura de usos que requeriria el nuevo modelo de salud, el aval
fiscal supone una senda de ingresos donde las mayores fuentes de recursos
vendrian de aportes directos de la Nacioén, lo que supone mayores presiones a las
finanzas publicas. Mientras que esos aportes alcanzaron los 38,9 billones en 2024
(precios constantes de 2025), se estima alcanzaran 44 billones en 2026 y 96,2
billones en 2036, lo que indica un crecimiento real significativo cada afio de los
aportes de la Nacién al aseguramiento en salud.

Las cotizaciones del régimen contributivo constituyen la segunda fuente de
financiaciéon mas importante del nuevo modelo, alcanzando 37,5 billones de pesos
en 2026 (precios constantes de 2025) y proyectandose a 49,7 billones en 2036. Esta
expansion asume un crecimiento sostenido del empleo formal alineado con el
crecimiento econémico. Asimismo, contempla la vinculacién del 100% del recaudo
de los impuestos a alimentos ultraprocesados y bebidas azucaradas, manteniendo
los impuestos con destinacién especifica a salud como el gravamen a bebidas
alcoholicas y el IVA social equivalente al 0,5% del recaudo total del IVA.




GACETA DEL CONGRESO 1776

Martes, 23 de septiembre de 2025

Pégina 89

Adicionalmente, considera recursos del Sistema General de Participaciones (SGP)
destinados a salud, que representan aproximadamente una cuarta parte de los
ingresos transferidos a las entidades territoriales”.

Grafico 3. Fuentes de

iacio i idad social en salud con reforma aprobada
(cifras en billones de pesos a precios constantes de 2025)

1439

1357

06 221 208 229 20 203 2% 208 3% 235 20%

W Cotizaciones WOtas fuenlos  Impuestos saludables —Total fuentes
Ministero de 6

A esta resefia se le debe agregar el balance, el cual se considera positivo
inmediatamente después de la entrada en vigencia de la reforma.

Continuacién oficio
== 112606 114839 120123 128277 135743 143899 152550 161651 171.186 181281 191713

[ 109991 | 114.108] 120369 | 127932 | 135.155| 141714 | 148443 | 155735 | 163.72| 17899 160484
‘Baiance 2665 701 754 345 568 2185 4107 5916 7414 9382 1.229

Nota. Mies de miones de 2025. o Proteccdn Socal o
Mnisters de Hacienda y Crécito Pibico.

14.1. Sostenibilidad financiera.

La sostenibilidad financiera de la reforma propuesta constituye uno de los
principales ejes de andlisis técnico. El Ministerio de Hacienda y Crédito Publico
(MHCP) ha declarado que el impacto fiscal de la reforma es compatible con el Marco
Fiscal de Mediano Plazo (MFMP), siempre que se respeten las condiciones
presupuestales internas y se prioricen adecuadamente los recursos del sector
salud”®. Sin embargo, esta afirmacion ha sido cuestionada por diversos actores,
considerando el contexto del déficit acumulado y la declaracion de insuficiencia de
la UPC por parte de la Corte Constitucional’®.

Un aspecto preocupante del andlisis es la limitada claridad sobre las fuentes de
financiacion adicionales para cubrir los costos proyectados. EI MHCP sefiala la
“ausencia de estimaciones de ingresos” para cubrir el aumento del gasto, y
menciona vagamente la posibilidad de que se requiera “reorientacion del gasto

75 Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. (2024). Respuesta a solicitud de concepto Anteproyecto
de Ley "Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras
disposiciones”.

76 Corte Constitucional. (2025). Boletin de prensa N. 013: Declaracion de insuficiencia de la UPC y
orden de reajuste.

publico” o nuevas fuentes, sin definir mecanismos concretos ni su sostenibilidad’”.
Esta falta de precision en las fuentes genera incertidumbre sobre la viabilidad
financiera de la propuesta.

La reforma plantea transformaciones significativas en el modelo de financiamiento
del sistema. Se propone un esquema de giro directo a través de la Administradora
de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES), que
funcionaria como pagador Unico, y una transformacion de subsidios a la demanda
por subsidios a la oferta’. Adicionalmente, se establece un Fondo Unico Publico de
Salud que integraria recursos fiscales y parafiscales, pero sin garantizar la
suficiencia de estos recursos para cubrir las nuevas demandas del sistema.

Las proyecciones sobre el gasto en salud como porcentaje del PIB representan un
punto de divergencia técnica fundamental. El MHCP estima que con la reforma el
gasto aumentaria de 5,8 % a 6,2 % del PIB entre 2023 y 2030, para luego reducirse
a 5,6 % en 20507°. En contraste, el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)
proyecta que Colombia destinaria 8,9 % del PIB a gasto publico en salud en 2050,
tres puntos porcentuales por encima de las estimaciones oficiales®. Esta
discrepancia cuestiona la factibilidad de las proyecciones del Ministerio,
especialmente considerando que entre 2000 y 2019, ningun pais de ingresos
medios-altos logré reducir su gasto en salud como porcentaje del PIB®'.

El analisis técnico de los documentos revela varios puntos criticos que podrian
comprometer la implementacion efectiva y sostenible de la reforma al sistema de
salud colombiano. La capacidad institucional para asumir las nuevas funciones,
particularmente en el caso de ADRES, ha sido identificada como un factor de riesgo
significativo. La Defensoria del Pueblo advierte sobre la débil capacidad institucional
para implementar el nuevo modelo, considerando que ADRES asumiria
responsabilidades criticas como pagador uUnico del sistema®?. Esta entidad, que
pasaria de manejar un presupuesto aproximado de $67 billones a mas de $100
billones, no cuenta actualmente con la infraestructura, el personal ni los sistemas
de informacién necesarios para asumir funciones que incluyen: contrataciéon con

77 Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. (2024). Reforma a la Salud y su impacto en las cuentas
fiscales del pais. Proyectos de Ley No. 135y 312 de 2024 Camara (acumulados).

8 Defensoria del Pueblo. (2025, marzo 25). Concepto sobre el Proyecto de Ley No. 312/2024 de
2024 Camara acumulado con el Proyecto de Ley No. 135 de 2024 Camara: Reforma al sistema de
salud en Colombia.

79 Grupo de Economia de la Salud. (2024). Capsula del GES No. 31: ;Es posible que se reduzca el
gasto en salud como porcentaje del PIB? Universidad de Antioquia.

8 Grupo de Economia de la Salud. (2024). Cépsula del GES No. 31: ¢Es posible que se reduzca el
gasto en salud como porcentaje del PIB? Universidad de Antioquia.

81 Grupo de Economia de la Salud. (2024). Capsula del GES No. 31: ;Es posible que se reduzca el
gasto en salud como porcentaje del PIB? Universidad de Antioquia.

82 Defensoria del Pueblo. (2025, marzo 25). Concepto sobre el Proyecto de Ley No. 312/2024 de
2024 Camara acumulado con el Proyecto de Ley No. 135 de 2024 Camara: Reforma al sistema de
salud en Colombia.

todas las IPS del pais, auditoria de cuentas, verificaciéon de servicios prestados, y
liquidacion de contratos®?.

La rigidez presupuestal emerge como otra preocupacion prioritaria. El MHCP alerta
sobre un aumento de la rigidez del gasto publico derivado de la contratacion directa
y el incremento de la planta de personal estatal que implicaria la reforma®. Esta
rigidez limitaria la flexibilidad para realizar ajustes fiscales futuros y podria
comprometer la adaptabilidad del sistema ante crisis econémicas o emergencias
sanitarias. Adicionalmente, la transformacién de subsidios a la demanda por
subsidios a la oferta se considera un factor que aumentaria la inflexibilidad
presupuestal®®.

El envejecimiento poblacional y la transicion epidemioldgica constituyen un desafio
estructural insuficientemente abordado en las proyecciones fiscales. El Grupo de
Economia de la Salud sefiala que las estimaciones del MHCP no incorporan
adecuadamente el impacto fiscal futuro del envejecimiento, que incrementaria la
prevalencia de enfermedades cronicas y, consecuentemente, los costos de
atencion®. Esta subestimacion podria resultar en proyecciones excesivamente
optimistas sobre la reduccion del gasto como porcentaje del PIB a largo plazo.

La Corte Constitucional ha destacado ademas que los efectos a largo plazo de la
pandemia no han sido adecuadamente incorporados en los modelos de calculo de
costos y frecuencias de uso®”. Con un costo estimado de la pandemia en Colombia
de $15,5 billones, segun fuentes citadas por la Corte, la ausencia de este factor en
las proyecciones financieras constituye una debilidad metodoldgica relevante que
podria subestimar las necesidades futuras del sistema.

El analisis técnico de la reforma al sistema de salud colombiano ha generado
importantes advertencias y consideraciones metodolégicas que cuestionan los
supuestos de politica publica y las proyecciones fiscales oficiales.

La contradiccion entre tendencias internacionales y proyecciones nacionales
constituye un punto central de critica. EI Grupo de Economia de la Salud (GES) de
la Universidad de Antioquia ha documentado que, entre 2000 y 2019, solo tres
paises en el mundo lograron reducir su gasto en salud como porcentaje del PIB, y
ninguno de ellos pertenecia al grupo de ingresos medios-altos, categoria a la que

8 Asociacion Nacional de Instituciones Financieras - ANIF. (2025, marzo 10). Apagén financiero en
el sector salud (No. 1646).

8 Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. (2024). Reforma a la Salud y su impacto en las cuentas
fiscales del pais. Proyectos de Ley No. 135y 312 de 2024 Camara (acumulados).

8  Grupo de Economia de la Salud. (2024). Situacion financiera y perspectivas de reforma del
sistema de salud colombiano. Observatorio de la Seguridad Social.

8 Grupo de Economia de la Salud. (2024). Cépsula del GES No. 31: 4 Es posible que se reduzca el
gasto en salud como porcentaje del PIB? Universidad de Antioquia.

87 Corte Constitucional. (2025). Auto 007 de 2025 — Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008:
Suficiencia de la UPC.

pertenece Colombia®®. Esta evidencia empirica contraviene directamente las
proyecciones del Ministerio de Hacienda que sugieren una disminucion del gasto en
salud del 6,2 % al 5,6 % del PIB entre 2030 y 2050 con la implementacion de la
reforma®. La discrepancia cuestiona la factibilidad técnica de las estimaciones
oficiales y plantea interrogantes sobre la metodologia empleada.

El GES identifica tres condiciones necesarias para que un pais logre reducir su
gasto en salud como porcentaje del PIB, ninguna de las cuales parece viable o
deseable en el contexto colombiano: (1) un crecimiento econémico extraordinario,
muy por encima de la tendencia histérica; (2) una reduccion efectiva en la cobertura
o calidad de los servicios de salud; o (3) un incremento significativo en la
participacion del gasto privado, que aumentar’ia la inequidad en el acceso a
servicios®. La ausencia de mecanismos concretos para cumplir la primera
condicién, y las implicaciones negativas de las otras dos, refuerzan las dudas sobre
la viabilidad de las proyecciones presentadas.

Los riesgos de desfinanciamiento han sido identificados por muiltiples actores
técnicos. ANIF advierte sobre una profundizacion del déficit actual debido a la
insuficiencia estructural de la UPC y los presupuestos maximos®’. La Corte
Constitucional, por su parte, ha ordenado al Ministerio de Hacienda garantizar los
recursos necesarios para reajustar la UPC, reconociendo el rezago acumulado
desde 202192, La Defensoria del Pueblo sefiala adicionalmente la incertidumbre en
la gestion de recursos y el riesgo de aumento del gasto sin responsables claros de
su control®®, Estas advertencias coinciden en sefalar que la reforma podria
exacerbar, en lugar de resolver, los problemas de sostenibilidad financiera del
sistema.

Una omisién metodolégica relevante es la falta de incorporaciéon adecuada del
impacto de la pandemia en las proyecciones de gasto. La Corte Constitucional ha
destacado que, con un costo estimado de la pandemia en Colombia de $15,5
billones seguln fuentes oficiales, los efectos a largo plazo sobre los patrones de
morbilidad, las secuelas post-COVID y los cambios en las frecuencias de uso no
han sido integrados correctamente en los modelos de calculo de la UPC ni en las

8 Grupo de Economia de la Salud. (2024). Capsula del GES No. 31: ;Es posible que se reduzca el
gasto en salud como porcentaje del PIB? Universidad de Antioquia.

8 Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. (2024). Reforma a la Salud y su impacto en las cuentas
fiscales del pais. Proyectos de Ley No. 135y 312 de 2024 Camara (acumulados).

% Grupo de Economia de la Salud. (2024). Capsula del GES No. 31: ,Es posible que se reduzca el
gasto en salud como porcentaje del PIB? Universidad de Antioquia.

°1 Asociacion Nacional de Instituciones Financieras - ANIF. (2025, marzo 10). Apagén financiero en
el sector salud (No. 1646).

%2 Corte Constitucional. (2025). Boletin de prensa N. 013: Declaracién de insuficiencia de la UPC y
orden de reajuste.

% Defensoria del Pueblo. (2025, marzo 25). Concepto sobre el Proyecto de Ley No. 312/2024 de
2024 Camara acumulado con el Proyecto de Ley No. 135 de 2024 Camara: Reforma al sistema de
salud en Colombia.
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proyecciones financieras del sistema [2]. Esta omision podria resultar en una
subestimacion significativa de las necesidades futuras de financiamiento.

14.2. SALVEDADES A LOS CONCEPTOS DE IMPACTO FISCAL

Siendo consecuente con las posiciones, pronunciamientos y diversas conclusiones
obtenidas a partir de la remisién de oficios a las autoridades competentes,
realizacion de debates de control politico, multiples encuentro ciudadanos que
relinen pacientes y expertos en economia en salud, nos permitimos expresar
salvedades para acompanfar totalmente la propuesta del proyecto de ley bajo
estudio en razén a los siguientes hechos:

Diversos documentos emitidos desde el Gobierno nacional - principalmente en
cabeza del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y el Ministerio de Salud y
Proteccion Social - han tenido serias inconsistencias en el calculo de las sendas de
ingreso, gasto y balance que trae consigo la iniciativa, los cuales fueron reportados
ante el Congreso de la Republica en calidad de conceptos de estudios de
factibilidad®% o impacto fiscal®*®7%%, cuyos contenidos contravienen lo dispuesto
en el articulo 7 de la Ley 819 de 2003 y lo estipulado en la reciente Sentencia C-
161 de 2024 de la Corte Constitucional, a saber, emitir un analisis de impacto fiscal
como una obligacién organica de naturaleza procesal-deliberativa (no sustantiva)
que persigue cuatro finalidades constitucionales: salvaguardar la estabilidad
macroecondmica, ordenar las finanzas publicas, fortalecer la transparencia y control
ciudadano en el tramite legislativo y garantizar la aplicacion efectiva de las leyes.

De dicha forma, la Corte Constitucional declaré inexequible la Ley 2281 de 2023
“[p]lor medio de la cual se crea el Ministerio de Igualdad y Equidad y se dictan otras

# 29 de noviembre de 2023 - Estudio de factibilidad - Proyecto de Ley 339 de 2023 (Camara) acumulado con los proyectos
de Ley 340 (sic) de 2023 (Camara) 341 de 2023 (Camara), y 344 de 2023 (Camara)
https://drive.google.com/file/d/147VsnjX1F7fLqTVg51028w2bJ9v2GtzC/lview?usp=sharing

% 20 de marzo de 2024 - Carta tercer debate Proyecto de Ley 216 de 2023 Senado - 339 de 2023 (Camara) acumulado con
los proyectos de Ley 340 (sic) de 2023 (Camara) 341 de 2023 (Ca’mara) y 344 de 2023 (Camara)

https://drive.google.com/file/d/1S56A7U76HSqU2tD_qF QVzivie
% 11 de septiembre de 2024 - Respuesta a solicitud de concepto Anteproyecto de Ley “Por memo del cual se transforma el
sistem: de salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”
https'//drlve google.com/file/d/1e_CL_SmQieU7p7pruh xD9Ag/view?usp

713 de mayo de 2025 - Analisis de impacto fiscal del texto aprobado en segundo debate al proyecto de ley No 312 de 2024

Camara acumulado con el proyecto de ley No. 135 de 2024 Camara *Por medio de la cual se lransforma el sistema de salud
mbia y dictan otras disposiciones”

hitps /ldrive. guogle cum/me/um BZSsi7Mi1 RnMulmc

% 25 de julio de 2025 - Andlisis de impacto fiscal de la ponencia propuesta para tercer debate al proyecto de ley No 312 de

2024 Camara, acumulado con el proyecto de ley No. 135 de 2024 Camara *Por medio de la cual se transforma el sistema de

saud  en  Colombia y se dictan otras disposiciones’ nhttpsi//drive.google.com/file/d/1tX-

OAFJ: jB7Tilys:

% 20 de agosto de 2025. Alcance - Andlisis fiscal respecto del informe de ponencia propuesto para tercer debate al proyecto

de Ley No 410 de 2025 Senado - 312 de 2024 Camara, acumulado con

el proyecto de Ley No. 135 de 2024 Camara “[plor medio de la cual se transforma el sistema

de salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”. https:/drive.google.com/file/d/1qYP_kzDzMu30NCBDO7CgA4m-
8_mYxtd6/view?usp=sharing

disposiciones”, por vicios de procedimiento en su formacién, al encontrase que se
produjo un desconocimiento de la obligacion prevista en el inciso 4° del articulo 7°
de la Ley 819 de 2003'%, asi como un incumplimiento del deber de planeacion a
cargo del Gobierno Nacional que luego se proyecté en todo el tramite legislativo.
Esto ultimo porque impidié que el Congreso de la Republica contara con la
informacién minima necesaria para poder estudiar, de forma seria y responsable, el
impacto fiscal que tendria, por ejemplo, la creacion del Ministerio de Igualdad y
Equidad.

A la luz del estudio realizado para la elaboracion de la ponencia de primer debate a
la reforma a la salud en el Senado de la Republica, se encontré que los analisis de
impacto fiscal presentados desde el Gobierno nacional replican el mismo patron de
fallas técnicas, estructurales y de planeacién que condujeron a la inexequibilidad de
la ley que cred el precitado ministerio. Para ello, se presentan varios elementos de
prueba como se detalla a continuacion:

1. Diferencias en las sendas de ingresos, usos y balance: Conocedores que
la dindmica del tramite legislativo modifica la carga fiscal del proyecto de ley
durante los diferentes debates, esta realidad no obsta para cuantificar de
manera consistente elementos minimos de impacto fiscal que deberian
mantenerse con nulas o con pequefias modificaciones en su comportamiento.

Noviembre de 2023

19 Articulo 7. Anélisis del impacto fiscal de las normas.

()

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

()

Marzo de 2024

Tabla Costos‘;mmdezoﬂi
Rubro 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033

Atencion Primaria en

Salud 18563 21.142 24506 28432 20.177 30068 30783 31425 32332

Mediana y alta

complejidad 71980 74196 76463 78779 81.155 83602 86.120 88698 91.335

Prestaciones.

econémicas 2755 2866 2982 3102 3227 3.358 3493 3634 3.781

Forilecimiento dla

red public: 1000 2800 3000 3200 3500 3600 3.800 3.900  4.000
ros 1249 1290 1332 1375 1419 1465 1513 1562 1613

Sistema de informacion 148 182 73 73 73 73 73 73 73

Becas 120 120 120 120 120 120 120 120 120

Licencias de maternidad

(no cotizantes) 800 1220 1240 1260 1279 1299 1319 1338  1.358

Fortalecimiento

institucional ADRES 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fondo de desastres 50 50 50 50 50 50 50 g 50

SGP-E.T. 1890 2220 2467 2502 2650 2721 2798 2887  2.980

Gastos directos 98.655 106186 112.333 119.083 122.759 126.456_130.169 133. 757 137 141

Obligaciones corrientes  2.006  2.006

SOAT 217 266 327 304 a68 546 628 713 00

Migrantes irregulares 306 309 312 315 318 322 325 328 331

1.000  1.000  1.600 o o o o o o

Gastos indirectos. 3.529 3581 2.239 709 786 868 953 1.041 1131

administracion
(pendiente por definir) - - - £ = 5 3 5 :
2716 2860 3020 3216 3310 3410 3507 3604 3.710

905 963 1010 1072 1103 1137 1169 1201  1.237

4.413 4547

4.288

Fusnie: MinSalug, ADRES, DNEy MHCP:

Como se puede observar en los documentos de noviembre de 2023 y marzo de
2024, se incluia en la senda de gastos la cuantificacién del sistema de informacion
o la infraestructura CAPS que, en todo caso, desaparecen en los siguientes analisis
de impacto fiscal entregados, a pesar de tratarse de rubros de significativa
importancia que siguen presentes en versiones posteriores de la iniciativa. Sin
perjuicio de lo ensefiado en las tablas, diversos oficios indican que el costo de la
infraestructura CAPS podria ascender a cerca de $6.97 billones entre 2024 y
2026, mientras que para el sistema de informacion (SPUIIS) se deberian destinar
hasta 2026 mas de $1,04 billones'?2. Sumado a lo anterior, el balance entre ingresos
y gastos arroja un resultado negativo de manera continua hasta el afio 2033,
indicando que la implementacion de la reforma demandaria mas recursos que los
que soportan las fuentes de financiacion del sistema de salud.

%! Respuesta a solicitud de informacion PL 339 de 2023 Camara Rad. Int. 202442300519582 (pp. 8-9). *Con relacion a la
de de Centros de Atencion Primaria de Salud - CAPS para las vigencias 2024
a 2026, se informa que, en Ia p/amfcac:én de Ias necesidades de CAPS para la implementacién del Modelo Preventivo,
Predictivo y , 56 h en de las Empresas Sociales del Estado -
ESE 6 6n), de las cuales 1.386 corresponderian a centros de atencion primaria
en salud y 1.114 a sedes satélites de Contros de atencien primaria, por valor de $6,97 billones, los cuales, se ejecutaran entre
2023 y 2026. Lo anterior se desagrega en la siguiente tabla (...)". htps://drive.google.com/file/d/1LxBW_48aHI4nkkCGJ-
vCUabQeDRQGOFa/view?usp=sharing
%2 Respuesta a solicitud de informacion Sistema Publico Unificado e Interoperable- SPUIS- contratacién ADRES. Radicado
202442300190292 (p. 5) https://drive.google.com/file/d/1911HIkVdU_8I8EaMI7RRPJrhbSPEtQCq/view?usp=sharing

Septiembre de 2024

Tabla 3. Usosproyectadosdel Sistems de Salud conreforma
(Miles de millones de pesos de 20:
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Mayo de 2025

Tabla 9 Balance proyectado del Sistema de Salud

93 sam s 3w see am s am e
5175 100 s s s 0 s
i T e e B 1
T o e may mam wan s o ;e a6 0k
o thnies 7953 576 5300 sa2 oios ome e o113 0 105
_
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Agosto de 2025

Contingacinofice

114839 121123 120277 135743 143899 1 171186 181.281 191713,

109901 114138 12036 127932 135155 ML714 148443 155735 163772 17

Batance. 2665 701 | 754 345 588 2185 4107 5916 7414 9382 11229

Reiterando que, durante el tramite legislativo, la reforma no ha eliminado los
elementos minimos de gasto que esta misma propone —entre ellos la Atencién
Primaria en Salud, la atencién de mediana y alta complejidad, el saneamiento de
las ESE, la atencion a migrantes irregulares, las prestaciones econémicas y el
fortalecimiento de la red publica, entre otros—, resulta preocupante que en los
analisis de impacto fiscal de septiembre de 2024, asi como en los de mayo y julio
de 2025, se omita la inclusion de otros componentes de gasto contemplados en los
primeros documentos de andlisis de impacto fiscal, asi como otros rubros que se
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detallaran mas adelante. Esta exclusién conduce a proyectar un balance fiscal
positivo para la implementacion de la reforma, en contravia de lo sefialado
previamente y sin fundamento real, especialmente en un contexto de deterioro fiscal
que sera desarrollado en una seccion posterior.

En todo caso, el balance fiscal positivo proyectado para el nuevo sistema se
fundamenta, de manera directa, en una reduccién del gasto en el sector atribuida al
énfasis en la Atencion Primaria en Salud que plantea la iniciativa, postura que el
Ministerio de Salud ha reiterado en diferentes escenarios. Sin embargo, esta vision
contrasta con los hallazgos del Grupo de Economia de la Salud de la Universidad
de Antioquia, cuyo andlisis evidencia que, de manera excepcional, sélo Jordania y
Etiopia registraron una pérdida de participacion del gasto publico en salud como
porcentaje del PIB, contraria a la tendencia mundial de aumento en este indicador,
impulsada por factores como el cambio demografico, los avances tecnolégicos y el
incremento en la demanda de servicios. El estudio concluye que la tnica forma de
reducir de manera sostenida los recursos destinados al sistema de salud es que: i)
el pais experimente un crecimiento econémico extraordinario, ii) se produzca una
disminucion en la cobertura o en la calidad de los servicios, o iii) se presente una
sustitucion del gasto con mayor participacion del sector privado.

Tabla 1 salud 2000-2019;

segun nivel de ingresos

I:m 1‘: o paer Cambio en el gasto (No. paises) | . .-
Subié |Constante | Bajé | promedio
paises
Alto 57 52 5 o 2,01
Medio alto 46 39 7 1 1,54
Medio bajo 43 27 16 o 0,98
Bajo 21 11 9 1 0,51
Total 169 129 37 2 1,41

Fuente: GES Universidad de Antioquia.

Por lo anterior, los andlisis fiscales presentados por el Gobierno nacional —en lo
referente a las proyecciones de gasto, ingreso y balance— generan serias dudas
para continuar el tramite de la reforma, debido al riesgo latente que representan
para la sostenibilidad de un sistema que atiende a cerca de 50 millones de
colombianos. Las cifras utilizadas para cuantificar el impacto fiscal carecen de la
solidez, consistencia y precision necesarias para reconocer un aval fiscal al texto
bajo estudio, configurando asi un escenario similar al identificado por la Corte
Constitucional en el que el Congreso de la Republica no dispondria de la
informacion minima indispensable para evaluar, de manera seria y responsable, las
implicaciones fiscales de la reforma a la salud.

2. Desempeiio fiscal y macroeconémico de Colombia: El Ministerio de
Hacienda ha reconocido la existencia de un problema fiscal en el pais. No
obstante, en un lapso de apenas 23 dias de diferencias - contados entre el
28 de julio y 23 de agosto - radicé dos documentos ante la Comision Séptima,

donde se sostuvo que la reforma a la salud cuenta con aval fiscal para su
implementacion, al sefalar que es compatible con el Marco Fiscal de
Mediano Plazo (MFMP). En todo caso, vale la pena analizar de fondo la
situacion del desempefio fiscal y macroeconémico de Colombia, para
replantear lo ahi afirmado.

Para dar soporte a esta afirmacion debemos remitirnos al documento del Marco
Fiscal de Mediano Plazo 2025, donde se informa que en el 2024 el déficit fiscal del
Gobierno Nacional Central (GNC) se ubicé en 6,7% del PIB, proyectando que se
deteriore para 2025 y alcanzar asi un déficit que alcance el 7,1% del PIB'%, Por su
parte, la deuda publica cerrd el afio 2024 en 59,3% del PIB, esperando que en esta
anualidad su cuantificacién ascienda a 61,3% del PIB, incrementandose en 2 puntos
porcentuales con perspectivas negativas.

Este panorama de mayor gasto y endeudamiento no se acompasa con las
correspondientes fuentes de ingreso que permitan recuperar las anclas impuestas
por la regla fiscal. En el caso de la deuda, el MinHacienda afirma que “[Lja
sostenibilidad de la deuda constituye un pilar para la formulacién y andlisis del
escenario fiscal' (MFMP 2025, p. 12), lo cual es significativo de cara a los avales
fiscales entregados a la reforma a la salud. “Los menores ingresos y mayores
obligaciones limitan el espacio fiscal y subraya la necesidad de abordar los desafios
con responsabilidad y transparencia”, afirma el MinHacienda al reconocer que hay
una revision a la baja del recaudo DIAN, a la par que se produce una mayor presion
fiscal por mayor ejecucién del rezago y presiones de inflexibilidades.

2025
Miles de Millones bR | e Revisién de los ingresos
tributarios producto de:

» Revision a la baja del recaudo
DIAN y de los esfuerzos por
gestion.

it Aoy Incluye, mayor recaudo

Recursos de Capital ¥ . 2es | considerando los efectos del

Rendimientos Financieros.
Excedentes Financieros Decreto de autorretenciones

greso Total

¥

De os cuales, ECOPETROL
e los cuales, Banrep

Mayor presién fiscal por mayor
——] ejecucién del rezago y presiones de
inflexibilidades.
.42 ;
o801 335619
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Fuente: Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

En linea con lo anterior, el MinHacienda ha reconocido una limitada capacidad de
generar ingresos suficientes, razén que lo llevé a activar la clausula de escape para
las vigencias 2025 a 2027 con el fin de asegurar financieramente el funcionamiento
basico del Estado. Sin embargo, en la practica esta accién no se ajusta a la realidad
fiscal del pais, al ser una herramienta que sélo puede invocarse en presencia de
eventos extraordinarios que comprometan la estabilidad macroeconémica del pais.
Asi, el Comité Autdbnomo de la Regla Fiscal (CARF) ha advertido que la situacién
de las finanzas publicas de Colombia es critica, debido a los altos y persistentes
déficits fiscales, las inflexibilidades del sistema presupuestal y la sobrestimacién de
ingresos de la nacion.

Por otra parte, como sefiala el CARF, existen eventos que de materializarse
incrementarian la critica situacion fiscal en el mediano plazo. Por ejemplo, si la Ley
de Competencias no neutraliza el impacto fiscal de la reforma constitucional del
Sistema General de Participaciones (SGP) podria producirse una presion de gasto
promedio de hasta 0,8pp del PIB. Asimismo, si se declara exequible la reforma
pensional, las erogaciones podrian incrementarse 0,4pp del PIB en la proxima
década.

En consecuencia, con los desequilibrios fiscales latentes, el CARF ha estimado que
solo para regresar la deuda publica cerca del ancla, seria necesario que el balance
primario se ubique sostenidamente en el rango de 1,5% a 2% del PIB, lo cual
demandaria un ajuste fiscal de 4,3 a 4,8pp del PIB durante la proxima década.

Con base en estas duras realidades fiscales, se ha otorgado viabilidad fiscal a la
reforma a la salud. Asi, el 28 de julio se presenté un concepto fiscal elaborado con
el Marco Fiscal de Mediano Plazo de 2024, a pesar de que el instrumento de
planeacion financiero correspondiente al afio 2025 ya habia sido presentado el 13
de junio. El ultimo documento de viabilidad fiscal correspondiente incluye
proyecciones sobre los costos de implementacion de la reforma hasta el afio 2036,
reiterando estimaciones aun mas optimistas, como si el propio Ministerio de
Hacienda no hubiera reconocido la existencia de un problema fiscal en el pais.

Dejando claro que los célculos parten de un nuevo documento de planeacién —
cuyo débil soporte ya fue advertido en el debate de control politico del 20 de agosto
de 2025 —, resulta necesario concentrarse en los tres elementos que se analizan
para otorgar el aval fiscal a la reforma: ingresos, gastos o usos, y el balance
(diferencia entre ingresos y gastos).

En cuanto a los ingresos con los que se financiara la reforma y, en general, el
funcionamiento del Gobierno nacional, no existe mayor evidencia que el
pronunciamiento del CARF sea tenido en cuenta, pues esta entidad sefiald que las

proyecciones se sustentan en fuentes inciertas y en un escenario lleno de
incertidumbres. Por su parte, Asi Vamos en Salud advierte que parte de los $557
billones del PGN 2026 con los que se empezaria a financiar la reforma a la salud
para el 2026, se incumpli6 casi que de inmediato con las apuestas del MFMP 2025,
al incrementar los niveles de gasto y déficit primario en 2026.

Comité Auténomo de la Regla Fiscal
@CARFColombia

4/ El déficit fiscal total se mantiene en 6,2% del PIB, se deteriora el
balance primario y se pretende financiar gasto persistente con fuentes
inciertas o temporales.

+ El Gobi una ley de fi
billones (+COP 6,7 billones frente al MFMP).

1to por COP 26,3

Fuente: X CARF.

Adicionalmente, el Gobierno nacional prevé, para el caso de los ingresos, la
aprobacion de una ley de financiamiento por $26,3 billones, es decir, $6,7 billones
mas que lo estimado en el MFMP. Esta situacion podria comprometer y no garantiza
los recursos para financiar la reforma a la salud, si el MHCP no expone con claridad
el posible plan de ajuste de las finanzas publicas que no afecte la financiacion del
Sistema General de Seguridad Social en Salud y de la posible reforma ante un
escenario en donde los recursos presupuestados no tienen un soporte fiscal claro.

Sobre la situaciéon del afio corriente, la CARF estima que en el MFMP 2025 se
requiere un ajuste de $8,3 billones para alcanzar el déficit fiscal aprobado por el
CONFIS (7,1% del PIB). Esta diferencia respecto al escenario de MFMP se
concentra en la proyeccién de ingresos tributarios, que segun el comité seran de
$273,1 billones, es decir, $8,3 billones por debajo de lo proyectado en el MFMP de
2025.

Puntualmente se reitera que, para el afio 2025, el aporte de la Nacion contenido en
el concepto fiscal del 28 de julio esta sobreestimado en $3,12 billones. La razon es
sencilla: el concepto sefiala que el aporte Nacién, conforme al decreto de liquidacion
del presupuesto (Decreto 1621 de 2024), corresponde al rubro “Aseguramiento,
reclamaciones y servicios integrales en salud (Ley 100 de 1993 y Decreto 780 de
2016)" por $38.173 miles de millones ($38,2 billones). Sin embargo, el concepto
fiscal sefiala que, de ese rubro, Unicamente se consideran los recursos “Con
Situacién de Fondos” y se excluyen los recursos “Sin Situacién de Fondos”
correspondiente a fondos especiales. El problema es que el rubro sefialado
corresponde a la sumatoria de recursos con situacién de fondos y sin situacion de
fondos, como se expone a continuacion:
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Descripcién Fuente REC  SIT Valor
Aseguramiento, reclamaciones y servicios integrales en Salud Nacion 10 CSF $32,904,598,910,047.00
Aseguramiento, reclamaciones y servicios integrales en Salud Nacién 11 CsF $2,149,371,252,000.00
Aseguramiento, reclamaciones y servicios integrales en Salud Nacién 16 SSF $3,119,350,288,000.00
Total $ 38,173,320,450,047.00

Fuente: Decreto 1621 de 2024 y ejecucion presupuestal Ministerio de Salud

La fuente 16 corresponde a “fondos especiales” y contabiliza los recursos que se
transfieren por concepto de la contribucion SOAT y la prima FONSAT. Estos
recursos ya estan contabilizados dentro del rubro “otros ingresos”. Asi, el Ministerio
de Hacienda los cont6 dos veces en sus célculos (como parte del ingreso Nacion y
como parte de Otros Ingresos). Si se excluye este rubro, el aporte Nacion para 2025
asciende a $35.054 miles de millones, consistente con la apropiacion de ADRES.

«  Aporte Nacién: El valor de este rubro en el aio 2025 corresponde al monto definido en el Marco Fiscal
de Mediano Plazo® -MFMP- de 2024 d de 2025 ia con el asignado
al rubro "aseguramiento, recamaciones y, servicios integrales en salud, (Ley 100 de 1993 y Decreto
780 de 2016)” del Decreto con fuerza de Ley 1523 de 20246, Como se evidendia en la Tabla 2, a partir
de 2026 el ajuste coresponde a la actualizacién de supuestos macroecondmicos, al Decreto de
Liquidacién del PGN 2025y alos de 2024 de la ADRES). Conviene
sefialar que se toma el rubro “Con Situacion de Fondos - CSF”y se exdluye *fondos especiales” (codigo
6-021 - Fondo de recursos SOAT y FONSAT - antes FOSYGAY), los cuales son considerados en “otras
fuentes”.

Tabla 2 Aporte Nacién
Fuentes 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034

Aporte Nacién ~ 38.173 41400 44.210 48922 53.574 58.726 64.247 70277 7679 83.874
Nota. Miles de millones de pesos constantes de 2025. Elaboracién Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. EI Aporte Nacién
actualmente incorpora 0,5% de IVA socil e impuestos saludables

[ [ o 02 ASEGURAMIENTO, RECLAMACIONES Y 173320450047 BATIIN007
JERVICIOS INTEGRALES EN SALUD, LEY
0F 1953y DECRETO 750 0E 2016)

10 RECURSOSCORRENTES DU SBSI00T PRI
11 OTROS RECURSOS DEL TESOR0 LU 22000 21871 252000

I ) ) A BATIIN007
ERVICIOS INTEGRALES EN SALUD, LEY
OF 1983y DECRETO 780 OE 2016)
10 RECURSOS CORRENTES 280 58310047 LM s8E00T
11 OIROS RECURSOS DEL TES0R0 2149311252000 2145371252000
© B A |

Fuente: Concepto impacto fiscal MHCP mayo 2025

Ademas del error en el aporte Nacion 2025, la senda de ingresos reportada por el
Ministerio de Hacienda para el periodo 2026 — 2034 genera dudas sobre la forma
de elaboracién de los célculos y la capacidad de la Nacion de honrar estos
compromisos. El concepto fiscal no especifica la forma de calculo del rubro,
limitdndose a sefalar “a partir de 2026 el ajuste corresponde a la actualizacion de
supuestos macroecondmicos, al Decreto de Liquidacion del PGN 2025 y al cierre
fiscal de ADRES.”

Lo primero es que, como se sefial6, el rubro de aporte Nacién del Decreto de
Liquidacion no es de $38,12 billones sino de $35,05 billones. El cierre fiscal de
ADRES en 2024 tampoco guarda relacién alguna con la proyecciéon de gastos a
partir de 2026. Tampoco es claro qué tiene que ver la actualizacién de supuestos
macroeconémicos con la senda de aporte Nacion (definida en el MFMP 2024). Asi
las cosas, no existe una explicacion clara de la forma de realizar los calculos.

Pero centrandose en la consistencia macroeconémica de los mismos es de
conocimiento publico, segiin han expresado los exdirectores de la DIAN, las metas
de recaudo de la Nacion no son alcanzables y se han utilizado para hacer trampas
a la regla fiscal. EI mecanismo es sencillo: dado que el gasto se define en funcién
de los ingresos esperados, inventarse unos ingresos mayores permite mayores
gastos. Sin embargo, esto no es sostenible en el tiempo. Esto quiere decir que el
MFMP 2025 tendra una senda de ingresos inferior a la del MFMP 2024 y, por lo
tanto, debera disminuir la senda de gastos proyectada.

Dado que la senda de gastos del MFMP 2025 sera inferior en términos reales a la
de 2024, la totalidad de gastos de la Nacion debera disminuir. ¢Cudles son los
sectores a los que se les hara dicha reduccion? Es necesario conocer el detalle de
estas cuentas. Asi, la pregunta concreta es ¢ cual es la reduccion de gastos para
cada uno de los sectores consistentes con la reduccién de gasto primario en el
MFMP 20252

Por el contrario, las apuestas para el concepto fiscal del 28 de julio de 2025 es
incrementar los aportes de la nacion a la reforma a la salud en $39,52 billones con
una diferencia de 8 meses, si se compara a precios de 2024 respecto a los aportes
de la nacion del documento de andlisis fiscal para septiembre de 2024. Al observar
las graficas inferiores, se evidencia un salto abrupto en el perfil de gasto proyectado:
la barra correspondiente a 2025 se expande muy por encima de la tendencia
anterior, lo que rompe la consistencia de la senda prevista en el Marco Fiscal de
Mediano Plazo (MFMP) de 2024. Esta dinamica no responde a un ajuste marginal,
sino a una reconfiguracién completa de la magnitud del esfuerzo fiscal, que en tan
corto tiempo plantea serias dudas sobre la solidez de las estimaciones oficiales.

La comparacién de las series muestra que el incremento no esta explicado por un
repunte en los ingresos estructurales del Estado, sino por una apuesta politica de
gasto que se apoya en supuestos de recaudo dificiles de alcanzar. La gréfica de
ingresos, en lugar de evidenciar un crecimiento sostenido, refleja estancamiento y
en algunos escenarios incluso retrocesos frente a lo previsto en 2024.

De esta manera, la lectura conjunta de las graficas confirma que el ajuste en los
aportes a la reforma de la salud no proviene de un mayor musculo fiscal real, sino
de una mayor presion sobre las cuentas de la Nacion. Este desbalance entre
ingresos y gastos proyectados es el que genera el riesgo de inconsistencia

macroeconémica ya advertido por el CARF, y anticipa que sera inevitable un ajuste
posterior: bien sea recortando recursos en otros sectores o recurriendo a mayor
endeudamiento publico.

Aportes de la nacién soportados en conceptos
fiscales nov 2023, sept 2024 y mayo 2025

100.000
8 80000
c
S 60000
S 40000
SRR
0
2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034
mAportes nacién noviembre 2023 ($ billones)
mAportes nacion septiembre 2024 ($ billones)
mAportes nacién mayo 2025 ($ billones)
to A"""es"a;:":; Aportes nacién ‘:;;':;:::(‘;" Diferencia (2023{ Diferencia (20241
2024) 2025)
($ billones) ($ billones) billones)
2023 33.606 0
2024 38.850 0
2025 44.143 39.796 38.173 -4.347| -1.623
2026 47.551 41.144 41.400 -6.407 256
2027 51.013 43.747 44210 -7.266] 463
2028 52.665 47.449 48.922 -5.216] 1.473
2029 54.371 50.858 53.574 -3.513 2.716
2030 56.133 54719 58.726 -1.414 4.007
2031 57.952 58.784 64.247 833 5.463
2032 59.829 63.208 70277 3.378 7.069
2033 61.768 67.934 76.796 6.167, 8.862
2034 73.037 83.874 10.837
Total -17.785| 39.522)

Fuente: Calculos propios con base en conceptos de impacto fiscal entregados. $COP a
precios constantes de 2024.

Al analizar la evolucién de los aportes de la Nacion para salud, lo primero que salta
a la vista es que no existe una senda consistente. De hecho, los datos muestran
que entre 2023 y 2024 los aportes decrecen, lo cual rompe la tendencia natural de
crecimiento asociada a la dinamica del gasto social. Sin embargo, de manera

abrupta, en el paso de 2024 a 2025 los aportes vuelven a crecer, e incluso lo hacen
con una magnitud extraordinaria frente a lo proyectado apenas ocho meses antes.

Las graficas confirman esta irregularidad: mientras en el escenario de septiembre
de 2024 los aportes se ajustaban a una trayectoria moderada, en el concepto fiscal
de mayo de 2025 se introduce un salto de $39,52 billones en cuestion de meses, lo
cual no corresponde a un cambio estructural en la capacidad de ingresos del
Estado, sino a una decision discrecional de gasto.

Este comportamiento revela una inestabilidad preocupante en la planeacion fiscal:
en lugar de proyectar una senda clara y predecible de aportes, se pasa de la
contraccion al crecimiento acelerado en un lapso muy corto. Asi, la supuesta
priorizacion de la reforma a la salud descansa sobre supuestos de recaudo dificiles
de sostener, lo que implica que tarde o temprano otros sectores tendran que asumir
la reduccién de recursos o se presionara el endeudamiento publico.

Finalmente, también se ha detectado que como fuente de ingreso se tiene al
Sistema General de Participaciones (SGP), el cual presenta inconsistencias en la
senda de ingresos por ese concepto en el analisis fiscal entregado el 13 de mayo
de 2025. Para este caso se observa una situacion particular:

e SGP - concepto fiscal septiembre de 2024: la proyeccién parte de los
recursos destinados al SGP, consistente con el Marco Fiscal de Mediano
Plazo (MFMP) 2024 (p. 4).

e SGP - concepto fiscal mayo de 2025: se sefiala que la senda corresponde al
100% del SGP-Salud, calculada con base en los parametros definidos por la
ley vigente y en el mismo MFMP 2024 (p. 3).

En principio, si ambos célculos se fundamentan en el mismo MFMP 2024, el
resultado deberia ser equivalente en términos reales. No obstante, al comparar las
cifras, se encuentra que el valor proyectado en mayo de 2025 resulta inferior al
presentado en septiembre de 2024, con una diferencia acumulada de $14,2 billones
para el periodo 2025-2034.

Afo SGP Sept 2024 SGP Mayo 2025 (bill )| D Variacién (%)
2025 18,855 19,061 0,206 1,09
2026 21,363 20,116 -1,247 -5,84
2027 22,963 22,437 -0,526 -2,29]
2028 23,756 23,227 -0,529 -2,23
2029 25,092 24,472 -0,62] -2,47|
2030 26,228 25,601 -0,627 -2,39
2031 27,445 26,796 -0,649 -2,36]
2032 28,611 27,952 -0,659 -2,3
2033 29,808 29,126 -0,682 -2,29|
2034 30,986 30,286 -0,7 -2,26
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Fuente: Calculos propios con base en conceptos de impacto fiscal entregados. $COP a
precios constantes de 2024.

Esto sugiere una inconsistencia metodoldgica: o bien se estan aplicando supuestos
distintos de los reportados en los documentos oficiales, o la senda de ingresos y
gastos considerada en el concepto de mayo 2025 no corresponde estrictamente a
lo definido en el MFMP 2024.

En este sentido, resulta indispensable que el Ministerio de Hacienda precise de
manera explicita las diferencias de supuestos o parametros que explican la
reduccién en la senda del SGP. Una revisién detallada de las proyecciones de
ingresos y gastos asociados a este rubro es necesaria para garantizar la coherencia
técnica de los documentos fiscales.

Ademas de los aspectos mencionados, hay otra serie de factores que afectan la
credibilidad de las cifras expuestas en el aval fiscal. Uno de ellos es la Ley de
Competencias, derivada de la reforma al SGP aprobada mediante el Acto
Legislativo 03 de 2024. El aval fiscal actual no considera las potenciales
modificaciones introducidas por esta norma, generando incertidumbres sobre los
recursos proyectados. La redistribucion de competencias podria reducir la
capacidad fiscal del Gobierno Central al incrementar las transferencias a entidades
territoriales. Esta tension fiscal adicional dificultaria que el Gobierno Nacional
asegure los recursos necesarios para el cierre financiero del nuevo modelo de salud
propuesto, que de hecho se proyectan crecientes en el aval fiscal.

No se debe dejar de sefialar que, segun ANIF, el supuesto de crecimiento de las
cotizaciones a salud de los trabajadores basado en el crecimiento econémico podria
tener un riesgo no contemplado. Con la informalidad como problema estructural del
mercado laboral, donde mas de la mitad de los ocupados se encuentran en esa
situacion, el aumento de las cotizaciones al ritmo del crecimiento de la economia
parece optimista. Lo anterior es critico si se tienen en cuenta los potenciales efectos
negativos de la aprobada reforma laboral, donde en el pasado se ha manifestado
un potencial riesgo de pérdida de 180 mil trabajos formales como consecuencia de
las nuevas normas laborales.

Dicho tanque de pensamiento advierte que los impuestos saludables constituyen
otra importante fuente de financiacién. Aunque las proyecciones muestran
aumentos reales en el recaudo, esta fuente no deberia considerarse
permanentemente para el aseguramiento en salud. Como se establecié en la
exposicion de motivos de la reforma tributaria que introdujo este impuesto, su
propésito es corregir externalidades negativas mediante la reduccion del consumo,
lo que eventualmente disminuiria los ingresos fiscales de ese tributo.

En consecuencia, ANIF aporta que la evidencia internacional confirma su
efectividad, mostrando reducciones en las ventas de estos productos del 9,6% en
Berkeley y de entre 5,5% y 9,7% en México. Para el caso de Colombia, desde ANIF
hemos encontrado efectos en este sentido; tras un afio de implementacion, se
evidenciaron reducciones en la frecuencia de consumo de estos productos, especial
en el consumo diario. Eso arroja que para el grupo de 29 a 44 afos el consumo
diario de bebidas azucaradas pas¢ de 24,9% en 2022 a 19,2% en 2022. Siguiendo
esa ldgica, es de esperarse que las variaciones reales en ese tributo no crezcan en
el mediano plazo.

Por otra parte, hasta aqui se ha revisado los supuestos de ingresos y la
sostenibilidad fiscal general. Sin embargo, el andlisis estaria incompleto si no se
examinan con detalle los gastos asociados a la reforma y es precisamente en este
punto donde surgen las mayores alertas: el Ministerio de Hacienda y el Ministerio
de Salud han presentado estimaciones que, lejos de reflejar la magnitud real del
impacto financiero, tienden a minimizarlo o desaparecerlo:

Tabi 1. Usos ol sitema do Soiud
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., Colombia
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Fuente: Concepto de impacto fiscal MHCP de agosto de 2026.
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Si se observan ejemplos concretos, se deben analizar los siguientes elementos:
a. Atencion Primaria en Salud

Uno de los aspectos centrales de la reforma propuesta es la identificacion y manejo
de pacientes con enfermedades cronicas, catastréficas o raras, las cuales
representan un desafio significativo para la sostenibilidad financiera del sistema de
salud.

La senadora Norma Hurtado, elevo un derecho de peticién a la Universidad Nacional
de Colombia, entre otras preguntas, se le pregunto sobre la identificacion de estos
pacientes en el marco de la APS reduce efectivamente el gasto. La respuesta del
Departamento de Salud Publica de la Facultad de Medicina es contundente: “El

dlculo de incr to o red del gasto en atencion en salud de
P con enfermedades cré oficas o raras atribuible a la
Atencion Primaria en Salud no ha sido valorado aun en Colombia”. Esta
ausencia de evidencia local constituye una limitacion critica que pone en evidencia
la necesidad de realizar ajustes sustanciales al Proyecto de Ley para garantizar su
viabilidad y efectividad.

La falta de estudios especificos en el contexto colombiano impide no solo proyectar
con precisién el impacto econémico de la APS en la gestion de estas enfermedades,
sino también disefiar estrategias basadas en datos que optimicen los recursos del
sistema. Aunque experiencias internacionales, como el estudio en Brasil citado por
la Universidad Nacional, demuestran que programas de APS basados en la familia
y orientados a la comunidad pueden reducir hospitalizaciones por complicaciones
de enfermedades crénicas como diabetes o afecciones respiratorias y circulatorias,
estas evidencias no son directamente extrapolables a Colombia debido a las
particularidades de su sistema de salud, su distribucién geografica y sus

determinantes sociales. Por ejemplo, el estudio destacé una disminucién en las
hospitalizaciones sensibles a la atencion ambulatoria, pero no proporciond
estimaciones especificas de reduccién de costos, lo que limita su aplicabilidad para
proyectar ahorros en el contexto colombiano.

Esta carencia de evidencia local revela una debilidad estructural en la formulacion
actual del Proyecto de Ley, que asume beneficios econémicos de la APS sin
sustento robusto. Para corregir esta deficiencia, el proyecto debe incorporar
disposiciones especificas que promuevan la generacién de evidencia teniendo en
cuenta la prevalencia de las patologias, los costos directos e indirectos de su
manejo, las caracteristicas demograficas y sociales de las poblaciones atendidas.
Sin correcciones, el proyecto corre el riesgo de implementar estrategias de APS
que, aunque bien intencionadas, podrian no alcanzar los objetivos de sostenibilidad
financiera ni de mejora en los resultados en salud.

b. Desafios del Talento Humano en Salud para la Implementacion de la
APS

Otro aspecto critico para el éxito de la reforma es la disponibilidad y capacitaciéon
del Talento Humano en Salud (THS). La Universidad Nacional destaca que, aunque
existen experiencias de formacion en APS en diversas universidades y un aumento
en los programas técnicos y tecnolégicos que podrian apoyar su implementacion,
estas iniciativas son totalmente insuficientes para cumplir con las metas ambiciosas
de la reforma. La APS requiere equipos interdisciplinarios con competencias
especificas para operar en contextos comunitarios, abordar determinantes sociales
de la salud y garantizar una atencién integral y resolutiva.

Para superar esta limitacion, la Universidad Nacional propone una serie de
estrategias que deben ser consideradas en el marco del Proyecto de Ley:

e Acompafiamiento a equipos territoriales mediante telesalud y telemedicina:
La Resolucién 2664 de 2019 ofrece un marco normativo para implementar
estas herramientas, que permiten mejorar la capacidad resolutiva de los
profesionales en los territorios, especialmente en areas rurales y dispersas.

e Programas de educacion continua con pertinencia regional: La formacion
continua debe adaptarse a las necesidades especificas de cada region,
considerando las particularidades epidemiolégicas y culturales de la
poblacion.

e Desarrollo de guias de practica clinica para la APS: Estas guias deben
abordar la atencion integral por grupos de patologias y considerar las
especificidades de diferentes grupos etarios, garantizando una atencion
estandarizada y de calidad.

e Ajustes curriculares en programas de pregrado: Es fundamental incorporar la
APS de manera estructural en la formacion de los profesionales de la salud,
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asegurando que los egresados estén preparados para responder a los
desafios del modelo.

e Ampliacién de cupos en escenarios clinicos y comunitarios: La normatividad
actual debe modificarse para permitir un mayor nimero de estudiantes en
escenarios de practica primaria y comunitaria, fortaleciendo la formacién
practica en APS.

Estas estrategias, alineadas con las metas de la reforma, requieren una inversion
significativa en recursos humanos, infraestructura y tecnologia. El Proyecto de Ley
debe incluir disposiciones especificas y garantizar su implementacion en el corto y
mediano plazo. Ademas, es fundamental establecer alianzas entre el sector
académico, las entidades territoriales y el Ministerio de Salud para coordinar
esfuerzos y maximizar el impacto de estas medidas.

c. CAPS

En un oficio presentado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, detallan los
recursos asignados y proyectos en curso para la construccion y adecuacion de los
Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS) durante 2023, y presentan
estimaciones de recursos para 2024. Sin embargo, el documento sefiala elementos
que sugieren una falta de soporte sistematico completo para la planificacion
financiera a largo plazo de la totalidad de las intervenciones necesarias:

1. Ausencia de un Plan Maestro de Inversion finalizado: Los Planes Maestros
de Inversion en Infraestructura y Dotacién en Salud (PMIDS) para Colombia
y cada departamento se encuentran "en formulacion". Se proyecta que estos
planes, fundamentales para determinar las inversiones destinadas a
infraestructura y dotacion, estén terminados en 2024.

2. Falta de desagregacion de costos detallada, como consecuencia directa de
que los Planes Maestros de inversién en Infraestructura y Dotacion en Salud
(PMIDS), estan en formulacion pues a que "a la fecha... no se contara con la
desagregaciéon a nivel departamento y municipio requerida”. Si bien el
Ministerio cuenta con estimaciones de costos generales basadas en
sistemas existentes, la falta de esta desagregaciéon detallada en un plan
maestro consolidado y finalizado implica que no existe alin un mapa preciso
de las necesidades financieras especificas por ubicacion para la totalidad de
los Centro de Atencion Primaria en Salud (CAPS) proyectados.

3. Visibilidad limitada de proyectos en planificacion territorial, se sefiala que las
Empresas Sociales del Estado (ESE) son las responsables de formular
proyectos a nivel territorial, pero el Ministerio "a la fecha no se puede
determinar cuantos proyectos se encuentran en etapa de planeacion”. Esto
sugiere que no hay una visibilidad completa y centralizada de todas las
necesidades y proyectos en fases tempranas de desarrollo, lo que podria
dificultar una planificacién financiera sistematica y la identificacion temprana

de posibles brechas de financiamiento para la totalidad de las intervenciones
requeridas.

Aunque se han asignado recursos y hay una proyeccién de inversion se evidencian
que el sistema de planificacion detallada que debe soportar la inversion total en
CAPS aun no esta finalizado, lo que se traduce en una falta de desagregacion de
costos a nivel territorial y una visibilidad limitada de los proyectos en etapas
tempranas. Esta situacion, si bien el Ministerio no la considera un riesgo para la
sostenibilidad financiera a largo plazo, si representa la ausencia actual de un
sistema de soporte sistematico, detallado y consolidado para la financiacién de la
totalidad de las construcciones de CAPS necesarias identificadas en el plan general,
lo que podria interpretarse como un problema potencial o actual en la estructura de
financiacion y planificacion.

d. Talento Humano en Salud

Ministerio de Hacienda y Crédito Publico que presenta consideraciones sobre el
Proyecto de Ley 058 de 2024, el cual busca dignificar y regular las condiciones de
trabajo del talento humano en salud. Sin embargo, el Ministerio reconoce el objetivo
de mejorar estas condiciones y adicionalmente advierte sobre posibles
implicaciones en materia de impacto fiscal.

Segun el Ministerio, la implementacion de la iniciativa podria implicar para las
instituciones prestadoras de servicios de salud un aumento del costo de némina y
de la carga prestacional asociada a la formalizacién del talento humano, lo cual
podria incrementar los gastos de funcionamiento. A continuacién, se enuncian las
siguientes estimaciones sobre los posibles costos fiscales de la formalizacién:

Las Empresas Sociales del Estado (ESE) requeririan contar con alrededor de $1,33
billones anuales (en pesos corrientes a 2022), ademas del monto de recursos usado
actualmente para la contratacion, para atender los costos de la formalizacion del
personal asistencial.

Una estimacion del techo del efecto total, considerando ESE y entidades privadas,
seria entre $5,5 billones y $6,7 billones anuales.

El Ministerio de Salud también sefiala que el proyecto de ley no aclara si los cambios
se realizarian a costo cero para la Nacién, las Entidades territoriales y el Sistema
General de la Seguridad Social en Salud. Ademas, indica que los textos de la
iniciativa bajo estudio no recogen los costos fiscales ni la fuente de ingreso adicional
para su financiamiento, siendo claro que su implementacion acarrearia costos
fiscales recurrentes no contemplados en el Presupuesto General de la Nacién ni en
las estimaciones del Marco de Gasto de Mediano Plazo de los sectores
involucrados.

c. Otros costos excluidos:

Existen una serie de rubros que, a pesar de ser necesarios para la implementacion
del proyecto de ley o de estar expresamente incluidos en el articulado, fueron
excluidos de la proyeccion de gastos por parte del Ministerio de Hacienda. Algunos
de estos son los siguientes:

i.  Formalizacion laboral THS publico 2 y 3 nivel: Segun el concepto del
Ministerio de Hacienda, se dard una garantia de recursos anuales para
formalizar la situacién del personal sanitario, asi como la creacién de un
régimen especial para trabajadores del sector salud que incluird estimulos
salariales y no salariales. No se cuantifica su costo, el Ministerio se limita a
sefalar que se realizara de manera progresiva y dentro de los limites del
MFMP. Esta respuesta es inaceptable. O bien existen los recursos (y se
define cuantos son) o la medida no puede materializarse. Segun calculos del
Ministerio de Salud, la formalizaciéon de estos trabajadores, sin incluir
especialistas ni nuevos trabajadores, ascenderia a $1,8 billones anules
($2025). Si el Ministerio de Hacienda no pretende asignar recursos para este
fin deberia evaluar su eliminacién del articulado.

ii. Formalizacion laboral THS privado: Segun célculos del Ministerio de
Hacienda, en proyecciones sobre proyectos de ley presentados con
anterioridad, la formalizacion laboral del THS privado asciende al menos a
$4,8 billones por afio. Si el Ministerio de Hacienda no pretende asignar
recursos para este fin deberia evaluar su eliminacion del articulado.

iii. Construccion de CAPS: Segun calculos del Ministerio de Hacienda, la
construccion de CAPS genera mayores costos por $7,7 billones. En el nuevo
concepto se limitan a sefialar que la construccion de Instituciones de Salud
del Estado se hara contra los recursos de inversion del sector y sera
compatible con el MFMP. O bien es una promesa vacia, o bien es necesario
incluir el costo adicional. Si el Ministerio de Hacienda no pretende asignar
recursos para este fin deberia solicitar su eliminacion del articulado.

iv. Saneamiento de pasivos NEPS: Si bien es cierto que la reforma no es
responsable de los pasivos de NEPS, la obligacién de pagarlos si lo es. Bajo
la estructura actual del sistema, los pasivos de la EPS solo tienen como
respaldo o bien los ingresos de la entidad o bien su patrimonio. No se
conocen estados financieros aprobados por la revisoria fiscal desde la
intervencion de la EPS por parte de la Superfinanciera.

Sin embargo, en rendicién de cuentas de mayo de 2025 la EPS reportd, con
corte a 31 de diciembre de 2024, un patrimonio negativo de $6,2 billones. En
consecuencia, incluso vendiendo la totalidad de sus activos, y asumiendo
que todas sus cuentas por cobrar son recuperables, la Nacién tendria que
poner $6,2 billones no considerados en las cuentas fiscales. La insuficiencia
de la UPC en 2025 sugiere que, en esta vigencia, el resultado sera
comparable al de 2024 (pérdida de $1,7 billones).
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Fuente: Rendicién de cuentas NEPS 2024.

Sumado a lo anterior, la Contraloria General de la Republica (CGR) realizé una serie
de hallazgos que evidencian la posible inviabilidad de la aseguradora a fines de este
afo, resumido en los siguientes items:

1. La Contraloria General alerta sobre una grave situacion administrativa y
financiera en Nueva EPS, donde se recopilaron 4,524 archivos con
informacion administrativa, juridica y financiera entre 2022 y 2025.

2. Se evidencian fallas en anticipos, facturacion, contratacion, cuentas por
pagar y reservas técnicas.

3. Los anticipos pendientes por legalizar aumentaron de $3.4 a $8.6
billones (155% de incremento) de 2023 a 2024. Posteriormente, los
anticipos pasaron de $8.6 billones a $15.27 billones de 2024 a junio
2025, lo que significd un incremento de $6.6 billones.

a. Con corte a junio de 2025, se hallaron $5.7 billones en anticipos
pendientes por legalizar de 2024

4. Hay $13.2 billones en facturas pendientes por procesar, con un 97% sin
revisar.

5. Se detect6 un incremento desmesurado en cuentas por pagar y anticipos.

6. Existen facturas sin revision o validacion por $22.1 billones.
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7. Se encontré6 una subestimacion de reservas técnicas por $11.1
billones.

8. La entidad enfrenta riesgos de liquidez y posible detrimento patrimonial.

9. La Contraloria remitira la alerta a la Delegada para el Sector Salud y
autoridades competentes.

Por otra parte, el concepto de impacto fiscal de septiembre de 2024 condicionaba
el aval fiscal al saneamiento de las deudas corrientes al cierre de dicha vigencia, en
los siguientes términos:

“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 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 Ministerio de Salud y Proteccién Social 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” (p. 11). Enfasis por fuera del texto original.

Esta condicion fue retirada del siguiente concepto de impacto fiscal presentado en
agosto de 2026, lo cual se entiende como una omisién que obliga la viabilidad y
fuerza un balance positivo de la implementacion de la reforma al excluir cerca de de
$9.2 billones de pasivos de la Nueva EPS, cifra que podria ser el proxy a la deuda
corriente acumulada, segun ese condicionante.

Se debe recordar que esta la CGR afirmg%4:

“De acuerdo con la certificacién emitida por la Nueva EPS con fecha 14 de
abril de 2025 la deuda de la EPS asciende a 9.2 billones, es necesario
resaltar que la Nueva EPS en las vigencias 2023 y 2024 utiliz6 como uno de
los mecanismos de pago la figura de anticipos a prestadores y proveedores
de servicios, reflejando que, al momento del pago, las cuentas médicas no
contaban con la auditoria correspondiente” (pp. 48-49). Enfasis por fuera del
texto original.

v. Transformacion de EPS en Gestoras de Salud y Vida: ANIF advierte que
el cierre de las actuales EPS y su transformacion en gestoras podria generar
costos adicionales significativos para la transicion. Aunque la reforma

1% Informe estado del aseguramiento en salud por parte de las EPS y programas de salud de las cajas de compensacién
familiar 1 de enero - 31 de diciembre de 2024.
https://drive.google.com/file/d/1yLIcEBir9Aisnof GABSrSrLgu2qwAhOd/view?usp=sharin

contempla mecanismos para que las EPS cubran sus pasivos y se conviertan
en gestoras, asi como recursos para el pago de deudas de entidades con
participacion estatal como Nueva EPS y el saneamiento de las Entidades
Sociales Estatales (ESE), tanto los pasivos estimados como los recursos
destinados parecen insuficientes. En particular, las fuentes destinadas para
cubrir los pasivos de EPS provienen del Fondo de Solidaridad de Fomento al
Empleo y Proteccién al Cesante -FOSFEC, saldos de las cuentas maestras,
excedentes de saneamiento de aportes patronales y excedentes del sector
salud mediante un mecanismo de crédito a través del Grupo Bicentenario
que suman 531.792 millones sin contar los créditos del grupo bicentenario.
Al respecto, el mismo aval manifiesta inquietudes sobre la suficiencia de
recursos:

“(...) conviene sefalar 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.”

Frente a insolvencia financiera de las EPS, la situacion es critica. Segun la
Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral (ACEMI), el patrimonio
conjunto de las EPS alcanzé -12,4 billones de pesos a julio de 2025, sin incluir la
situacion financiera de Nueva EPS. En ese sentido, en el informe de la Contraloria
se muestra que el patrimonio negativo de esta entidad super6 las estimaciones
iniciales, alcanzando los -6,2 billones a marzo de 2025. Lo anterior, resultado de un
pasivo a marzo de 2025 que alcanza los 21,4 billones, muy por encima del pasivo
que estima el aval de la reforma de 6,7 billones. Esta realidad financiera, producto
de afios de ingresos insuficientes que llevaron a la mayoria de EPS a patrimonios
negativos, sugiere que los recursos contemplados para la transicion podrian ser
inadecuados, generando presiones fiscales adicionales no previstas en el aval.

vi. Otros elementos no costeados: ISE itinerantes y el costo completo del
Sistema Publico Unico en Salud.
d. Gastos incorrectamente costeados:

Ademas de la exclusién de una serie de gastos, existen una serie de gastos que
estan incorrectamente costeados. A continuacién, se mencionan algunos:

i.  Atenciéon de mediana y alta complejidad: Existen dos problemas con el
costeo de la atencién de mediana y alta complejidad. En primer lugar, el
Ministerio de Salud utiliza un supuesto de siniestralidad del 95% - la
justificacion técnica es que, para el Ministerio de Salud, la siniestralidad se
mide asi: 100% - gastos de administraciéon. Como los gastos de
administracion se acercan al 5%, entonces la siniestralidad es del 95%.

Se presentan serios cuestionamientos técnicos que pueden verse a través de un
simple ejemplo: si los gastos de administracion fueran del 20% entonces la
siniestralidad seria del 80%. En 2024, dependiendo de la metodologia de
siniestralidad utilizada, la siniestralidad del sistema de salud esta entre 105,4% y
109,2%. El gasto inicial de mediana y alta complejidad deberia ajustarse para
reflejar el uso de servicios y tecnologias en salud.

Gréfico 2. Gasto en medianay alta complejidad, 2025 - 2034 ($ mm de 2024)
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Fuente: ANDI.

Ademas de esto, el Ministerio de Salud y Proteccion Social asume una serie de
ahorros cuya materializacion es, en el mejor de los casos, optimista. Lo mas curioso
del asunto es que si se sigue la premisa del Ministerio de Salud, los ahorros
deberian ser crecientes en el tiempo. En las cifras presentadas en el ultimo concepto
del Ministerio de Hacienda los ahorros son mas grandes en los primeros afios, sin
que exista ningun tipo de explicacion al respecto.

m

UPC Crecimiento real de Crecimiento podria llec
MyACen 2,4% real. 6% real, significando

subestimacion.
APS APS reduce gasto en Ahorro incierto con rie
MyAC. de desfinanciacion
Gasto $94 billones a 2034. Aprox. $118 billone:
2034, subestimando h
$24 billones.

Fuente: Andlisis propio con base en respuesta MSPS y costeo reforma ANDI.

Segun la ANDI, al revisar las proyecciones oficiales del gasto en salud de mediana
y alta complejidad, se evidencian inconsistencias metodolégicas que afectan la
solidez de los célculos presentados por el Ministerio de Hacienda.

En primer lugar, el aval fiscal se construye con base en un crecimiento de la UPC
de apenas 1,5% anual para el periodo 2024—-2034. Esta cifra resulta irrealmente
baja si se considera el efecto combinado del crecimiento poblacional y el
envejecimiento, que por si solo representa un aumento promedio del gasto de
1,52% anual, independiente del incremento de la UPC.

Gréfico 1. UPC Régimen Contributivo y tasa de crecimiento anual, 2013- 2024 ($ de 2024)

Fuente: ANDI.

En segundo lugar, las cifras utilizadas por el Ministerio de Salud como punto de
partida suponen que la UPC de 2024 crecio Unicamente 2,4% en términos reales,
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cuando el crecimiento ajustado por inflacion fue cercano al 6%. Esto significa que
los célculos parten de un dato equivocado, lo que altera la senda proyectada en mas
de $15 billones en el horizonte de analisis.

Por dltimo, las estimaciones no incorporan de manera suficiente la tendencia
histérica de crecimiento de la UPC, que en la ultima década se ha ubicado en torno
al 3,7% anual, con bandas que oscilan entre 3,1% y 4%. Ignorar estos patrones
conduce a subestimar las verdaderas necesidades de gasto, mas aun en un
contexto de innovacion tecnolégica, aumento de frecuencias de uso y
envejecimiento poblacional.

De igual manera, entidades como ANIF han manifestado que el nuevo modelo de
salud podria tener subestimaciones que comprometen el cierre fiscal del sistema.
Especificamente, en la atencion de mediana y alta complejidad, el enfoque
preventivo paraddjicamente podria generar mayores costos que los estimados. El
tamizaje masivo y la detecciéon temprana de enfermedades incrementarian la
demanda de procedimientos especializados, presionando al alza los gastos en
servicios complejos al menos en el corto plazo, factor que el mismo Ministerio de
Salud reconoci6 en una respuesta a un derecho de peticion:

“Un estudio realizado por una mesa técnica organizada por el Fondo de
Prestaciones Sociales del Magisterio para el anélisis de la UPCM de 2014
demuestra que la diferencia en el gasto, entre un prestador que brinda mayor
acceso y otro que no, se concentra en mayores frecuencias de servicios de
atencién ambulatoria, general y especializada, mientras los servicios
hospitalarios y de alto costo no mostraron variaciones importantes entre
prestadores 15. Es decir, que un incremento notorio en los servicios de
atencién primaria no se traduce en mayores gastos hospitalarios, ni de
enfermedades de alto costo, los cuales atin con barreras de acceso acaban
siendo atendidos por la gravedad de su condicion, sino en mayor demanda
ambulatoria de especialistas y examenes especializados. Esta mayor
demanda ambulatoria de servicios especializados, si puede ser
consecuencia de la disminucioén de barreras de acceso y de la deteccion
temprana en atencion primaria, aunque en nuestro pais estara limitada por la
escasez de especialistas” p. 7'%%. Enfasis por fuera del texto original.

En sintesis, las proyecciones oficiales subestiman el crecimiento real del gasto en
salud, lo cual genera una senda de gasto que no es consistente ni con la evidencia
demogréfica ni con la evolucién histérica de la UPC.

19 Solicitud de soportes documento de impacto fiscal reforma a la salud. Rad. Int. 202442300809092
https://drive.google.com/file/d/1LaY4qKJipTuHpMYeU-whAG5mDznT enx/view?usp=sharing

En conclusion, frente a un panorama fiscal caracterizado por ingresos inciertos y
por los elevados gastos (incluso excludios) que plantea la reforma a la salud —
muchos de los cuales ni siquiera han sido cuantificados—, el balance presentado
resulta desproporcionadamente positivo. Se proyecta un escenario en el que
supuestamente sobraran recursos como resultado de la reforma, lo cual carece de
credibilidad si se contrasta con las reiteradas advertencias sobre el deterioro del
desempefio fiscal de Colombia.

Continuacién oficio
Fuentes
Usos

Balance 2.665 701

Nota. Miles de millones de pesos constantes de 2025. Gastos remitidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Fuentes estimadas por el
Ministerio de Haclenda y Crédito Piblico.

Fuente: Concepto de impacto fiscal MHCP de agosto de 2026.

3. Las proyecciones fiscales de la reforma no las realiza el Ministerio de

SOAT: Segun el ultimo concepto del Ministerio de Hacienda, el gasto por
SOAT diferencial asciende a apenas $224 mil millones. El ultimo afo antes
de la entrada en vigencia de la medida los siniestros por encima de 300
salarios Minimos Diarios de los vehiculos cobijados por la medida asciende
a alrededor de $700 mil millones. Segun calculos de la ADRES, las
estimaciones eran superiores a $600 mil millones anuales. Asi, se
subestiman los gastos en alrededor de $0,5 billones por afio.
Fortalecimiento institucional: Segun ANIF, este rubro constituye el mayor
riesgo no cuantificado que podria implicar mayores recursos de los
estimados. La ADRES, como entidad rectora del nuevo sistema de salud,
debe desarrollar capacidades para procesar millones de facturas diariamente
y centralizar operaciones de un sistema fragmentado, mientras la
Superintendencia de Salud requiere fortalecer su capacidad supervisora. Los
costos tecnolégicos, de recurso humano e infraestructura necesarios para
esta transformacion institucional podrian superar significativamente las
estimaciones actuales.

Hacienda
112,606 114.839 121.123 128277 135743 143.899 152550 161.651 171.186 181281 191.713
109.941 114.138  120.369 127.932 135155 141.714 148.443 155735 163.772 171.899 180.484

754 345 588 2185 4107 5916 7414 9382 11229

Hacienda: Ha sido una constante que el Ministerio de Hacienda no realice
los célculos sobre los costos de implementacion de la reforma a la salud. Por
el contrario, esta labor ha sido asumida por el Ministerio de Salud, una
entidad que no cuenta con la competencia ni con la capacidad técnica para
evaluar la situacion fiscal del pais, responsabilidad que recae de manera

exclusiva en el Ministerio de Hacienda'®. De esta forma, se invaden
competencias legales en materia de analisis del impacto fiscal, funcién que
la normatividad asigna de manera expresa al Ministerio de Hacienda.

Resulta incomprensible que el Ministerio de Hacienda se abstenga de elaborar
proyecciones propias de gasto y se limite a reproducir las realizadas por el Ministerio
de Salud. ¢Se trata de limitaciones técnicas? ¢;De insuficiencia de datos o de
personal? ;O acaso existen discrepancias entre las proyecciones de ambas
carteras y, para evitar un costo politico, Hacienda opta por adoptar sin
cuestionamientos las cifras del Ministerio de Salud? Lo cierto es que resulta
irresponsable que Hacienda renuncie a cuantificar un proyecto de ley de esta
envergadura mientras, al mismo tiempo, lo califica como fiscalmente viable.

Hacienda

3. Despacho Viceministro Técnico

Honorable Congresisa
Comison Sipting Consthutionst P Wl EEREISE|
Mm:?::;w Permanente Radicado: 2-2025. ;
e mae beLs nEeBLICA B0gota D.C., 28 Ge ullo 06 2025 10:31
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Bogota, D.C.

do entrada
No. Expediente 36131/2035/0F1

debate al proyecto de Ley No 410 de
2025 Senodo 313 de 2034 Cirora,ocomelode o o royect de s No. 133 & 024 Camar “po medlo

Asunto: Andlisis de impacto fiscal de la ponencia propuesta para tercer debate al proyecto de Ley No 410 de
2025 Senado - 312 de 2024 Camara, acumulado con el proyecto de ley No. 135 de 2024 Cémara "por medio
ra, acum e di <

Respetada Presidenta:

Impuestos saludables 3093 3220 3352 3490 363 379 3953 4123 4302

Cotizaciones
SGP salud (100%) 19.061 20116 22437 23227 24472 25601 26796 27952 29126  30.286
Otras fuentes

Usos

2.3. Proyeccién de usos del sistema de Salud

hndanahlsdehs del tomd en consideracion la informacidn previamente citada

el MSPS, considerando los cambios que ha surtido el proyecto de ley durante el tramite
|ems1m Las estimaciones se efectian a parti del afio 2025, afio en que se espera inice la implementacidn
de a reforma de acuerdo con lo sefialado en el articulado.

I 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.
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Tabla 9 Balance do del Sistema de Salud

38.173 41400 44210 48922 53574  58.726 64247 70277  7679% 83874
36053 37121 38219 39355  40.531 41767 43062 44410 45813  47.266
7.053 8226 8500 8802 9408 9.420 9764 10.113 _ 10478 10857

100949 109725 114.917 121732 128.866 135442  142.004  148.922 156223  163.897

Nota. Mies de millones de pesos constantes de 2025. Gastos remitidos por el MSPS. Fuentes estimadas por el Ministerio de Hacienda y Crédito

De manera atenta y en cumplimiento de lo ordenado por el ariculo 7 de la Ley 819 de 2003", a continuacién
se presenta el andlisis de impacto fiscal del Ministerio de Hacienda y Crédto Publico frente  la ponenca
propuesta para tercer debate del Proyecto de Ley del asunto, en los siguientes términos:

En primer lugar, debe precisarse que el pesente concepto sé fundamenta en la estimacién de
por el Miisterio de Salud y Protecrién Social -HSPS y se actualza € incorporan ot

por
vinculados a las

19 Articulo 7. Analisis del impacto fiscal de las normas. {...)

El Ministerio de Hacienda y Crédito Pablico, en cualquier tiempo durante el respectivo tramite en el Congreso de la
Republica, debera rendir su_concepto frente a la consistencia de lo dispuesto en el inciso anterior. En ningin caso este
concepto podré ir en contravia del Marco Fiscal de Mediano Plazo. Este informe sera publicado en la Gaceta del Congreso.

Los proyectos de ley de iniciativa qubernamental, que planteen un gasto adicional o una reduccion de ingresos, debera
contenerla correspondiente fuente sustitutiva por de gastoo tos de ingresos, lo cual debera ser analizado
y aprobado por el Ministerio de Hacienda y Crédito Pablico.

Publico.
Fuente: Concepto de impacto fiscal MHCP de agosto de 2026.

Es pertinente compartir la posicién de que, si bien el sistema de salud requiere ser
reformado, la reforma a la salud desconoce los avances en el actual sistema y lo
expone a mayores presiones de gasto. En el aval fiscal expuesto por el Ministerio
de Hacienda, los célculos podrian omitir desvios significativos en los montos
asignados. La subestimacion de costos en atencion de alta complejidad derivada
del enfoque preventivo, el crecimiento de las contribuciones, la magnitud real del
fortalecimiento institucional, y cubrimiento de los pasivos de las EPS, sugieren que
el nuevo sistema podria necesitar mayores recursos de lo planeado. Ademas, la ley
de competencias con su consecuente reforma al SGP, supone nuevos desafios en

el frente fiscal no contemplados por la reforma.
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Bajo las anteriores consideraciones, los firmantes de este documento de ponencia,
tras un analisis riguroso de los conceptos fiscales y técnicos allegados por el
Gobierno nacional, encuentran gue persisten vacios, inconsistencias y
omisiones en la estimacion de los ingresos, los gastos y el balance fiscal de
la reforma a la salud. Se han identificado fallas en las sendas de ingresos y usos,
exclusién de costos en rubros relevantes, ademas de supuestos poco aterrizados
en el crecimiento de la UPC de mediana y alta complejidad, asi como en los ahorros
esperados por la Atencion Primaria en Salud.

Asimismo, preocupa que el Ministerio de Hacienda haya delegado en el Ministerio
de Salud la elaboracién de proyecciones de gasto que le son propias, contrariando
lo previsto en la Ley 819 de 2003 y en la Sentencia C-161 de 2024 de la Corte
Constitucional, lo cual debilita la solidez técnica del aval fiscal presentado. Esta
situacién impide al Congreso contar con la informacién minima indispensable
para evaluar, de manera seria y responsable, la sostenibilidad financiera del
proyecto.

En consecuencia, bajo un criterio de responsabilidad fiscal y con el deber de
salvaguardar la estabilidad macroeconémica y la sostenibilidad del sistema de
salud, los suscritos no podemos acompafiar integralmente la propuesta del
Gobierno al no ser resueltas las dudas fiscales expuestas. El respeto al principio de
planeacion y a la transparencia en el uso de los recursos publicos obliga a sefialar
estas salvedades, a fin de evitar que una decision de tan alto impacto se tome sobre
proyecciones débiles, inconsistentes y financieramente riesgosas que afectaran la
vida de mas de 50 millones de colombianos.

15. CONFLICTO DE INTERES

Segun lo establecido en el articulo 3 de la Ley 2003 de 2019, corresponde al autor
del proyecto y el ponente de un Proyecto de Ley enunciar las posibles circunstancias
en las que se podria incurrir en conflicto de interés por parte de los congresistas que
participen de la discusion y votacion del Proyecto de Ley. En ese sentido, sefiala el
articulo 1° de la Ley 2003 de 2019 lo siguiente:

“ARTICULO 1° El articulo 286 de la Ley 5 de 1992 quedara asi:

ARTICULO 286. Régimen de conflicto de interés de los congresistas. Todos
los congresistas deberan declarar los conflictos de intereses que pudieran
surgir en ejercicio de sus funciones. Se entiende como conflicto de interés una
situacién donde la discusién o votacion de un proyecto de ley o acto legislativo
o articulo, pueda resultar en un beneficio particular, actual y directo a favor del
congresista.

a) Beneficio particular: aquel que otorga un privilegio o genera ganancias o
crea indemnizaciones econdémicas o elimina obligaciones a favor del

congresista de las que no gozan el resto de los ciudadanos. Modifique normas
que afecten investigaciones penales, disciplinarias, fiscales o administrativas a
las que se encuentre formalmente vinculado.

b) Beneficio actual: aquel que efectivamente se configura en las circunstancias
presentes y existentes al momento en el que el congresista participa de la
decision

¢) Beneficio directo: aquel que se produzca de forma especifica respecto del
congresista, de su cényuge, compariero o compafiera permanente, o parientes
dentro del segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero
civil.”

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 concurrir ciertas condiciones, a saber: (i) la
existencia de un interés directo, particular y actual, ya sea de caracter moral o
econdmico; (i) que el congresista no haya manifestado su impedimento pese a
estar inmerso en una situaciéon de interés directo respecto de la decision a
adoptar; (i) que no haya sido apartado del asunto mediante un proceso de
recusacion; (iv) que haya participado en los debates o en la votacién; y (v) que
dicha participacion esté relacionada con el tramite de leyes u otros asuntos
puestos a su consideracion.

En concordancia con lo establecido en el articulo 3° de la Ley 2003 de 2019, que
modificé el articulo 291 de la Ley 5% de 1992, se precisa lo anterior. Por
consiguiente, y en cumplimiento de lo dispuesto en el marco normativo citado, se
advierte que durante el tramite del presente Proyecto podria configurarse un
conflicto de interés en aquellos casos en que los congresistas, su conyuge,
compafiero o compariera permanente, o sus parientes dentro del segundo grado
de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil, resulten beneficiados de
forma directa o actual con las disposiciones del mismo.

16. PROPOSICION

Con fundamento en las anteriores consideraciones y argumentos, en el marco de la
Constitucion Politica y la Ley, proponemos a la Honorable Comisién Séptima
Constitucional del Senado de la Republica dar primer debate al Proyecto de Ley
No 410 de 2025 Senado - 312 de 2024 Camara acumulado con el Proyecto de Ley
135 de 2024 Camara "Por medio del cual se transforma el sistema de salud en
Colombia se dictan otras disposiciones”, conforme al texto propuesto.

2
L A RIOS CUELLAR

Senadora de la Republica
Ponente

De las Senadoras,

ANA P, GARCIA

17. TEXTO PROPUESTO

TEXTO PROPUESTO PARA PRIMER DEBATE AL PROYECTO DE LEY 410 DE
2025 SENADO - 312 DE 2024 CAMARA ACUMULADO CON EL PROYECTO DE
LEY 135 DE 2024 CAMARA

“Por medio del cual se transforma el sistema de salud en Colombia se dictan
otras disposiciones”

EL CONGRESO DE LA REPUBLICA
DECRETA:
TiTULO |
OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

Articulo 1. Objeto. La presente Ley tiene por objeto realizar ajustes al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), desarrollando un modelo

preventivo, predictivo y resolutivo de caracter publico, privado y mixto,
implementando medidas que garanticen el goce efectivo al derecho fundamental a
la salud, especialmente la atencién en zonas rurales o marginadas del territorio
colombiano, a través del aseguramiento en salud, la gestion integral del riesgo en
salud, mejorando y fortaleciendo la prestacion de servicios, el talento humano, la
satisfaccion de los usuarios y pacientes, asi como la sostenibilidad del sistema de
salud.

Articulo 2°. Aseguramiento en salud. Se entiende como la gestién integral del
riesgo en salud, la gestién del riesgo financiero y actuarial, la articulaciéon de los
servicios que garanticen el goce efectivo del derecho fundamental a la salud, la
garantia de la calidad en la prestacion de los servicios de salud, la gestion operativa
y logistica, asi como la representacion de los usuarios y pacientes ante el prestador
y los demas actores, sin perjuicio de la autonomia de los mismos.

El aseguramiento financiero a cargo del Estado, asi como el aseguramiento y
gestion del riesgo en salud de los afiliados a cargo de las Gestoras de Salud y Vida,
sera el instrumento que garantizara el derecho fundamental a la salud, siguiendo el
criterio de equidad en el que confluyen actores publicos, privados y mixtos. Los
usuarios y pacientes participaran en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, con afiliacion libre a las Gestoras de Salud y Vida.

Articulo 3°. Atencion Primaria en Salud (APS). Sin perjuicio de lo establecido en
la Ley Estatutaria 1751 de 2015 y la Ley 1438 de 2011, o la que las modifique o
reemplace, la atencién primaria en salud también comprende los servicios de salud,
las acciones intersectoriales y transectoriales, la participacion social, comunitaria y
ciudadana que oriente la misionalidad de los actores del SGSSS en el goce efectivo
del derecho fundamental a la salud. En consecuencia, la Atencién Primaria en Salud
se regirda por los principios de territorialidad, sistematicidad, permanencia,
preventivo, predictivo y resolutivo.

Por tratarse de una accién intersectorial y transectorial, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, junto con el Departamento Nacional de Planeacion, gestionaran
de manera permanente ante el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico la
apropiacién de recursos adicionales de fuentes diferentes a las destinadas a la
prestacion de los servicios de salud, para el cumplimiento de la estrategia APS. Las
entidades territoriales seran los responsables de la coordinacion y direccién de las
acciones de APS en sus respectivas jurisdicciones.

Articulo 4°. Modelo de Salud Preventivo, Predictivo y Resolutivo basado en la
Atencién Primaria en Salud (APS). Se define el modelo de Salud Preventivo,
Predictivo y Resolutivo como el mecanismo operativo de la Politica Publica en Salud
del articulo 20 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015 o la que la modifique o reemplace,
y de la Politica de Atencion Integral en Salud, conformada por el conjunto de
acciones y herramientas que orientan de forma articulada la gestion de los
integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en el
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territorio para responder a las prioridades de salud de la poblacién, contribuyendo
al mejoramiento de la salud, la satisfaccion de las expectativas de los ciudadanos y
a la sostenibilidad del sistema. EI modelo estd fundamentado en la Atencién
Primaria en Salud (APS) y se encuentra centrado en la ciudadania, las familias y las
comunidades. En este sentido, el modelo organizard y desarrollara su
funcionamiento mediante Redes Integradas e Integrales Territoriales de Salud
(RIITS) y establecera estrategias para fortalecer la integridad del sector salud, la
soberania sanitaria, la gobernanza territorial el fomento del trabajo digno y decente
del Talento Humano en Salud.

Con la finalidad que el modelo sea preventivo se deberan articular acciones
orientadas a fortalecer la educacion en salud, el conocimiento, las capacidades y la
formacion en derechos y deberes de los pacientes y usuarios.

De igual forma, para lograr que el modelo sea predictivo, se deberd producir
informacién que permita establecer hipotesis, deducir desenlaces, inferir
desencadenantes o sucesos futuros para adoptar decisiones en salud, buscando
brindar cuidado integral en todos sus niveles, minimizando la morbilidad y la carga
de la enfermedad.

Por su parte, para lograr que el modelo sea resolutivo, el sistema respondera de
manera integral y efectiva a las necesidades en salud individuales y colectivas de
los pacientes y usuarios.

En el nivel primario de las RIITS operaran los Centros de Atencién Primaria en Salud
(CAPS) y los equipos de salud territoriales, conforme a las necesidades y
particularidades en salud de la poblacién donde opere el modelo.

TiTuLo
GOBERNANZA Y RECTORIA DEL SISTEMA

Articulo 5°. Rectoria del sector salud. La direccion, orientacion y conduccién del
Sector Salud estard en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccién Social, como
organo rector de dicho sector. Sera quien oriente la toma de decisiones en salud, la
formulacion, implementacion y evaluaciéon de las politicas publicas de salud; asi
como la gestion de los procesos al interior del Sistema. Ademas, ejercera la
coordinacién intersectorial y ejecutara las disposiciones legales vigentes. Los
organos de direcciéon en los ambitos nacional y territorial deberan atender las
recomendaciones que formulen el Consejo Nacional de Salud y los respectivos
Consejos Territoriales de Salud.

Las acciones de salud publica se realizaran bajo la rectoria del Estado, por medio
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y los departamentos, distritos y
municipios, los cuales garantizaran el monitoreo, vigilancia, evaluacion y andlisis de
la situacion de salud de la poblacién, la promocién de la salud, prevencion de la
enfermedad y prediccion en salud, la gestion del riesgo en salud, la investigacion en
salud publica, el fortalecimiento de las capacidades institucionales del sector, la

participacion de entidades publicas, privadas y mixtas y la participacién social en la
salud.

El Ministerio de Salud y Protecciéon Social, o quien haga sus veces, publicara un
informe anual en su pagina web que evidencie los resultados obtenidos del ejercicio
de gobernanza, rectoria y direccion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS). Este informe tendra que ser allegado a las Comisiones Séptimas
Constitucionales Permanentes del Congreso de la Republica al inicio de cada
legislatura.

Articulo 6°. Consejo Nacional de Salud — CNS —. Créese el Consejo Nacional de
Salud como instancia de direccion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS), adscrito al Ministerio de Salud y Proteccion Social.

El Consejo Nacional de Salud estara conformado por los siguientes representantes
del Gobierno Nacional:

1. Ministro de Salud y Proteccién Social o su delegado, quien lo presidira.
2. Ministro de Hacienda y Crédito Publico o su delegado.

3. Ministro del Trabajo o su delegado.

Adicionalmente tendra un representante en el Consejo:
1. Un representante de los gobernadores.
2. Un representante de los alcaldes.

3. Unrepresentante de la Asociacion Colombiana de Sociedades Cientificas, como
organizacion representativa de los profesionales de la salud.

4. Un representante de pacientes y usuarios.

5. Un representante de la academia, facultades y escuelas de salud.

6. Un representante de las comunidades étnicas.

7. Un representante de las Gestoras de Salud y Vida.

8. Un representante de los prestadores de servicios de salud.

El Superintendente Nacional de Salud, el Director de la Administradora de los

Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) o su
delegado 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, incluyendo instancias de
participacion ciudadana. El Consejo Nacional de Salud sesionara de forma ordinaria
cada trimestre en los meses de febrero, mayo, agosto y noviembre. Podra ser
convocado a sesiones extraordinarias por el Ministro de Salud y Proteccién Social
o por solicitud de cinco (5) de sus miembros cuando se requiera adoptar una
recomendacién o conocer de alguna de sus materias oportunamente, o cuando una
situacion extraordinaria lo amerite. Tendra quorum para sesionar con siete (7) de
sus integrantes, y sus decisiones seran tomadas por mayoria calificada del total de
los miembros del Consejo.

El Consejo Nacional de Salud tendra las siguientes funciones:

1. Definir, previo el desarrollo de un mecanismo técnico-cientifico y participativo de
ampliacion progresiva de los beneficios, los contenidos del Plan de Beneficios
en Salud, incluyendo el Plan Ampliado de Inmunizaciones, al que tienen derecho
todos los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, procurando
que dicho Plan contenga todos los servicios y tecnologias en salud debidamente
autorizadas en Colombia, salvo las exclusiones explicitas.

2. Definir, previo el desarrollo de un mecanismo técnico-cientifico y participativo,
los servicios y tecnologias en salud que correspondan a exclusiones explicitas
que no seran pagadas con recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

3. Definir de manera vinculante el valor anual de la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) y los Servicios no contenidos en el Plan de Beneficios de Salud y no
excluidos de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, o la que la modifique o sustituya.

4. Definir la metodologia, la nota técnica y formas de reconocimiento y pago con
cargo a los recursos de la ADRES, para los casos excepcionales en los cuales
existan servicios y tecnologias en salud no incluidos en el Plan de Beneficios en
Salud ni en el listado de exclusiones explicitas.

5. Definir el régimen y montos de los copagos y cuotas moderadoras a cargo de
los afiliados en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

6. Realizar anualmente el informe de suficiencia y los mecanismos de ajuste de
riesgo para el célculo de la UPC, y los Servicios no contenidos en el Plan de
Beneficios de Salud y no excluidos de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, o la que
la modifique o sustituya, y presentarlo al Ministerio de Salud y Proteccién Social,
a la Comisiones Séptimas Constitucionales Permanentes del Congreso de la
Republica y representantes de las partes interesadas del sector salud. Este
pronunciamiento sera publicado para recibir comentarios y aportes antes del 30
de noviembre de cada anualidad.

7. Definir el régimen que deberan aplicar las Gestoras de Salud y Vida (GSV) para
el reconocimiento y pago de las incapacidades originadas en enfermedad
general y de las licencias de maternidad y paternidad segun las normas vigentes.

8. Definir las medidas necesarias para evitar la seleccion de riesgo por parte de las
Gestoras de Salud y Vida (GSV) y una distribucion inequitativa de los costos de
la atencion de los distintos tipos de riesgo.

9. Reglamentar el funcionamiento de los Consejos Departamentales, Municipales
y Distritales de Seguridad Social en Salud.

10. Definir y actualizar cada cuatro (4) afios el manual Tarifario para la atencion en
salud de las victimas de accidente de transito, desastres naturales, atentados
terroristas y demas eventos catastréficos definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, y para la atencién de urgencias de otra naturaleza.

11.Designar al Secretario(a) Técnico(a) de la Secretaria Técnica del CNS.

12.Formular estudios técnicos sobre temas asociados al SGSSS, incluyendo
financiamiento, flujo de los recursos en el Sistema y utilizacion de los servicios
de salud, los cuales seran de consulta publica y sometidos a revisién académica.

13.Proponer al Gobierno Nacional la formulaciéon y ejecucién de planes de
saneamiento de las cuentas de servicios y tecnologias en salud, financiados y
no financiados con cargo a la UPC.

14.Recomendar al Consejo Intersectorial de Salud Publica la definicion e
implementacion de politicas, estrategias, planes y programas relacionados con
las necesidades de intervencion de los determinantes sociales de la salud.

15.Recomendar iniciativas para consideracion del Ministerio de Salud y Proteccion
Social en materia de reglamentacion del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS), conforme a los informes e insumos técnicos semestrales
presentados por los Consejos Territoriales de Salud. Estos informes deberan ser
publicados para su libre acceso y conocimiento en el sitio web del Ministerio.

16.Realizar seguimiento a la implementacion y reglamentacion de la presente Ley
en el marco de las funciones y competencias del Consejo Nacional de Salud, en
cabeza de la Secretaria Técnica, el cual rendira un informe detallado en el primer
trimestre de cada afio, a las Comisiones Séptimas Constitucionales
Permanentes del Congreso de la Republica.

17.De conformidad con los lineamientos definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, definir los manuales tarifarios, con pisos y techos, los cuales
se estableceran de manera participativa y democratica.

18.Adoptar su propio reglamento.

Paragrafo 1. Las decisiones que tengan implicaciones fiscales del servicio publico
de salud requeriran el concepto favorable del Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico, y las implicaciones de calidad, requeriran el concepto favorable del
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Paragrafo 2. Los miembros del consejo seran designados para periodos fijos de
cuatro (4) afos, no estaran sujetos a las disposiciones que regulan la carrera
administrativa, no siendo sujetos a libre nombramiento y remocién; y podran ser
reelegidos por una Unica vez. Del periodo de cuatro afios, estaran los dos (2) ultimos
afos del gobierno que los elige y dos (2) afios del gobierno siguiente.
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En caso de ausencia definitiva de alguno de los miembros del Consejo, sera
designado un nuevo representante por la misma organizacién, comunidad o sector
que originalmente lo postuld. Esta persona ejercera el cargo Unicamente por el
tiempo restante del periodo para el cual fue elegido el miembro reemplazado.
Paragrafo 3. Los representantes no gubernamentales seran elegidos por un
periodo de tres (3) afios, y podran postularse para su reeleccién por maximo un
periodo; su eleccion se realizarda por cada una de las organizaciones
correspondientes, en un término no superior a sesenta (60) dias posteriores a la
expedicion de esta Ley, con base en principios democraticos, de representatividad,
transparencia e imparcialidad. Los representantes gubernamentales seran los
funcionarios que ejerzan el cargo de jefe de la entidad con el derecho a participar
en el Consejo Nacional de Salud.

Paragrafo 4. La Secretaria Técnica sera ejercida por un equipo humano idéneo,
independiente del Ministerio de Salud y Proteccion Social, a la cual se le asignara
un presupuesto propio, se integrara por mérito y previa convocatoria publica, segun
el reglamento establecido por el Consejo Nacional de Salud.

Paragrafo 5. Se definird un presupuesto de funcionamiento del Consejo Nacional
de Salud que incluya los gastos de funcionamiento de la Secretaria Técnica.

Paragrafo 6. Los Consejos Territoriales Departamentales, Distritales y Municipales
de Seguridad Social en Salud, se denominaran Consejos Territoriales en Salud y
tendran una conformacion y funciones similares al Consejo Nacional de Salud. En
los Consejos Territoriales de Salud participara un (1) representante de las Redes
Integrales e Integradas de Servicios de Servicios de Salud del correspondiente
territorio. Las decisiones de estos Consejos seran obligatorias en el respectivo
territorio en materia de salud publica, y segun lo dispuesto por el CNS.

Articulo 7. Secretaria Técnica del CNS. Créese la Secretaria Técnica del CNS,
que tendra un(a) Secretario(a) Técnico(a) que sera designado por el propio Consejo
mediante Acuerdo, para periodos de dos afios y sera reelegible por una sola vez.
Para su designacion el Consejo podra adoptar un mecanismo de concurso o la
metodologia y requisitos que considere necesarios.

La Secretaria Técnica del CNS funcionara en las oficinas del Ministerio de Salud y
Proteccion Social y tendra un grupo de trabajadores no superior a diez (10)
personas.

Funciones de la Secretaria Técnica del CNS:
1. Efectuar de acuerdo con el reglamento las convocatorias al CNS.

2. Elaborar las actas de las sesiones y los proyectos de Acuerdo que se le
encomienden y custodiar el archivo del Consejo.

3. Recibir, sistematizar, informar y proyectar las respuestas de toda la
correspondencia que sea remitida al CNS.

4. Preparar los informes que deba presentar el CNS ante los organismos de control
y demas autoridades, asi como preparar las rendiciones de cuentas.

5. Preparar y enviar con la antelacion que defina el reglamento los documentos
necesarios para la adopcién de decisiones por parte del Consejo.

6. Elaborar de acuerdo con las instrucciones emitidas por el Consejo los
documentos precontractuales que se requieran para la contratacion de los
estudios necesarios para la adopcién de decisiones por parte del Consejo.

7. Mantener informado al Consejo sobre el avance de los estudios contratados y
en todo caso someter a su aprobacién los documentos definitivos de
convocatoria para estudios antes de ser publicados.

8. Las demas que le encargue el CNS.

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 General de Seguridad Social en Salud, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social integrara el Sistema Publico Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS) a partir de los sistemas de informacion disponibles,
y mediante el desarrollo de los que resulten necesarios con el fin de contar con un
unico sistema con toda la informacion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, 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
General de Seguridad Social en Salud, segin sean sus responsabilidades
operativas o estratégicas, en el orden nacional, territorial e institucional, para ello
debera elaborar un plan estratégico de disefio, implementacion y evaluacién y podra
contar con la cooperacion técnica del Ministerio de Tecnologias de la Informacion y
las Comunicaciones cuando lo considere pertinente y en el marco de sus
competencias.

En todo caso, aquellos sistemas de informacién que actualmente estan en
operacion o que se desarrollen posteriormente deberan integrarse a este sistema.

La incorporacién y el reporte de la informacién al Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS), tanto administrativa como
asistencial sera obligatoria para todos los integrantes del Sistema General de
Seguridad Social en Salud en lo de su competencia. Todas las entidades que
interoperan en el sistema deberan contar con los componentes de hardware,
software, almacenamiento, entre otros, que permitan el intercambio de informacion
en linea. Estos requisitos seran susceptibles de verificaciéon, como parte de los
criterios habilitantes para las entidades prestadoras.

El Sistema entrara a operar por etapas, en armonia con los avances en conectividad
y capacidad tecnoldgica instalada en el pais, priorizando territorios donde ain no
hay conectividad. Las entidades territoriales en un plazo de 6 meses deberan
identificar las necesidades de infraestructura tecnoldgica en su jurisdiccion a fin de
aumentar y/o mejorar dicha capacidad y actualizar dicha informacion en el Sistema
Publico Unificado e Interoperable de Informaciéon en Salud. Para este propésito el
Ministerio de Tecnologias de la Informacién debera disponer de mecanismos de
asistencia técnica, a través de las entidades territoriales para todos los actores que
asi lo requieran.

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 armoénicas con la
incorporacion de funcionalidades, en un lapso no superior a cinco (5) afios. Se
brindara asistencia técnica e inversion prioritaria, en aquellos municipios donde no
hay conectividad con el fin de cerrar brechas tecnolégicas y facilitar su vinculacion
al Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS).

El Gobierno Nacional debera adelantar las acciones necesarias para garantizar la
conectividad de las Instituciones Prestadoras de Salud, o las que hagan sus veces
en las zonas dispersas de todo el territorio nacional. Complementariamente, en aras
de asegurar la transparencia, la trazabilidad y la oportunidad en el flujo de
informacion. Para reforzar su integridad y confiabilidad, cada registro debera contar
con sello de tiempo, firma digital y mecanismos de validacién de autenticidad; y
adicionalmente, el SPUIIS incorporara tecnologias de registro distribuido, de forma
que todas las operaciones queden encadenadas, inmutables y verificables por las
entidades de inspeccioén, vigilancia y control.

De manera excepcional para zonas apartadas con dificultades en conectividad, se
implementara el uso de tecnologias sin conexion, permitiendo que los datos en
salud, proteccion social y determinantes sociales se capturen de manera segura y
estructurada en campo, y luego se sincronicen automaticamente cuando haya
acceso a internet. El acceso a esta informacion debera garantizarse semanalmente.

La contratacién de almacenamiento o procesamiento de datos con entidades
extranjeras no sera obstaculo para que el Ministerio de Salud y Proteccién Social
deba contar con el debido archivo, control, copias de respaldo y demas gestion de
la informacion del SPUIIS en caso de: fallas en el sistema, cambio de operador o
contingencias externas. El Estado garantizara el acceso efectivo en todo momento
a la informacion plena y a proteger su calidad de reserva. Igualmente, se debe
garantizar que los datos del sistema de informacién, se alojen en el territorio
nacional.

El manejo de la informacion confidencial sobre las condiciones de salud de las
personas estara sujeto a la normatividad vigente, en especial a la Ley 2015 de 2020,
o la que la modifique o sustituya.

Paragrafo 1. El Sistema debera diferenciar la informacion de usuarios y servicios
procedente de: la Cuenta de Alto Costo (CAC), el Registro para la Localizacién y
Caracterizacion de Personas con Discapacidad y de sus cuidadores, beneficiarios
de los programas para la superacion de la pobreza extrema y de Colombia Mayor o
el que haga sus veces, para facilitar el suministro prioritario de servicios como
sujetos de especial proteccion constitucional, y para medicién financiera y
seguimiento de los mismos.

Paragrafo 2. Con el propésito de efectuar el correspondiente seguimiento para el
cumplimiento de lo dispuesto en la presente Ley, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social debera presentar de manera trimestral los avances en su desarrollo; recursos
presupuestados y ejecutados; y demas informacion que resulte relevante para
conocer el estado de avance y lograr la plena implementacion del mismo a las
Comisiones Séptimas del Congreso de la Republica.

Paragrafo 3. El Ministerio de Salud y Proteccion Social, junto con el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, en un término no superior a los seis (6) meses a partir
de la entrada en vigencia de la presente Ley, determinara el monto de los recursos
necesarios y la fuente de financiacion correspondiente para el desarrollo completo
y la implantacion total del SPUIIS, recursos que deberan ser diferentes a los que se
destinen a la UPC y la prestacion de servicios de salud.

Paragrafo transitorio: El Ministerio de Salud y Proteccion Social coordinara con el
Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las entidades territoriales la definicion
e implementacion de una estrategia para la adecuada digitalizacion y sistema
archivo de la informacién en salud, generada en los territorios en los cuales a la
entrada en vigencia de la presente ley no cuenten con conectividad permanente o
ésta sea de dificil acceso, con el fin de garantizar el pleno funcionamiento de la
operacion a cargo del SPUIIS. Con este proposito el Ministerio de Tecnologias de
la Informacién fortalecera las acciones necesarias para garantizar la conectividad
en todo el territorio nacional.

La falta de conectividad o acceso en tiempo real al SPUIIS de los agentes del
sistema de salud no sera obice para la atencion integral efectiva en salud, ni para el
tramite de referencia y contrarreferencia en los distintos niveles de complejidad.

Articulo 9. Acceso a la Informacién. En el marco de interoperabilidad, el SPUIIS
facilitara a los proveedores en salud, el acceso y el intercambio de datos en atencion
médica de los pacientes de forma oportuna, segura y continua, en funcién de la
calidad de atencién al paciente. En todo caso, el Sistema dispondra dicho acceso a
la informacién, segun el perfil y competencia de cada actor para los fines
pertinentes.

Asi mismo el SPUIIS permitird conocer y descargar en cualquier momento la
informacion referente a la historia clinica, aportes al sistema por parte del afiliado,
vacunacion y toda la informacién que haga parte del curso de vida de la persona o
de su grupo familiar. Para los empleadores, permitirad la consulta de los datos
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basicos de la afiliacion de los trabajadores dependientes, contratistas y estudiantes
en préactica formativa por los cuales se encuentren obligados a efectuar aportes.

Articulo 10. Deberes de los actores al interior del Sistema. El Gobierno Nacional
a través del Ministerio de Salud y Proteccion Social adelantara las correspondientes
acciones para promover la plena y pronta implementacion del Sistema, asi como,
su uso por parte de los diferentes actores del sector. Como parte de los esfuerzos
a implementar, el Ministerio dispondra de los tutoriales en el portal web
correspondiente.

Es deber por parte de los diferentes actores del Sistema garantizar la capacitacion
del personal al interior de sus entidades para la debida implementacion e idoneidad
en el manejo y uso del Sistema Unico de Informacion en Salud y Proteccion Social,
también serd de obligatorio cumplimiento la realizacion de las respectivas
actualizaciones.

El personal de Talento Humano en Salud debera reportar de manera oportuna y
veraz la informacién necesaria y completa de la atencion en salud en el Sistema de
Informacién en Salud y Proteccion Social para su adecuada operacion y
funcionamiento. Ello debera garantizar la identificacion, valoracion, prescripcion y el
concepto médico-cientifico del médico tratante, como parte de la responsabilidad de
incluir de manera integral las necesidades del paciente, en el marco de su derecho
al diagndstico.

Es deber del afiliado reportar al Sistema las novedades que afecten su estado de
afiliacion en el Sistema Integral de la Proteccién Social y aquellas que determine el
Ministerio de Salud y Proteccién Social. En su calidad de usuario y/o paciente, es
su deber suministrar informacion veridica y oportuna que permita una atencién
integral y de calidad.

Paragrafo. Los recursos administrados por la Administradora de los Recursos del
Sistema de Seguridad Social en Salud (ADRES) deberan estar sujetos a procesos
integrales de inspeccién, vigilancia y control por parte de los entes competentes,
garantizando la transparencia en su destinacién y ejecucion conforme a la
normatividad vigente. Estos procesos deberan incorporar mecanismos de auditoria,
seguimiento financiero y evaluacién de resultados de acuerdo con la normatividad
vigente, en articulacion con el Sistema Nacional de Control Fiscal.

Articulo 11. Seguridad de la Informacién y Seguridad Digital. Los actores que
traten informacion en el marco de la presente ley deberan establecer un plan de
seguridad y privacidad de la informacion, seguridad digital y continuidad de la
prestacion del servicio, que incluird una evaluacion periédica del riesgo de seguridad
digital, para la identificacion de mejoras a implementar en su Sistema de
Administracion del Riesgo Operativo.

Para lo anterior, deberan contar con las politicas, procedimientos, recursos técnicos,
administrativos y humanos necesarios para gestionar el riesgo de manera efectiva
de acuerdo con los lineamientos para la administracion de la seguridad de la
informacion y la seguridad digital previstos en la normatividad vigente, en especial,

en lo dispuesto en las Leyes 1581 de 2012 de Habeas Data, 527 de 1999 de
Comercio Electrénico, 594 de 2000 o Ley General de Archivos, o las normas que
las modifiquen, sustituyan o complementen y apliquen.

El Sistema Unico de Informacién en Salud debera cumplir como minimo con los
estandares internacionales ISO que le apliquen, el cual debera actualizarse de
manera permanente.

La contratacién de almacenamiento o procesamiento de datos con entidades
extranjeras no sera obstaculo para que el Ministerio de Salud y Proteccién Social
deba contar con el debido archivo, control, copias de respaldo y demas gestiéon de
la informacion del SPUIIS en caso de: fallas en el sistema, cambio de operador o
contingencias externas.

El Estado garantizara el acceso efectivo en todo momento a la informacion plena y
la proteccion de su calidad de reserva.

Como parte de los mecanismos de seguridad de la informacion, los diferentes
actores del Sistema de Salud podran incorporar medidas adicionales de seguridad
informatica solidas (como el cifrado de datos, la supervision constante de la
actividad de la red, la segmentacion del acceso, entre otros), que permitan la
realizacion de pruebas de vulnerabilidad, auditorias de seguridad y el uso de
herramientas para identificar y rectificar los fallos de la infraestructura antes de que
sean vulnerados, salvaguardando la informacién confidencial y blindandolos frente
a ciberataques.

La falta de conectividad o acceso en tiempo real al SPUIIS por parte de los actores
del sistema de salud no sera dbice para la atencién integral efectiva en salud, ni
para el debido cumplimiento de los demas procesos al interior del Sistema de Salud.

TiTuLo i

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

Articulo 12°. Funciones de la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (ADRES). Agréguense los siguientes
literales al Articulo 66 de la Ley 1753 de 2015, el cual quedara asi:

()

1. Constituir un fondo de reaseguro para la gestion de enfermedades de alto
costo, huérfanas y raras, en el caso en que el Consejo Nacional de Salud
(CNS) establezca la insuficiencia de la UPC o en el valor que financia los
servicios no cubiertos por el Plan de Beneficios en Salud (PBS) y no
excluidos, de conformidad con la reglamentacion que en la materia expida el
Gobierno nacional.

J. Calcular, constituir y mantener actualizadas mensualmente para el fondo
de reaseguro las reservas técnicas conocidas y no conocidas que deberan
acreditarse ante la Superintendencia Nacional de Salud; sobre las cuales se
debera mantener inversiones de al menos el 100% del saldo de sus reservas
técnicas del mes calendario inmediatamente anterior, conforme a los ajustes
efectuados en el SGSSS de que trata la presente Ley.

K. Pagar las prestaciones econémicas que audite y autorice la Gestora de
Salud y Vida en favor de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS). El Director de la ADRES, sera sujeto a las sanciones
penales y disciplinarias a que haya lugar, por el incumplimiento de lo aqui
dispuesto.

L. Realizar, en nombre de las Gestoras de Salud y Vida, el giro directo de los
recursos de la UPC y No UPC destinados a la prestacion de servicios de
salud, a las instituciones y entidades de baja complejidad no incluidos en el
literal O de este articulo, asi como a la mediana y alta complejidad que
presten dichos servicios, y a los proveedores de tecnologias incluidas en el
PBS.

M. Girar cada mes el valor que corresponda por concepto de gasto
administrativo a las Gestoras de Salud y Vida.

N. Ejecutar auditorias aleatorias y, segun la necesidad, auditorias por
excepcion para verificar la calidad de la auditoria realizada por las Gestoras
de Salud y Vida de forma tal que, con ellas, promueva la eficiencia en la
gestion de los recursos y evite la sobreexposicién del patrimonio publico.

0. Realizar los giros de las asignaciones de subsidio a la oferta a los CAPS
que, de acuerdo con presupuestos estandar para la operacién corriente en
aquellos municipios donde, de conformidad con lo definido por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, sea indispensable para garantizar su
operacion.

P. Adelantar las acciones de reembolso del pago de los servicios de salud
prestados por la atencion de afiliados al Sistema General de Riesgos
Laborales y a los extranjeros cubiertos por pélizas de seguros de salud
internacionales.

Q. Pagar el valor correspondiente al fortalecimiento de la infraestructura y
dotacién hospitalaria publica y de su mantenimiento, previa aprobacién por
parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social, segun lo dispuesto en la
presente Ley y con fuentes de financiamiento distintas a la UPC y recursos
destinados a la prestacion de servicios de salud, conforme a lo dispuesto en
el articulo 26 de la presente ley.

R. Destinar los recursos que establezca el Ministerio de Salud y Protecciéon
Social para la formacién del talento humano en salud, con fuentes de
financiamiento distintas a la UPC y recursos destinados a la prestacion de
servicios de salud, conforme a lo dispuesto en el articulo 26 de la presente
ley.

8. Rendir informe anual de su gestion al Consejo Nacional de Salud y la
Comisiones Séptimas del Congreso de la Republica durante el mes de marzo
de cada afo, correspondiente a la vigencia del afio anterior, sin perjuicio de
las acciones de inspeccion, vigilancia y control que competen a la
Superintendencia Nacional de Salud.

Paragrafo. Dentro de los seis (6) meses siguientes a la expedicion de la presente
Ley el Ministerio de Salud y Proteccién Social y el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico, junto con la ADRES, reglamentaran y definiran el Plan de
Fortalecimiento Institucional e Inversiones necesario para garantizar que, en un
plazo maximo de tres (3) afios contados a partir de la entrada en vigencia de la
presente Ley, la ADRES tenga la capacidad operativa y financiera para asumir
las nuevas funciones que se le asignan con la presente Ley. El Ministerio de Salud
y Proteccién Social definira las buenas practicas de gobierno corporativo de la
ADRES.

Articulo 13°. Adiciénense los siguientes literales y el paragrafo transitorio a la
seccion "la entidad administrara los siguientes recursos:" del articulo 67 de la Ley
1753 de 2015, el cual quedara asi:

(-+)

R. Los recursos destinados por la Nacién u organismos internacionales a la
atencion en salud de la poblacién migrante y otras poblaciones especiales.

S. Los recursos destinados al financiamiento de los residentes médicos y
otros programas de formacion del talento humano en salud.

T. 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
modifique o sustituya.

U. Figura juridica para la destinacion especifica del 0.5% IVA social.

W. Fondo de programas especiales para la paz, recursos de cooperacion
internacional y demas recursos asignados para salud y paz

V. El Gobierno Nacional ampliara los cupos de gasto con cargo a recursos
de ingresos corrientes y recursos de capital del Ministerio de Salud y
Proteccion Social de manera progresiva equivalente a un punto porcentual
(1%) del Producto Interno Bruto entre los afios 2026 y 2032.
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Paragrafo transitorio. Sin perjuicio de lo establecido en la Ley 1797 de 2016
o la que la modifique o sustituya, los recursos correspondientes a los literales
U y V de que trata el presente articulo 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.

El Gobierno Nacional reglamentard que la destinacion de los recursos
recaudados por los conceptos establecidos en los literales U y V sean
utilizados por un periodo de cinco afios para la estabilizacién y saneamiento
financiero del SGSSS. Cumplido este plazo, los recursos recaudados seran
utilizados en la financiacion del aseguramiento en salud. El Gobierno
Nacional reglamentard en un plazo no mayor a 3 meses el proceso de
estabilizacion y saneamiento, teniendo como prioridad el pago de deudas por
aseguramiento, prestacion de servicios en salud, talento humano en salud y
reconocimiento a proveedores de medicamentos y tecnologias en salud.

Articulo 14°. Nuevas fuentes de financiacion para el Sistema de Salud.
Adiciénese el articulo 513-14 del Titulo X del Libro Il del Estatuto Tributario y los
siguientes paragrafos, asi:

Articulo 513-14. Destinacion de los 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) y los impuestos a los productos comestibles
ultraprocesados industrialmente y/o con alto contenido de azucares afiadidos
(ICUI), los cuales seran utilizados por un periodo de cinco afios para la
estabilizacion y saneamiento financiero del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS). Cumplido este plazo, los recursos recaudados
seran utilizados en la financiacién del aseguramiento en salud.

Paragrafo 1. Sin perjuicio de lo establecido en la Ley 1797 de 2016 o la que
la modifique o sustituya, el Gobierno Nacional reglamentara la destinacién de
los recursos recaudados por el concepto de que trata el presente articulo, en
un plazo no mayor a 3 meses, teniendo como prioridad el pago de deudas
por aseguramiento, prestacion de servicios en salud, talento humano en
salud y reconocimiento a proveedores de medicamentos y tecnologias en
salud.

Paragrafo 2. El Gobierno Nacional, en cabeza de los Ministerios de Hacienda
y Crédito Publico, de Salud y Proteccion Social y el Departamento Nacional
de Planeacion, evaluaran e incorporaran de forma progresiva nuevas fuentes
de financiacion que permitan garantizar la continuidad en la atencién y un
crecimiento suficiente de los recursos para la prestacion de los servicios de
salud en todo el territorio nacional y en todos los niveles de atencién.

Articulo 15°. Adiciénense el siguiente literal y un paragrafo a la seccion de “estos
recursos se destinaran a:” del articulo 67 de la Ley 1753 de 2015, el cual quedara
asi:

N. El desarrollo e implementacién del Plan Nacional de Salud Rural, para el
cual se contara con la asignacion de recursos destinados a este propodsito
contenido en el punto 1 del Acuerdo Final para la Terminacion del Conflicto
y la Construcciéon de una Paz Estable y Duradera, ademas de otros que
provengan de fondos de programas especiales para la paz, recursos de
Cooperacion Internacional, y demas recursos asignados para la construccion
de salud y paz.

Paragrafo. El uso de los recursos autorizados en virtud del articulo 66 de la
Ley 1753 de 2015 estara sujeto a la auditoria y control fiscal por parte del
Estado, a través de los 6rganos competentes de la Republica. La ADRES
debera utilizar dichos recursos de manera exclusiva para el cumplimiento de
su objeto dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS). La Contraloria General de la Republica debera realizar auditorias
periédicas sobre la destinacion, ejecucion y resultados de estos recursos, en
cumplimiento de sus funciones constitucionales y legales. Asi mismo, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social debera contratar auditorias externas
independientes, al menos una vez al afio para evaluar la destinacion,
eficiencia y resultados de los gastos ejecutados en el marco de esta
disposicion.

Los informes resultantes de dichas auditorias, tanto internas como externas,
deberan ser publicados en el sitio web institucional de la ADRES y remitidos
a los entes de control y a las Comisiones Séptimas Constitucionales
Permanentes del Congreso de la Republica, garantizando el principio de
transparencia en el uso de los recursos publicos. Adicionalmente, la Auditoria
General de la Republica realizara una auditoria externa anual a la ejecucién
de los recursos por gastos de administracion de la ADRES, con el fin de
garantizar la transparencia, eficiencia y cumplimiento normativo en la
utilizacion de dichos recursos.

Articulo 16. Definicién y Calculo de la Unidad de Pago por Capitacion UPC y
el valor de los servicios y tecnologias en salud no incluidos en el Plan de
Beneficios en Salud ni en el listado de exclusiones explicitas. Sin perjuicio de
lo establecido en la normatividad vigente, la Unidad de Pago por Capitacién (UPC)
es el valor per capita que reconoce el Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) para financiar el conjunto de prestaciones de salud incluidas en el
Plan de Beneficios en Salud (PBS) garantizado a los afiliados del Sistema. Su
definicién debera basarse en estudios técnicos y actuariales que incorporen de
manera integral los siguientes principios:

1. Equidad: El valor de la UPC debe incorporar ajustes por las variables de riesgo
con el fin de garantizar un tratamiento justo para todos los afiliados,

distribuyendo los recursos conforme al perfil de riesgo y la necesidad de atencion
de cada grupo poblacional.

2. Suficiencia: El valor de la UPC debe reflejar el costo esperado de los servicios
de salud incluidos en el PBS, de modo que los recursos asignados sean
adecuados para cubrir la totalidad de las atenciones requeridas por la poblacion
afiliada y ser suficiente para cubrir los costos operativos asociados, incluyendo
ademas, los costos de afiliacién, administracién y mecanismos para el
fortalecimiento patrimonial que permitan el cumplimiento de los indicadores
financieros establecidos.

3. Estabilidad del Sistema: La UPC debe contribuir a la sostenibilidad financiera
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), permitiendo a los
diferentes actores del sistema operar sin déficits, manteniendo la continuidad y
calidad de los servicios de salud.

4. Enfoque actuarial: El valor de la UPC se estima utilizando principios actuariales
tales como: principio de prima pura, principio de prima neta, principio del valor
esperado, principio de la desviacion estandar y principio exponencial.

5. Representatividad: El tamafio y estructura de la informacién utilizada para el
célculo debe corresponder a la totalidad de la atencion de la poblacion afiliada,
garantizando la cobertura y calidad en el calculo de los estimadores.

6. Proyeccion prospectiva: El célculo de la UPC se realizara con base en datos
histéricos y la mejor evidencia disponible para responder a las necesidades de
la poblacion afiliada, proyectando condiciones futuras, incorporando cambios
demograficos y epidemiolégicos, tendencias en morbilidad, mortalidad,
discapacidad, innovacién tecnoldgica, inflacién en servicios y tecnologias en
salud.

7. Calidad: La informacion empleada en la tasacion de la UPC debera cumplir con
estdndares de calidad estadistica que aseguren su pertinencia, validez y
representatividad respecto de la poblacion afiliada, los servicios y las tecnologias
en salud, asi como, los costos y gastos de la atencién en salud.

8. Transparencia: Las fuentes de informacion, metodologias, resultados y
decisiones que afecten el financiamiento y funcionamiento del SGSSS a través
de la UPC seran accesibles, verificables y comprensibles para la ciudadania y
los actores del sistema, mediante la publicacion oportuna.

Para efectuar el célculo de la Unidad de Pago por Capitacion UPC y el valor de los
servicios y tecnologias en salud no incluidos en el Plan de Beneficios en Salud ni
en el listado de exclusiones explicitas sera de obligatorio cumplimento lo siguiente:

1. SISPRO o quien haga sus veces, sera la fuente de informacion utilizada para el
estudio del calculo de la UPC. La informacién de poblacion, usos de servicios y
costos sera la de los cinco (5) afios inmediatamente anteriores a corte del 31 de
diciembre y tendra que ser suministrada por parte del Ministerio de Salud y
Proteccion Social a las universidades seleccionadas por el Consejo Nacional de
Salud mediante convocatoria publica, a mas tardar el 30 de junio de cada
anualidad.

Dicha informacion debera estar anonimizada y sujeta a estrictas medidas de
proteccion, seguridad y confidencialidad, de conformidad con lo establecido en
la Ley 1581 de 2012 o la que la modifique o sustituya y las normas que regulan
el tratamiento de datos personales. Las entidades responsables del
procesamiento de esta informacion deberan adoptar mecanismos técnicos y
administrativos que aseguren su uso exclusivo para fines estadisticos y
cientificos en el marco del célculo de la UPC.

2. Los estudios necesarios para definir la UPC y el valor de los servicios y
tecnologias en salud no incluidos en el Plan de Beneficios en Salud ni en el
listado de exclusiones explicitas, tendran que ser desarrollados por una
universidad publica y una privada, las cuales deben estar acreditadas en alta
calidad por el Ministerio de Educacién Nacional en Colombia, seleccionadas
mediante convocatoria publica, que cuenten con programas en areas de la salud,
la economia, las finanzas y actuaria, las cuales deberan definir conjuntamente
una metodologia para el célculo actuarial de que trata este articulo, emitiendo
un resultado unificado a la universidad internacional seleccionada por el Consejo
Nacional de Salud mediante convocatoria publica para la validacion, a mas
tardar el 30 de septiembre de cada anualidad.

La metodologia debera considerar como minimo los siguientes elementos
técnicos: la siniestralidad; los ajustes por siniestros incurridos reportados y no
reportados; la inflacion y las tasas de interés.

Adicionalmente, se deberan incorporar factores de ajuste de riesgo, con el fin de
reflejar las diferencias en el perfil geografico, demogréafico, epidemioldgico y de
utilizacion entre los distintos subgrupos poblacionales. Por tanto, las variables
seran como minimo: sexo, edad, etnia, carga de enfermedad, gestion de la
enfermedad reflejada en el costo promedio de los afiliados, innovacion de
tecnologias en salud y la ubicacién geografica.

3. El proceso de validacion técnica e independiente de la metodologia, el calculo
de la UPC y el valor de los servicios y tecnologias en salud no incluidos en el
Plan de Beneficios en Salud ni en el listado de exclusiones explicitas estara a
cargo de una universidad internacional con acreditacién en las areas de estudio
exigidos a las universidades nacionales y ubicada en los primeros lugares de los
rankings internacionales, emitiendo un resultado unificado, entregado al Consejo
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Nacional de Salud a mas tardar el 30 de octubre de cada anualidad.

4. EI Consejo Nacional de Salud estudiara el reporte y la validacién internacional
del calculo de la UPC y el valor de los servicios y tecnologias en salud no
incluidos en el Plan de Beneficios en Salud ni en el listado de exclusiones
explicitas, a mas tardar el 30 de noviembre de cada anualidad.

Si el Consejo Nacional de Salud no adopta el reporte y la validacion internacional
del del célculo de la UPC y el valor de los servicios y tecnologias en salud no
incluidos en el Plan de Beneficios en Salud ni en el listado de exclusiones
explicitas, podra emitir un estudio propio, el cual tiene que cumplir con la misma
metodologia y los ajustes de riesgo establecidos en el punto 2) para las
Universidades Nacionales.

El informe, su validacién y los borradores de los actos administrativos deberan
ser publicados a mas tardar el 1 de diciembre de cada anualidad para revisién y
comentarios de los actores del SGSSS.

5. El Consejo Nacional de Salud expedira los actos administrativos de que trata el
presente articulo, a mas tardar el 30 de diciembre de cada anualidad. Si a la
fecha mencionada, el Consejo Nacional de Salud no ha fijado los incrementos
de que trata el presente articulo, el valor de dichos incrementos sera expedido
automaticamente por el Ministerio de Salud y proteccién Social o quien haga sus
veces con base a la inflacion o al incremento del Salario Minimo Legal Mensual
Vigente que corresponda a la siguiente anualidad, caso en el cual se acogera el
mayor incremento.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, junto con el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico y con el Departamento Nacional de Planeacion,
precisara las diversas fuentes y tipos de recursos segun su destinacion:

a) Recursos destinados a la Atencion Primaria en Salud que afectan positivamente
los determinantes sociales relacionados en el Articulo 9 de la Ley Estatutaria
1751 de 2015, pero que no provienen del sector salud, ni estan a cargo de la
ADRES.

b) Recursos del SGSSS que no son de la UPC, los subsidios a la oferta para salud
publica, el Plan de Intervenciones Colectivas -PIC-, los CAPS vy los Equipos
Basicos de Salud, los destinados a infraestructura y dotacién hospitalaria, la
incorporacion de los trabajadores de la salud a las plantas de personal, el Sistema
Unico de Informacion en Salud y los demas que se consideren necesarios.

c) Los recursos de la UPC definidos en este articulo para cubrir el PBS.

Articulo 17. Gestion de Pago por la Prestacion de Servicios de Salud. El giro
directo para pagar la atencion de servicios de salud desde la ADRES se dara en
todos los casos sobre el 90% del valor total de la UPC, de acuerdo con la auditoria
del gasto y/o servicio prestado, y la certificacion de deuda emitida por la respectiva
Gestora de Salud y Vida. Los pagos a los prestadores se sujetaran al mecanismo

de giro directo, tanto lo correspondiente a UPC como los recursos de Presupuestos
Maximos, sobre costos y los que a cualquier titulo reconozca la ADRES a las GSV
por prestacion de servicios de salud.

La ADRES a su vez, registrara en sus pasivos, toda acreencia y reclamaciéon que
haya sido radicada y el Gobierno Nacional reglamentara el régimen de inversiones
de la liquidez que ampare estas posibles obligaciones y contingencias. Los recursos
provenientes de eventuales reajustes de la UPC, presupuestos maximos o sobre
costos, también se someteran a la regla de giro directo sefialada en el presente
articulo. En todo caso, el Ministerio de Hacienda debera garantizar los recursos y
pagos por servicios de salud prestados sin exceder los 30 dias calendario
posteriores a la aceptacion de la factura por la ADRES.

Articulo 18. Autorizacion del Pago de Servicios. Con el fin de garantizar la
adecuada ejecucion de los recursos publicos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, las Gestoras de Salud y Vida (GSV) deberan implementar y
mantener un sistema integral de auditoria y control interno sobre los giros realizados
mediante el mecanismo de giro directo, que contemple auditorias concurrentes,
aleatorias y posteriores, tanto internas como externas.

En los contratos bajo modalidad de capitacion entre las GSV y los prestadores de
servicios de salud, dicho sistema de auditoria debera incluir el seguimiento al
cumplimiento de los compromisos de atencién, que incluyen la demanda inducida,
resultados en salud y la gestion del riesgo por parte del prestador.

Articulo 19°. 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 ya que su condicién de discapacidad y/o
socioeconomica y/o geografica le impide proporcionarselo por si misma, tales como
servicios de transporte, hospedaje, cuidador, entre otros, conforme a los que sean
considerados por el Comité de Expertos, el Consejo Nacional de Salud y el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, quienes determinaran si hacen parte de la
UPC, presupuestos maximos o cualquier otro mecanismo, mediante el estudio
técnico correspondiente.

El Gobierno nacional determinara las fuentes para financiarlos, la poblacion
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, dentro de las cuales se podra
incluir, entre otros, recursos o presupuesto del Departamento de Prosperidad Social
del Fondo de Superacion de Pobreza.

Paragrafo. Cuando se prescriba cuidador como parte de los servicios necesarios
para el cuidado integral de una persona, se dara prevalencia, a quien venia
realizando las actividades de cuidador o asistente personal, salvo objecion de la
persona a quien se le prescribié este servicio social complementario.

Articulo 20°. Prestaciones economicas. Las prestaciones econémicas de los
cotizantes son las retribuciones monetarias destinadas para proteger a las familias

del impacto financiero por maternidad, paternidad o por incapacidad derivada de
una enfermedad de origen comun.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social definira el procedimiento para la
expedicion, reconocimiento y pago de estas prestaciones de la poblacién cotizante.
Los beneficios que se reconozcan por las contingencias mencionadas, en ningin
caso seran 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
socioeconomico 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 econémicas, realizado por las Gestoras de Salud y Vida,
no podra exceder los treinta (30) dias calendario, y la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) realizara el
pago efectivo de dichas prestaciones econémicas en un maximo de ocho (8) dias
habiles contados a partir de la aprobacion.

Paragrafo 1. El Sistema de Salud debera 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.

Paragrafo 3. El Gobierno nacional, en un término no superior a un (1) afio posterior
a la entrada en vigencia de la presente Ley, determinara la fuente de recursos para
financiar estas prestaciones econdémicas, teniendo en cuenta que, en todo caso,
esta no sera financiada con los recursos de la UPC. Los beneficios que actualmente
se reconocen, no se modifican con la vigencia de la presente Ley, salvo en lo
previsto en este articulo.

Articulo 21. Créditos blandos a Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud. El Gobierno nacional establecera los requisitos y procedimientos para que
las Empresas Sociales del Estado (ESE) y las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS), ya sean publicas, privadas o mixtas, accedan a créditos
blandos con tasas compensadas destinadas al saneamiento financiero,
estabilizacién y permanencia en el Sistema de Salud.

Lo anterior sin perjuicio de la concurrencia que le corresponde al Gobierno Nacional
en el saneamiento de las deudas al interior del Sistema de salud, en razon al
cumplimiento de las obligaciones que pueda tener con estos prestadores.

Paragrafo 1°. Se dara prioridad a aquellas instituciones que acrediten afectaciones
financieras comprobadas derivadas de la liquidacion o el proceso de liquidacion de
Entidades Promotores de Salud (EPS), de las intervenciones forzosas.

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, los cuales seran debidamente verificados
por la Superintendencia financiera y la Superintendencia de Salud, segun lo de sus
competencias.

Articulo 22°. Modificacion de la destinacion de parte de los recursos del Fondo
de Solidaridad de Fomento al Empleo y Proteccion 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 liquidacion
podran usar los recursos de su apropiacion 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 o la que modifique o
sustituya, para el saneamiento de pasivos debidamente auditados, conciliados y
reconocidos asociados a la prestacion de servicios de salud de sus afiliados, asi
como para efectuar el pago de las deudas que las Cajas de Compensacion 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.

Paragrafo 1. La modificacién temporal de la destinacion del porcentaje del FOSFEC
sera hasta por dos (2) afios contados a partir de la entrada en vigencia de presente
Ley.

Paragrafo 2°. Las Cajas de Compensacion Familiar deberan emitir un informe
mensual detallado sobre el empleo discriminado de estos recursos del FOSFEC por
el tiempo que dura el proceso de liquidacion.

Articulo 23°. 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 cofinanciacion del Régimen Subsidiado de Salud,
independiente de la vigencia de causacién. Estos recursos se giraran
directamente a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.
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2. Enelpago 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 regular no asegurada
a cargo del departamento o distrito asumidos por Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud publicas o privadas, sin importar la
fecha de causacion 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. El saneamiento fiscal y financiero. Se deberan pagar en primera
instancia las deudas con el talento humano en salud.

5. En lainversién en el mejoramiento de la infraestructura y dotacion de la
red publica de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en el
marco de la organizacion de la red de prestaciéon de servicios. Los
Municipios y Distritos no certificados ejecutaran 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.

Paragrafo 1. Para ejecutar los recursos de acuerdo con lo definido en los
numerales 3, 4 y 5 las entidades territoriales deberan tener garantizada la
cofinanciacion 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.

Paragrafo 2. El uso de los recursos de los saldos de las cuentas maestras
estara sujeto a procesos integrales de inspeccion, vigilancia y control por
parte de los entes competentes. Las entidades territoriales deberan reportar
de forma periédica y publica la ejecucién, destinacion y resultados del uso
de dichos recursos, en concordancia con los principios de eficiencia,
transparencia y rendicién de cuentas del sistema de salud, garantizando la
transparencia en su destinacién y ejecucion.

Articulo 24°. Modifiquese el articulo 3° de la Ley 1797 de 2016, el cual quedara asi:

Articulo 3. Destinacion de los excedentes resultantes 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 o la que la modifique o
sustituya, correspondientes a las vigencias de 1994 a 2016, financiados con
recursos del Situado Fiscal y del Sistema General de Participaciones, 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 no cubierta con subsidios a la
demanda, y de no existir deudas por estos conceptos al saneamiento de
deudas laborales de las Empresas Sociales del Estado (ESE), 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 General de Seguridad Social en
Salud (ADRES); estos recursos, junto con los que por este concepto tenga la
ADRES, seran distribuidos entre los departamentos y distritos, conforme a
los criterios definidos por el Ministerio de Salud y de Proteccién Social y se
destinaran 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, seran
ejecutados por estas para el pago de servicios y tecnologias en salud
prestados a la poblacién migrante no afiliada y/o a la poblacion pobre en lo
no cubierto con subsidios a la demanda.”

Paragrafo. Los recursos a los que hace referencia el presente articulo
deberan ser objeto de seguimiento, inspeccion, vigilancia y control por parte
de los entes competentes, con el fin de garantizar su destinacion efectiva y
transparente al saneamiento de deudas a las que hace mencion el presente
articulo.

Articulo 25°. 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 prestacion de servicios
de salud de vigencias anteriores, el pago de las 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 Empresas Sociales del Estado o financiar acciones de Inspeccion,
Vigilancia y Control (IVC).

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 10 de la Ley 669 de 2001, se podran 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 y/o 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.

Paragrafo. Los recursos a los que hace referencia el presente articulo
deberan ser objeto de seguimiento, inspeccién, vigilancia y control por
parte de los entes competentes, con el fin de garantizar su destinacion
efectiva y transparente al saneamiento de deudas a las que hace mencion
el presente articulo.

TiTULO IV
ORGANIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

CAPITULO |
GESTORAS DE SALUD Y VIDA

Articulo 26°. Naturaleza y funciones de las Gestoras de Salud y Vida. Las
Gestoras de Salud y Vida son las entidades de naturaleza publica, privada o mixta,
responsables de la afiliacion, el registro de los afiliados y el aseguramiento del
riesgo en salud. Su funcion basica sera organizar y garantizar, directa o
indirectamente, la prestacion del Plan de Beneficios en Salud y los No PBS a los
afiliados, asi como autorizar el pago que debe hacer la ADRES a los prestadores,
previa auditoria del servicio prestado y facturado.

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, cumpliran las
siguientes funciones:

1. Gestionar integralmente el riesgo en salud individual de sus afiliados,
fortaleciendo el autocuidado de los afiliados, la familia y del cuidador,
articulandose con la gestion del riesgo poblacional de las entidades territoriales
y la Gestion Integral del riesgo clinico de los prestadores, desde la Atencion
Primaria en Salud hasta la prestacion de los servicios de salud de mediana y alta
complejidad, segun la organizacién de las RIITS.

2. I|dentificar, segmentar, analizar, evaluar, tratar y monitorear los riesgos en salud
para la poblacién a cargo en el territorio para la gestion integral del riesgo en
salud incluyendo la poblacion sana.

3. Desarrollar modelos estimativos y de atencion que permitan la gestién integral
del riesgo 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, incluyendo Rutas de Atencion
Integral en Salud, guias de practica clinica y la evidencia necesaria para la
atencion en salud mas efectiva.

4. Organizar, gestionar y contratar la red prestadora de servicios de salud para sus
afiliados, acorde con el perfil epidemioldgico, las necesidades en salud y la
capacidad instalada en los territorios, con el fin de articular los servicios para
garantizar el acceso efectivo a los afiliados. Estas redes seran habilitadas por la
Superintendencia Nacional de Salud. Se prohibe la integracion vertical para la
mediana y alta complejidad, dependiendo de las condiciones de suficiencia y
capacidad instalada de prestadores de los servicios en salud en el territorio
donde opera la Gestora de Salud y Vida.

5. Apoyar a las Direcciones Departamentales, Distritales o Municipales en la
organizacién, conformacion, planeacion estratégica, el monitoreo y evaluacion
de las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS) funcionales
para la gestion en salud, las cuales incluiran prestadores publicos, privados y
mixtos, de acuerdo con los lineamientos de habilitacion definidos por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

6. Implementar mecanismos efectivos de coordinacién asistencial al interior de las
RIITS, que contribuyan a la continuidad de la atencién de las personas.

7. Gestionar el sistema de referencia y contrarreferencia para los afiliados de su
red prestadora de servicios, habilitada por la Superintendencia Nacional de
Salud, incluido el traslado cuando por condiciones del territorio y de su propia
red sea requerida por la poblacion.

8. Prestar asistencia técnica con planes de capacitacion a los integrantes de su red
de prestadores de servicios de salud para el mejoramiento continuo, la
implementacion de modelos innovadores de servicios de salud y el
fortalecimiento de la calidad en la atencion en salud.

9. Implementar herramientas tecnoldgicas para interoperar con los sistemas de
informacion 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.
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10.Realizar la auditoria integral de calidad, de facturaciéon y cuentas médicas de
manera previa, concurrente y posterior de las prestaciones de servicios de salud
de su red en todos los componentes de la atencion, con sujecion a los
estandares establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
cumpliendo como minimo los aspectos administrativos, juridicos, financieros,
técnico-cientificos y de calidad del servicio. La facturacién auditada sera remitida
a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (ADRES) para efectuar los pagos a los que haya lugar.

1

a

.Realizar la gestién, auditoria y validacion necesaria para el pago de las
prestaciones econdmicas en favor de los afiliados.

12.Implementar salas situacionales que permitan el analisis 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.

13.Contribuir al uso eficiente, racional y 6ptimo de los recursos financieros del
SGSSS.

14.Gestionar la prestacion de servicios especializados en el nivel de complejidad
correspondiente para personas con enfermedades raras, huérfanas o de alto
costo, incluyendo su prevencion, diagndstico y manejo, segun lineamientos del
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

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 prestacion
no afecte la continuidad, oportunidad, pertinencia, seguridad y eficiencia.

16.Implementar herramientas tecnoldgicas para interoperar con los sistemas de
informacion de las RIITS y con el Sistema Publico Unificado e Interoperable de
Informacion en Salud (SPUIIS), en la forma y condiciones que determine el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

17.Interoperar y gestionar la informacién generada con el SPUIIS.

18.Realizar rendicion de cuentas de sus actividades con la periodicidad,
mecanismos y cumplir las buenas practicas de gobierno corporativo que
establezca el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

19.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

comunicacion electrénica o digital personalizada, iv) informacion en sus canales
de atencion y en su red de prestadores.

20.Representar al usuario frente a los prestadores de servicios de salud y demas
actores del SGSSS, sin perjuicio de la autonomia del afiliado, segun lo
establecido en la Ley 1122 de 2007 o la ley que la modifique o sustituya.

21.Representar al afiliado ante los prestadores de servicios en salud y los demas
actores del Sistema de Salud.

22.Gestionar el riesgo en salud articulando los CAPS con los servicios de salud de
mediana y alta complejidad, segln la organizacion de las Redes Integrales e
Integradas de Prestacion de Servicios de Salud (RIISS).

23. Afiliar al Sistema General de Seguridad Social en Salud garantizando siempre
la libre escogencia del usuario; registrar y carnetizar a los afiliados y remitir al
Ministerio de Salud y Proteccién Social, a la Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud, a la Superintendencia Nacional de Salud y a las entidades
territoriales correspondientes la informacion de afiliacion que sera incluida en el
SPUIIS.

Articulo 27°. Condiciones para la transformacion de las Entidades Promotoras
de Salud. Dentro de los tres (3) meses siguientes a partir de la entrada en vigencia
de esta ley, el Ministerio de Salud y Proteccién Social reglamentara los criterios de
habilitacién de las Gestoras de Salud y Vida contenidos en el articulo 29. Las
Entidades Promotoras de Salud autorizadas para operar en alguno o ambos de los
dos regimenes de afiliacion actuales, y que cumplan los requisitos para
transformarse en Gestoras de Salud y Vida, deberan presentar ante la
Superintendencia Nacional de Salud, la manifestacion por escrito de su intencion de
acogerse o no acogerse a dicha transformacion. Para lo anterior, deberan presentar
el proyecto de habilitacion o plan de retiro voluntario segun el caso, asi como, el
correspondiente plan de saneamiento, los cuales deberan ser de acceso publico
para que la ciudadania pueda hacer seguimiento al cumplimiento de las
obligaciones, teniendo en cuenta lo siguiente:

1. Sila 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. Si la Entidad Promotora de Salud no esta interesada en transformarse en
Gestora de Salud y Vida debera 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 dos (2) del presente articulo.

En el caso del numeral uno (1), las Entidades Promotoras de Salud tendran 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 se tendra
que implementar en un tiempo no superior a dieciocho (18) meses contados a partir
de su aprobacion por parte de la Superintendencia Nacional de Salud, y al finalizar
este plazo, debera presentar el paz y salvo de todas las deudas. En caso de
incumplimiento, la Entidad Promotora en Salud entrara 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 transformacion.

El cumplimiento del plan de saneamiento de pasivos no podra afectar ni la
prestacion del servicio al usuario, ni la operacion. Esto estara sujeto a la funcion de
vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud.

En el caso del numeral dos (2), las Entidades Promotoras de Salud tendran que
presentar un plan de saneamiento que contemple el pago de la totalidad del pasivo
en un tiempo que no podra 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 prelacion de pagos previsto en el
articulo 12 de la Ley 1797 de 2016 o la que modifique y sustituya, considerando que
en el primer renglén de prelacion deben incluirse las deudas que se tengan con
todos los trabajadores de la salud sin perjuicio de la forma de vinculacion.

Si el plan de saneamiento no es aprobado por la Superintendencia Nacional de
Salud o si, siendo aprobado se incumple, se aplicara lo dispuesto en el numeral 2
del presente articulo, caso en el cual, el Gobierno Nacional debera asumir los pagos
a los prestadores del servicio de salud que se hayan causado con cargo a los
Presupuestos Maximos y estén pendientes de pago a la fecha de la solicitud del
retiro voluntario.

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
parametros.

Paragrafo 1. Para el caso de las EPS intervenidas sera deber del agente especial
interventor convocar al maximo organismo social de la entidad existente antes de la
intervencion, a quien esta ley les restituye sus facultades para tomar la decisién y
para hacer la manifestacion por escrito de su intencién o no de acogerse a la
transformacion en Entidades Gestoras de Salud y Vida. Debera a su vez presentar
un plan de saneamiento para la aprobacion por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud.

Paragrafo 2. Para el respectivo saneamiento de los pasivos, se tendran en cuenta
las inversiones que respaldan las reservas técnicas de las Entidades Promotoras
de Salud (EPS) otras fuentes de recursos legalmente establecidas y el plan de pago
de deudas que tenga el Gobierno Nacional con la EPS, sin el cual no se dara el
proceso de transformacion, y se aplicaran las normas de funcionamiento vigentes

antes de la fecha de sancion de esta ley, se podra dar aplicacién al numeral 2 del
presente articulo.

Paragrafo 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 29 de la presente ley, obtendran una habilitacion
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 suspenderan los requisitos
de habilitacion financiera que les aplica como Entidades Promotoras de Salud
(EPS), para permitir el cumplimiento de los planes de habilitacion y saneamiento
aprobados, sin perjuicio de lo establecido en el régimen de transicion, hasta que se
dé la habilitacion como gestora o la medida de vigilancia prevista en el aparte final
del inciso 2 del presente articulo.

La habilitacién transitoria estara sujeta al cumplimiento de condiciones minimas de
continuidad en la atencion, sostenibilidad operativa y los requisitos de habilitacion
financiera establecidos en el régimen de transicion. Durante la mencionada
habilitacion, las EPS deberan reportar a la Superintendencia de Salud informes
periédicos administrativos, financieros y de resultados en salud, los cuales seran de
acceso publico garantizando la transparencia y el seguimiento ciudadano. El
incumplimiento de estas disposiciones podra dar lugar a la revocatoria de la
habilitacion transitoria.

Articulo 28°. 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
tres (3) anos, 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.

Durante este periodo deberan 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 la poblacion a su cargo, en los Centros de
Atencion Primaria en Salud (CAPS) conforme a la organizacion de las Redes
Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS) habilitadas por parte del
Ministerio de Salud y Proteccion Social en lo que concierne al modelo predictivo,
preventivo y resolutivo de que trata esta ley.

2. Durante los dos afios de transicion previstos en esta Ley, las EPS, deberan
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 habilitacion que establezca en la
reglamentacion el Ministerio de Salud y Proteccion Social, conforme lo dispuesto
en presente articulo.

3. Durante el periodo que permanezcan como EPS, serd obligatoria la
implementacion del giro directo a través de la ADRES.
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4. Todas las EPS tendran plazo maximo de tres (3) afios para cumplir con la
disposicién de prohibicién de integracién vertical en la mediana y alta
complejidad. En todo caso, se dara especial proteccion y garantia de continuidad
en la prestacion del servicio a los pacientes que estén en tratamiento a la fecha
de entrada en vigencia de la presente ley. Cuando por razones de insuficiencia
de infraestructura hospitalaria en zonas marginadas o de baja densidad
poblacional se deba mantener la integracion vertical la Superintendencia
Nacional de Salud podra autorizar un plazo mayor, sin que en ningin caso
supere un (1) afio adicional.

5. Las EPS que permanezcan en el periodo de transicion recibiran el valor anual
per capita, la cual sera reconocida mensualmente, a través del giro directo de
que trata esta ley, de acuerdo con las definiciones del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, teniendo en cuenta las recomendaciones del Consejo
Nacional de Salud.

Para garantizar la continuidad del servicio de salud a la poblacion a cargo de las
EPS, la ADRES girara directamente los recursos a las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, los operadores logisticos, gestores farmacéuticos y
compaiiias de la industria farmacéutica, que haya auditado y aprobado la EPS.

6. Las EPS recibiran los recursos correspondientes al pago de gastos de
administracion establecidos en la legislacion vigente, durante el periodo de
transicion a Gestoras de Salud y Vida.

7. En cualquier momento y antes de cumplirse los tres afios de transicion previstos
en esta Ley, las EPS que cumplan con las condiciones para su transformacién y
presenten un plan de saneamiento aprobado, podran iniciar su operaciéon como
Gestoras de Salud y Vida en los términos de la presente Ley.

Paragrafo 1. En la transformacion de las actuales EPS en Entidades Gestoras de
Salud y Vida, los activos, pasivos, patrimonio, pasaran en bloque a la Entidad
Gestora de Salud y Vida con subrogaciéon de todos los deberes, derechos y
obligaciones.

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 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 demas funciones que les corresponde.

Paragrafo 3. El Ministerio de Hacienda o la Entidad territorial de su respectiva
jurisdiccion, podra certificar el pago de los pasivos y acreencias de las EPS con
participacion accionaria del Estado, como respaldo de cumplimiento de las
condiciones de permanencia necesarias para transformarse en Gestoras de Salud
y Vida.

Paragrafo 4. 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) deberan escindir esta
operaciéon comercial dentro del periodo de transicion 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
100% de sus pasivos. En ninglin caso habréa coexistencia administrativa y financiera
con la Gestora de Salud y Vida.

Articulo 29. Requisitos de Habilitacion de las Gestoras de Salud y Vida. Para
la habilitacién de las Gestoras de Salud y Vida, se aplicaran como minimo los
siguientes requisitos habilitantes.

1. Estudio de capacidad técnico-administrativa. Este estudio se soportara en la
informacién que permita demostrar que la entidad cumple con las condiciones
legales y los procesos administrativos, contables, logisticos, de gestion del
talento humano y contratacion que permitan demostrar el cumplimiento de las
funciones indelegables.

2. Estudio de capacidad tecnolégica y cientifica. El cual debe demostrar que la
entidad contara con la infraestructura, tecnologias, sistemas de informacién y
comunicacion, procesos y recursos humanos articulados para cumplir con las
funciones indelegables del aseguramiento del riesgo en salud.

3. Caracterizacion de la poblacion que se pretende asegurar. Que incluyan,
minimamente, la estructura demogréfica, distribucion geografica, riesgos y
estado de salud en términos de morbilidad y mortalidad, con base en la
informacién disponible en el sector, condiciones sociales y econémicas,
incluyendo las laborales, étnicas, culturales y ambientales, factores
epidemioldgicos y determinantes de salud de responsabilidad estatal.

4. Estudio de mercado. Que contenga, entre otros, la estimacion de la poblacién
que pretende gestionar, asi como los supuestos y métodos utilizados en la
estimacion, distribucion geogréfica y etaria esperada de la poblacién a afiliar en
el ambito territorial solicitado, identificando la poblacién que se propone
gestionar en zonas dispersas, rurales y urbanas. Demanda estimada de
servicios requeridos en prevencion de la enfermedad y promocion de la salud
para dar cumplimiento a los estandares de atencién y rutas integrales de
atencién en salud que se encuentren definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, analisis de las condiciones de oferta de servicios que se
presentan en el ambito territorial de su solicitud, andlisis de competencia y
condiciones de mercado en el aseguramiento del riesgo en salud y en la oferta
de servicios.

5. Estudio de factibilidad financiera. El estudio de factibilidad que permita
establecer la viabilidad financiera para el funcionamiento de la entidad, que
incluya el presupuesto mensual proyectado para el primer afio de operacion y
anual para los primeros tres (3) afos, asi como un analisis que observe el
cumplimiento de las condiciones financieras establecidas en la normatividad
vigente, junto con la descripcion de las estrategias para garantizar su
cumplimiento.

6. Gobernanza. Cddigo de conducta y de gobierno organizacional de la entidad en
los términos establecidos por el Ministerio de Salud.

Paragrafo. El Gobierno Nacional, a través del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, reglamentara las disposiciones contenidas en el presente articulo dentro de
los tres (3) meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente ley. Para tal
efecto, se estableceran, entre otros aspectos, los estandares de oportunidad y
acceso requeridos para la operaciéon, asi como los estudios técnicos y la
documentacion necesaria que acredite la capacidad administrativa, tecnoldgica y
cientifica correspondiente.

Articulo 30°. Remuneracién a las Entidades Gestoras de Salud y Vida. Se
reconocera y pagara a las Entidades Gestoras de Salud y Vida el cinco por ciento
(5%) del valor de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) de manera mensual, de
la poblacién a su cargo, por el cumplimiento de sus funciones definidas en la
presente Ley, segln reglamentacion del Ministerio de Salud y Proteccion 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 Proteccion Social en términos de calidad, oportunidad e integralidad,
esta recibird hasta un treinta por ciento (30%) menos de su ingreso por
remuneracion, y en caso de reincidencia en dos periodos consecutivos, sera objeto
de medida de supervision especial por parte de la Superintendencia Nacional de
Salud, de acuerdo a la reglamentacion que defina el Ministerio de Salud y Proteccion
Social. En todo caso, el mecanismo desarrollado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, también debera contemplar la definicion de indicadores de
evaluacion del cumplimiento de funciones.

Ademas, podran participar de incentivos por el cumplimiento de resultados en salud,
uso eficiente de recursos y satisfaccion del usuario de hasta tres por ciento (3%) del
total de recursos UPC asignados. Dicho porcentaje debera estar soportado
mediante un estudio de costeo de los incentivos.

CAPITULO I
REDES INTEGRALES E INTEGRADAS TERRITORIALES DE SALUD - RIITS

Articulo 31°. Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS). Sin
perjuicio de lo establecido en la Ley 1438 de 2011, para la aplicacion de la presente
Ley, se tendran en cuenta las siguientes definiciones:

Componente primario: Es aquel por el cual el prestador primario publico, privado
o mixto, que se denominaran Centros de Atencion Primaria en Salud CAPS, velaran
por la promocién, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion en
individuos, familias y comunidad, con capacidad resolutiva para atender la mayor
parte de los eventos en salud, para lo cual contard con la capacidad humana,
técnica, tecnoldgica, administrativa y financiera suficiente.

Los CAPS en lo ambulatorio, contaran con el apoyo de especialistas en medicina
familiar y comunitaria y especialidades basicas relacionadas con el comportamiento
epidemiolégico de la region, también contard con otras profesiones relacionadas

con el servicio de salud, apoyo diagnéstico y terapéutico, y tecnologias necesarias
para la atencion de la poblacién a su cargo y en los servicios de atencion extramural
contard con servicios de telesalud, equipos moviles de atencion, atencion
domiciliaria tanto ambulatoria como hospitalaria, de manera que se garantice el
acceso oportuno de la atencion.

Componente complementario: Es aquel en el cual los prestadores de servicios de
salud publicos, privados o mixtos cuentan con capacidad para atender el manejo de
enfermedades y condiciones que requieran aporte continuo de media y alta
complejidad, ambulatorio, de internacion y ejecucion de procedimientos quirtrgicos.
Estos deberan garantizar la integralidad de la atencion y su complementariedad a
través del sistema de referencia y contrarreferencia dentro de la Red Integral de
Servicios de Salud definida.

Las Gestoras de Salud y Vida, en conjunto con las entidades territoriales de salud,
estableceran convenios de desempeno tanto con los CAPS como con las IPS de
mediana y alta complejidad, con el fin de garantizar la calidad de la atencion, el
cumplimiento de metas, la eficiencia en el uso de los recursos y los resultados en
salud. Dichos convenios deberan incluir: metas verificables, mecanismos de
auditoria, incentivos y control de cumplimiento, bajo los lineamientos del Ministerio
de Salud y Proteccion Social.

Podran formar parte de las RIITS, previa habilitacion y registro ante la autoridad
competente, los establecimientos farmacéuticos, operadores logisticos, gestores
farmacéuticos, universidades, ONGs y demas entidades privadas, siempre que
cumplan los requisitos técnicos, patrimoniales, administrativos y de habilitacion
establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Todos los integrantes de las RIITS estaran obligados a interoperar con el Sistema
de Informacién en Salud, conforme a los estandares definidos por el Ministerio de
Salud, garantizando la trazabilidad, integracion y disponibilidad de la informacion
clinica, administrativa y financiera.

Sin perjuicio de las labores propias de las Superintendencia Nacional de Salud, la
Contraloria General de la Republica ejercera la vigilancia y control fiscal sobre el
uso de los recursos publicos que administren los actores de las RIITS. Para tal
efecto, las Gestoras de Salud y Vida, las ESE, IPS, y demas entidades que integren
la red, deberan reportar periédicamente la informacion financiera, operativa y
contractual, en los términos y condiciones que defina el Contralor General de la
Republica.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccion Social y la Superintendencia
Nacional de Salud disefiaran e implementaran un sistema de monitoreo del
desempefio, la calidad y la garantia de acceso efectivo a los servicios de salud de
las RIITS. Las Direcciones departamentales y distritales o municipales de salud




Péagina 106

Martes, 23 de septiembre de 2025

GACETA DEL CONGRESO 1776

supervisaran el desempefio de las RIITS bajo las orientaciones y parametros
definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Paragrafo 2. Las Empresas de Salud del Estado (ESE) y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) acreditadas se entenderan integradas a las
RIITS. En todo caso, los residentes tendran derecho a recibir atencién inicial de
urgencias en cualquier IPS dentro del territorio nacional, cuando asi se requiera.

Paragrafo 3. 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 4. La vigilancia y control fiscal sobre la gestion de los recursos publicos
recibidos por los integrantes de las Redes Integrales e Integradas Territoriales de
Servicios de Salud (RIITSS) corresponde a Contraloria General de la Republica.
Para ello, las RIITSS, en coordinacién con las Gestoras de Salud y Vida, las
Empresas de Salud del Estado (ESE) y las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS), deberan reportar a la Contraloria General de la Republica la
informacion detallada sobre la administracion de los recursos. El Contralor General
de la Republica reglamentara la forma, el contenido y la periodicidad de dicha
informacion.

En lo correspondiente a las ESE 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 32°. 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, definira los criterios
determinantes para la conformacién de las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS). La habilitacion de las RIITS debera estar bajo el
marco del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC), 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 ambitos de abordaje:

1. Modelo de atencién. Modelo centrado en la persona, la familia y la comunidad
que tenga en cuenta las particularidades poblacionales, territoriales y
diferenciales. 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 poblacion, contando con una oferta amplia de
servicios de salud individuales y colectivos, sociosanitarios, de salud publica y
ambiental.

El modelo contaré con un nivel primario, como primer contacto y puerta de
entrada, que integra y coordina la atencion de salud continua e integral, que
incluye las diferentes modalidades de atencion y la prestacion 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 de las personas,
familias y comunidades.

2. Rectoria y Gobernanza de la red. Conformacion 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 coordinacion entre la atencién del
nivel primario y el nivel complementario, y garantizar la efectividad y continuidad
en la atencion a través de un sistema de referencia y contrarreferencia. La
planificacién de los servicios prestados a través de las RIITS se realizara con
una organizacion regional que favorezca el acceso a los servicios de salud, con
procesos de participacion social amplia y de gestion intersectorial para afectar
positivamente los determinantes sociales de la salud de cada region.

Cada RIITS debera incluir todos los niveles de complejidad y podran operar en
una o varias entidades territoriales. El Ministerio de Salud y Proteccién Social
elaborara el procedimiento para la habilitacion de las RIISS cuando en su
constitucion concurran varias entidades territoriales, tomando en cuenta
esquemas asociativos territoriales previstos en la Ley 1454 de 2011 o en la
norma que la sustituya, complemente o modifique.

3. Organizacion y gestion. Comprende la gestion eficiente e integrada de los
componentes de la red tales como, tecnologias de soporte clinico, sistemas
administrativos, asistenciales, de apoyo logistico, recursos humanos, procesos
y procedimientos, que permitan adelantar una gestion basada en resultados que
alimenten el Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacion en Salud
(SPUIIS).

La Superintendencia Nacional de Salud ejercera la inspeccion, vigilancia y
control de las RIITS, siendo apoyada por las entidades territoriales.

4. Sistema de asignacion e incentivos. Mecanismos de asignacion de recursos
e incentivos para que se garantice la prestacion de servicios de salud en la
RIITS, con calidad y gestion basada en resultados en salud, sociales y
econémicos, uso eficiente de recursos y satisfaccion del usuario; estos
incentivos deben ser diferenciados de acuerdo con las -caracteristicas
territoriales, epidemiolégicas y socioecondmicas de las poblaciones y
fundamentados en estimulos positivos que motiven su utilizacion.

El Ministerio de Salud y Protecciéon Social reglamentara 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
reconocera un porcentaje en relaciéon con el total de recursos asignados a los
prestadores de mediana y alta complejidad y las Gestoras de Salud y Vida, el

cual no sera superior al tres por ciento (3%), dicho porcentaje debera 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 evaluaran sobre la linea base
inicial disponible hasta lograr las metas establecidas por la OMS/OPS. Se
tendran en cuenta, entre otros: cobertura en vacunacién, razén de
mortalidad materna, tasa de mortalidad infantil, tasa de mortalidad perinatal,
cobertura de pacientes con enfermedades cronicas transmisibles y no
transmisibles y deteccion temprana de personas con eventos de interés en
salud publica.

b. Satisfaccién de los usuarios: La oportunidad, continuidad y satisfaccion
con la atencion ambulatoria, en consultas generales y especializadas en la
atencion hospitalaria y en la entrega completa de medicamentos, las tasas
de peticiones, quejas, reclamos, tutelas, 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 diagnoésticos, adherencia a guias y protocolo de manejo asi
como adherencia a tratamientos, disminucién de las barreras de acceso,
disminucién 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 poblacion
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 satisfaccion del talento humano en salud y de mejora de la
equidad en salud, en el marco del SOGC. Dicha informacion debera ser
actualizada periédicamente y de acceso publico.

6. Generacion de valor. Los modelos de contratacién con las RIITS y las
modalidades de pago pactadas deben responder a parametros de generacion
de valor, que eviten la fragmentacion incluyendo todo el ciclo de atencion 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.

Paragrafo. Los anteriores parametros deberan ser observados y evaluados
anualmente 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 33. Centro de Atencion Primaria en Salud (CAPS). El Centro de
Atencion Primaria en Salud (CAPS) es la unidad polifuncional, de caracter 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 poblacion con el sistema de salud.

Los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS) desarrollaran los procesos de:
administracion y atencion al ciudadano, prestacion de servicios de salud y vigilancia
en salud publica, gestion intersectorial, participacion social y articulacion con las
Gestoras de Salud y Vida. Como parte de la operacion de los Centros de Atencion
Primaria en Salud (CAPS), de acuerdo con las necesidades de la poblacion, se
constituiran 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 tendra 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 basicas como la especialidad de
medicina familiar y se articularan con los servicios sociosanitarios y de cuidado
disponibles en el territorio. Los profesionales y especialistas podran desempefar
roles clinicos y administrativos o como coordinadores de los CAPS en salud.

Los CAPS publicos, privados y mixtos podran tener y operar puntos de atencion
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 geograficas, demograficas y
socioculturales tanto a nivel rural como urbano.

Las acciones de los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS), incluidas las
de los equipos de salud territoriales tendran caracter universal, territorial,
sistematico, 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 a la entrada vigencia de la presente ley la conformacion, tipologias,
localizacion, funcionamiento de los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS),
de acuerdo con las condiciones socioculturales, ambientales, demograficas, entre
otros aspectos del territorio asignado, promoviendo la participacion de los usuarios
y de los trabajadores de la salud. Ningin CAPS podra sobrepasar el nimero de
personas adscritas acorde a la capacidad de habilitacion del respectivo CAPS.
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Estas condiciones seran revisadas y evaluadas anualmente por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social para verificar su cobertura, la eficiencia y eficacia en la
atencion.

Las Auditorias Integrales de cuentas médicas y de las prestaciones de servicios de
salud, se realizaran por las Gestoras de Salud y Vida.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentara dentro de los
seis (6) meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente ley el rol de los
Centros de Atencion 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.

Paragrafo 2. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y las
Empresas Sociales del Estado (ESE) 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. Igualmente se tendra en cuenta el cumplimiento de indicadores de
calidad respecto de la prestacion actual de los servicios.

Paragrafo 3. El Ministerio de Salud y Proteccién Social implementara mecanismos
para garantizar en el nivel primario de atencién, la disponibilidad permanente y
continua de servicios en salud mental, previa evaluacién de suficiencia de personal,
ubicacién segun los territorios y la promocién y generacion de incentivos para la
formacion de profesionales en esta materia. Lo anterior, 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 34°. Estructura y funciones de los Centros de Atencioén 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, desarrollaran los siguientes procesos y funciones:

1. Prestacion de servicios de salud y de vigilancia en salud publica.

a. Recolectar la informacioén de la caracterizacion 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 poblacion.

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.

d. 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, adaptacion y mitigacion 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.

e. 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 demas
entidades competentes para la continuidad e integralidad de la atencion.

f. En armonia con lo dispuesto en el articulo 15 de la Ley Estatutaria 1751 de
2015 o la que la modifique o sustituya, podra implementar 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.

g. 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.

2. Gestion intersectorial y participacion 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 participacion social y comunitaria en los procesos de
comunicacion, atencién y en la planificacién, ejecucién y evaluacién de los
planes de cuidado.

c. Dar cumplimiento a las acciones de salud publica segtn la normativa vigente.
3. 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 articularan informacion sobre las caracterizaciones
de la situacion de salud de su poblacion.
b. Los CAPS y las Gestoras de Salud y Vida intercambiaran informacion

constante y monitorearan el uso racional de servicios y tecnologias de su
poblacion con el fin de garantizar la pertinencia y eficiencia del gasto.

c. Los CAPS y las Gestoras de Salud y Vida evaluaran constantemente los
resultados en salud sobre su poblacién para garantizar la calidad de la
atencion en salud.

d. Los CAPS deberan contar con informes semestrales a nivel financiero y
administrativo que permitan la realizacion de las auditorias correspondientes,
a la totalidad de las cuentas y servicios, asi como de los resultados en salud.
Se garantizaran los mecanismos para la respectiva participacion de las
veedurias ciudadanas.

Paragrafo 1. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de salud (IPS) y las
Empresas Sociales del Estado (ESE) que presten servicios de baja complejidad al
momento de la promulgacién de la presente ley continuaran atendiendo la poblacion
que tengan asignada siempre y cuando adopten la estructura, funciones y procesos
de los CAPS. Igualmente se tendra en cuenta el cumplimiento de indicadores de
calidad respecto de la prestacion actual de los servicios.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccion 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 acompafiamiento
psicoemocional a los usuarios del Sistema, para reducir las afectaciones de salud
mental en la comunidad.

Articulo 35°. Prestacion de servicios de salud especiales para personas con
enfermedades de alto costo como el cancer y enfermedades huérfanas. El
Ministerio de Salud y Proteccién Social establecera los mecanismos para que, en el
marco de la organizacion de las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud
(RIITS), se garanticen las rutas integrales de Atencién en Salud para el diagnéstico,
tratamiento individual e integral, la adquisicion y la distribucién, dispensacién y/o
aplicacion de medicamentos indispensables para el tratamiento de personas con
enfermedades de alto costo como el cancer y enfermedades huérfanas, sin importar
la ubicacion geografica de la institucion ni del paciente y se integren las
instituciones, centros especializados y de referencia. Las instituciones deberan
disefiar e implementar programas de investigacion cientifica tendientes a crear
herramientas diagnosticas y generar evidencia en promocion de la salud, deteccion
temprana, diagndstico y tratamiento de estas enfermedades.

La prestacion de servicios se realizard de forma individual e integral mediante
programas especiales el marco del modelo de salud preventivo, predictivo y
resolutivo atendiendo de manera diferencial las necesidades de las personas con
estas enfermedades desde la promocion, prevencién, detecciéon temprana,
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién, cuidados paliativos y acceso efectivo a
tratamientos, terapias y procedimientos que se requieran a través de la atencion
directa de pacientes o apoyandose en el uso de la telesalud u otras TIC para
garantizar la asesoria, el manejo y la continuidad del tratamiento en el respectivo

territorio, en articulacion con las Direcciones Territoriales de Salud, sus Centros
Reguladores de Urgencias y Emergencias y las Gestoras de Salud y Vida.

Para la prestacion de servicios de salud especiales y para garantizar la continua
atencion, equidad, acceso y resultados en salud se debe propender para que los
pacientes reciban la mayor parte de los servicios en la institucion tratante en la
institucion experta y lo mas cerca de su territorio, siempre respetando la libre
eleccion.

Paragrafo 1. En las RIITS la organizacion 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 debera contar con la participacion de la
Mesa Nacional de Enfermedades Huérfanas/Raras con todos los actores que la
conforman.

Paragrafo 2. Se debera disefiar e implementar un programa de capacitacion a los
profesionales de la salud que hagan parte del proceso de atencion de las personas
a las que se refiere el presente articulo en promocion, prevencion, deteccion
temprana, diagnoéstico, tratamiento, rehabilitacién, cuidados paliativos y acceso
efectivo a tratamientos, terapias, procedimientos en salud; y se debera facilitar la
consejeria genética a las personas con enfermedades huérfanas.

CAPITULO Il
EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO

Articulo 36°. Empresas Sociales del Estado Itinerantes. Para las zonas
dispersas, alejadas de los centros urbanos, zonas rurales, o de dificil acceso
geografico, operaran Instituciones de Salud del Estado lItinerantes del orden
nacional, que prestaran atencién basica, preventiva y especializada; las cuales
deberan contar con equipos de Uultima tecnologia, suministros médicos,
medicamentos, equipos de diagnéstico y personal de salud con experiencia en
atencion a personas en entornos ambulantes.

Las Instituciones de Salud del Estado lItinerantes podran operar con el soporte
logistico de las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional que determine el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, ademéas debera promover el acompafiamiento de los
Organismos Internacionales Protegidos por el Derecho Internacional Humanitario.
La atencién itinerante o ambulante se priorizara 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). Para la asignacion de los
recursos que financiaran esta iniciativa no se podran afectar los recursos con
destinaciones especificas y se debera contar con estudios técnicos basados en
criterios epidemioldgicos y financieros. Lo anterior debera sustentarse por solicitud
expresa de las entidades territoriales en el marco de la insuficiencia de la capacidad
instalada.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccién Social implementara los mecanismos
necesarios para garantizar, en coordinaciéon con las Instituciones de Salud del
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Estado ltinerantes, el transporte multimodal (aéreo, maritimo, fluvial y terrestre) en
departamentos fronterizos, insulares y de dificil acceso, con el fin de asegurar la
prestacion efectiva y oportuna de los servicios de salud en estas regiones.

TiTULO VvV
PERSONAL DE SALUD

Articulo 37°. 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 areas médico-quirdrgicas y en
salud publica el Gobierno nacional establecera e implementara:

1. El examen nacional Unico habilitante para admision a las especialidade:
médico — quirdrgicas en las Instituciones de Educacion Superior publicas
y privadas. Para el acceso a los programas de especializacion médico —
quirargicas los aspirantes deberan presentar un examen nacional habilitante por
especialidad médico - quirGrgica y superar el puntaje minimo que sera
establecido por los Ministerios de Educacion Nacional y de Salud y Proteccion
Social, con la participacion de las Instituciones de Educacion Superior. Estas
Instituciones definiran los criterios definitivos de admision a estos programas,
que en todo caso deberan tener en cuenta los resultados del examen Unico
nacional aqui establecido.

2. Asignacion de becas. El Ministerio de Salud y Proteccién Social establecera la
forma de asignacion de las becas para cubrir los costos académicos y de
sostenimiento, que se distribuiran, 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 distribucion
regional, la participacion por Instituciones de Educacion Superior y los cupos de
los programas educativos. Se priorizara 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
Reincorporacion, garantizando equidad regional para garantizar mayor acceso
a profesionales de regiones apartadas.

3. El Gobierno Nacional dispondra de simulacros basados en el examen Unico
oficial, y publicara las respuestas de cada ciclo de exdmenes finalizados para
garantizar el pleno acceso a postulantes a las areas de preparacion del proximo
examen. El Ministerio de Educacion y la Procuraduria General de la Nacion
realizaran la vigilancia de la gestion de examenes, resultados y custodia de las
pruebas para evitar fraude.

Paragrafo 1. Los beneficiarios de las becas deberan retribuir el mismo tiempo de
duracion del estudio con trabajo asistencial y/o docencia remunerada, en las
regiones de donde fueron beneficiados por la asignacion de becas. El Ministerio de
Salud y Proteccién Social, junto con el Ministerio de Trabajo, reglamentaran lo
establecido en el presente paragrafo.

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 Educacion Nacional y de Salud y Proteccién Social,
en un término no mayor a seis (6) meses una vez expedida la presente Ley,
reglamentaran lo dispuesto en este articulo, y realizaran una evaluacion respecto
de las necesidades de especializaciones y segundas especializaciones médico-
quirargicas en el pais, orientada a la formacion y regulacion del Talento Humano en
Salud.

Paragrafo 4. El Gobierno Nacional en coordinacion con las Entidades Territoriales
garantizara 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 adoptara las medidas tendientes a
suplir aquellos casos en los que la poblacién no cuente con conectividad digital y/o
red movil, mediante la elaboracion de folletos, revistas y jornadas medicas
presenciales encabezadas por las Direcciones Municipales y/o Distritales de Salud,
o quien haga sus veces, con el acompafiamiento de las Secretarias u Oficinas
Territoriales de Salud.

Paragrafo 5. Ampliacion 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
Proteccion Social actualizara los criterios de docencia servicio, y definira 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. Desarrollara un
programa de inversion para que todas las Empresas Sociales del Estado (ESE)
sean reconocidas como escenarios de docencia-servicio. En la red publica
hospitalaria se privilegiaran a las Instituciones de Educacion Superior publica para
el establecimiento de convenios docencia-servicio.

Paragrafo 6. 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 area de la salud para identificar de manera
temprana las diferentes patologias, incluyendo las relacionadas con la salud mental.

Articulo 38. Identificacion Unica del Talento Humano en Salud. La identificacion
del talento humano en salud se consultara por medio del Registro Unico Nacional
del Talento Humano en Salud (ReTHUS). El cumplimiento de los requisitos para
ejercer el nivel técnico profesional, tecnoldgico, profesion u ocupacion, se verificara
a través del ReTHUS.

El costo del proceso de validacion, verificacion e inscripcion 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

Educacioén Superior (SNIES) para las profesiones asociadas al colegio o consejo
profesional sea entre uno (1) y tres mil (3.000) al afio.

b. Elequivalente 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 afo en que se realice la solicitud.Para el registro de novedades y expedicion
de duplicados el costo sera del 40% del valor de la inscripcién por primera vez.

c. Elequivalente a siete (7) salarios diarios minimos legales vigentes para técnicos
y tecndlogos el equivalente a siete (7) salarios diarios minimos legales vigentes
para técnicos y tecnélogos. Para el registro de novedades y expedicion de
duplicados el costo sera del 40% del valor de la inscripcién por primera vez.

Articulo 39. Régimen Laboral de las Empresas Sociales del Estado (ESE). 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 participacion 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 Empresas
Sociales del Estado (ESE), 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 ESE, sefalara el
numero de servidores publicos de la salud requerido para la prestacion de
servicios, su modalidad y naturaleza garantizando el derecho al trabajo digno,
de acuerdo con la ley, las tipologias y niveles de ESE que determine el Gobierno
nacional.

2. En materia de la jornada laboral, los servidores publicos de las ESE, se regiran
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 negociacion de los servidores publicos se aplicara la Constitucion, las
leyes, los decretos y lo dispuesto en el articulo 9 de la Ley 4% de 1992, segun el
caso. A los trabajadores oficiales, ademas de lo anterior, les seran 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 administraciéon 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 ademas de las que la
reglamenten, modifiquen o sustituyan y se armonicen con lo dispuesto en la ley
10 de 1990.

5. La remuneracion de los empleados publicos de las ESE sera fijada por las
respectivas autoridades competentes, con sujecion a las previsiones de la Ley
42 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 solucion de continuidad
en los términos establecidos en los contratos de vinculacion, y se entendera que
la nueva relacién contractual continuara con la respectiva ESE.

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 ESE, 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 Ley 1438 de 2011
se prohibe la celebracion de contratos de prestacion de servicios o cualquier otra
modalidad de vinculacion contractual diferente a la laboral para el desarrollo de
funciones misionales, propias y permanentes en salud.

Paragrafo 1. Los contratos de prestacion de servicios a cargo de las ESE que a la
entrada en vigencia de la presente Ley se encuentren en ejecucion, se entenderan
subrogados en las ESE.

Paragrafo 2. El Gobierno nacional establecera 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.

Paragrafo 3. El régimen de los trabajadores oficiales se continuara rigiendo
conforme a las reglas del Capitulo IV de la Ley 10 de 1990

Articulo 40. Laboralizacién y formalizaciéon de las ESE. Las ESE 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 vocacion de permanencia establecidos en el articulo 82 de la Ley
2294 de 2023.

Las ESE implementaran una planta temporal como mecanismo transitorio mientras
se realizan los estudios correspondientes para la provision definitiva de la planta
permanente para el nivel asistencial, técnico y profesional. La provision de los
empleos en la planta temporal debera cumplir con el procedimiento sefialado en la
Ley 909 de 2004.
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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
vinculacion diferente. En todo caso, para el proceso de vinculacion, una vez
cumplidos los requisitos, prima la antigliedad.

El Departamento Administrativo de la Funcion Publica — DAFP, junto con el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, disefiara en un plazo de un (1) afio un
modelo técnico estandarizado para la creacion de plantas de personal en las ESE,
garantizando el principio meritocratico, la formalizacion laboral voluntaria de quienes
prestan servicios de salud.

Articulo 41. 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 estan
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.

Esta prohibida cualquier forma de vinculacion del talento humano en salud que
permita, contenga o encubra practicas o facilite figuras de intermediacion o
tercerizacion laboral que afecte sus derechos constitucionales, legales y
prestacionales consagrados en las normas laborales vigentes para el sector privado
o mixto, segun sea el caso.

Se deberan respetar las jornadas maximas legales establecidas dentro de las
diferentes modalidades de contratacion vigentes en el ordenamiento juridico
colombiano; evitando jornadas extenuantes que puedan poner en peligro el correcto
desarrollo del ejercicio, la calidad en el servicio, la seguridad, la salud, asi como la
dignidad del talento humano en salud.

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
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 peridédicos
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 atencion
prioritaria para quienes lo requieran.

Adicionalmente, se implementara un programa de atencion integral en salud mental
y adicciones para los trabajadores de la salud, que incluira tamizajes continuos, los
cuales proporcionaran los lineamientos para campafas de prevencién y promocion
de la salud mental, asi como para identificar la necesidad de tratamientos

especificos. Asimismo, las y los profesionales de la salud recibiran atencion
continua en salud mental, basada en tres ejes fundamentales: promocion,
prevencion y atencion integral.

Esta atencién tendréa un enfoque diferencial con base en estudios técnicos y
estadisticos que evidencien los grupos poblacionales a intervenir que incluira a
mujeres, poblacién LGTBIQ+, poblacién indigena y poblacion racial.

Paragrafo 1. Las administradoras de riesgos laborales, en conjunto con los
prestadores de servicios de salud y en general los empleadores del sector salud,
deberan organizar como minimo dos (2) veces al afio actividades complementarias
en promocién y prevencion y deberan brindar acompafiamiento en casos de
violencia intrafamiliar, adicciones, burnout y demas condiciones en salud mental que
afecten el desempefio laboral y social del personal de salud. Adicionalmente,
contardn con programas especiales para las ocupaciones, profesiones y
especialidades clasificadas como de riesgo alto. Se debera informar al Ministerio de
Trabajo y Ministerio de Salud sobre las actividades aqui dispuestas, y su
implementacion con las evidencias respectivas.

Paragrafo 2. El Ministerio del Trabajo, el Ministerio de Salud y Proteccion 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 organizara una Direccion en el Ministerio del Trabajo encargada de hacer
seguimiento al cumplimiento de las disposiciones laborales en los términos
ordenados por los articulos 17 y 18 de la Ley 1751 de 2015, el cumplimiento de la
politica laboral y los mandatos de la presente Ley.

Paragrafo 3. A partir de la vigencia de la presente Ley, no se expediran mas
credenciales de expendedores de drogas y las droguerias sélo podran ser dirigidas
por quien tenga el titulo de Quimico Farmacéutico, Tecndlogo en Regencia de
Farmacia, auxiliar en servicios farmacéuticos, Director de Drogueria 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, estas podran seguir desempefiandose en la direccién de una drogueria,
previo registro en la respectiva entidad territorial mientras se definen e implementan
planes graduales de profesionalizacion y tecnificacion del talento humano del sector
farmacéutico mencionados anteriormente.

y que no supere los 5 afos. En todo caso, el Gobierno Nacional debera garantizar
los mecanismos necesarios para evitar la afectacién en la dispensacion de
medicamentos por esta causa.

Paragrafo 4. Con el fin de promover la profesionalizacion y tecnificacion del talento
humano idéneo del sector farmacéutico asi como la calificacién del mismo, para la
direcciéon 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 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 medicacion, para garantizar mayores estandares de
calidad en el manejo y administracion de los servicios farmacéuticos

Articulo 42. Vinculacién de los Trabajadores del Sector Salud Especialistas.
Cuando las necesidades del servicio lo exijan y no exista suficiente oferta en
determinadas especialidades medico quirlrgicas, las instituciones de prestacion de
servicios de salud y las ESE podran vincular o contratar a especialistas médico
quirdrgicos, a través de las distintas modalidades previstas en el ordenamiento
juridico colombiano para la vinculacién o contratacion de servicios profesionales,
incluidas las modalidades establecidas en el Cédigo Sustantivo del Trabajo, segtin
el régimen juridico aplicable a la respectiva institucion, garantizando las condiciones
de trabajo dignas y justas. En tales casos se considerara el intuito persona y la
prestacion de servicios por profesionales de la salud que desarrollen su ejercicio
profesional de manera caracterizada como independiente.

Paragrafo 1. En todo caso, si la prestacion del servicio se enmarca en los elementos
de una relaciéon laboral, los especialistas de la salud deberan ser vinculados
mediante contrato de trabajo, segun la naturaleza del régimen juridico aplicable a la
respectiva institucion.

Paragrafo 2. Todos los trabajadores o vinculados mediante las modalidades
establecidas en el presente articulo tendran derecho a una remuneracion oportuna,
digna y justa, so pena de la imposicion de sanciones por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud.

Paragrafo 3. Respecto de los trabajadores especialistas médico quirtrgicos del
sector salud, indistintamente de su forma de vinculacién, no se podra establecer
clausula de exclusividad, salvo aquellos que estén vinculados mediante contrato de
trabajo y asi lo convengan.

Paragrafo 4. Las instituciones de prestacion de servicios de salud y las ESE
deberan garantizar a los especialistas médico-quirtrgicos vinculados bajo cualquier
modalidad, el acceso a capacitacion y actualizacion continua, con el fin de mantener
y mejorar sus competencias profesionales. Estas instituciones deberan promover
programas de bienestar laboral y prevencion de riesgos ocupacionales,
especialmente para aquellos que desarrollen actividades en zonas rurales, de dificil
acceso o con alta carga asistencial.

Articulo 43. Tramite expedito para convalidacién de titulos en salud obtenidos
en el extranjero._Agréguese un nuevo paragrafo al articulo 35 de la Ley 2136 de
2021, que quedara asi:

ARTICULO 35. Determinacion de Equivalencia en Areas de la Salud. (...)

Paragrafo: Las solicitudes de convalidacion de titulos en areas de la salud
se adelantaran en un término maximo de 120 dias calendario, de acuerdo al
Criterio de evaluacion académica. El tramite sélo podra ser suspendido
cuando en el expediente se encuentren documentos faltantes, y se
reanudara una vez el solicitante subsane. Procedera la prérroga hasta por
120 dias calendario, a solicitud del solicitante para completar la
documentacion del expediente.

Articulo 44. Autonomia de los profesionales de la salud. En cumplimiento del
Articulo 17 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, el SGSSS garantiza la autonomia
de los profesionales de la salud para adoptar decisiones sobre el diagnéstico y el
tratamiento de los pacientes puestos bajo su cuidado. En ejercicio de dicha
autonomia, no se requeriran autorizaciones administrativas adicionales dentro de
las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud -RIISS-, puesto que la
orden médica se constituye en el Unico requisito necesario para la prestacion de un
servicio.

Las IPS, publicas, privadas o mixtas, o las RIISS, constituiran Comités de
Autorregulacion Profesional -CARP-, cuya funcion seré velar por la aplicacion de los
criterios de autorregulacion, pertinencia, racionalidad, evidencia cientifica y costo
eficiencia de los actos de los profesionales de la salud, y por la continuidad e
integralidad del ciclo de atencién de la condicién médica. Estos Comités operaran
con pleno respeto de la autonomia profesional y del derecho a la objeciéon de
conciencia, fundamentados en la Lex Artis de cada profesion, orientados por los
protocolos y las guias de manejo, con la participacion de pares académicos de las
respectivas profesiones.

Paragrafo. El gobierno nacional y las entidades territoriales garantizaran los
recursos necesarios para el funcionamiento de los tribunales profesionales ético-
disciplinarios, y dispondran de nuevos recursos para el efecto, seguin estudio técnico
que realizaran el Tribunal Nacional de Etica Médica y el Ministerio de Salud y
Proteccion Social dentro de los seis (6) meses siguientes a la entrada en vigencia
de la presente Ley.

Articulo 45. Discrepancia entre profesionales de la salud. En caso de
discrepancia clinica o académica entre profesionales, se dara aplicacion a lo
establecido en el Articulo 16 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, sobre el
procedimiento de resolucion de conflictos por parte de los profesionales de la salud,
los cuales seran dirimidos por las Juntas Médicas Reguladoras -JMR-, de las IPS o
de las RIISS, las cuales contemplaran, cuando menos, los siguientes criterios:

1. Una vez se produzca la discrepancia en torno al diagnéstico o a la alternativa
terapéutica, el profesional tratante o el que controvierte remitira el caso al CARP
de la IPS, publica o privada, o de la correspondiente RIISS, segln sea el caso.
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Dicho Comité citara y presidira una JMR en la que concurriran dos o mas pares
profesionales o especialistas en el area.

2. El profesional tratante debera aportar los elementos cientificos que justifiquen
el diagndstico o la alternativa terapéutica; igualmente, el profesional que
controvierte podra aportar el soporte técnico o cientifico que considere
necesario.

3. En caso de que la JMR esté de acuerdo con lo ordenado por el profesional
tratante, bastard con que imparta su aprobacién y conste en el acta de la
reunion.

4. En el evento de que la JMR esté en desacuerdo con lo dispuesto por el
profesional tratante, sefialara en el acta las razones especificas por las cuales
considera que ello no es lo mas aconsejable para el caso concreto, indicara la
opcién adecuada y le advertira al profesional tratante los riesgos derivados del
tratamiento prescrito.

5. La conducta que se tomara sera preferencialmente la indicada en la JMR, previo
informe al paciente o a sus familiares y una vez obtenido el consentimiento
informado.

6. No obstante, si el profesional tratante, en desarrollo de su autonomia, decide
mantener el diagnéstico o la alternativa terapéutica, podra desistir del manejo
del paciente puesto bajo su cuidado a menos que el paciente desee continuar
siendo atendido por él.

En todo caso, se respetara el derecho al consentimiento informado del paciente.

Articulo 46. Politica de Formacion de Talento Humano en Salud. En desarrollo
de la Politica Nacional de Talento Humano en Salud -THS-, la formacién en los
diferentes niveles de educacion tendré en cuenta los siguientes criterios:

1. Las prioridades de formacion del THS se orientaran segun las necesidades de
la poblacién, para mejorar la calidad de vida, de acuerdo con las
especificidades territoriales y las competencias demandadas por el Sistema de
Salud, con enfoque familiar, comunitario, territorial, diferencial y de género, y
con sustento en la mejor evidencia cientifica existente.

. Generar incentivos para estudiantes de ciencias de la salud que realicen

practicas en zonas rurales y urbanas dispersas, con el propdsito de

incrementar la disponibilidad del THS.

Brindar estimulos para la formacién en las profesiones y ocupaciones del area

de la salud que se consideren priorizadas.

. Establecer mecanismos para el ingreso a los posgrados de las areas de la

salud de acuerdo con las necesidades del sector y de los diferentes territorios,

en condiciones de transparencia y equidad.

Establecer criterios para la relacién docencia servicio y cupos para los

diferentes escenarios de practica formativa.

Establecer condiciones de calidad para la oferta de nuevos programas de

formacién para los profesionales de la salud en las IES y para la formulacion
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de planes institucionales de formacién continua que permitan el aumento de
cupos en las instituciones existentes.

7.Desarrollar programas de formacion y educaciéon continua del THS, que
comprenda los procesos y actividades permanentes de capacitacion y
fundamentacion tedrico-practica, dirigidos a complementar, actualizar,
perfeccionar, renovar o profundizar conocimientos, habilidades y destrezas,
técnicas y practicas.

_ TiTuLo VI
INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Articulo 47. Modifiquese el numeral 3 del articulo 37 de la Ley 1122 de 2007, el
cual quedara asi.

3. Prestacion de servicios de atencion en salud. Su objetivo es vigilar que la
prestacion de los servicios de atencion en salud individual y colectiva se haga en
condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, continuidad vy
estandares de calidad, en las fases de promocion, prevencién, diagndstico,
tratamiento y rehabilitaciéon. Dicha vigilancia comprende la garantia de un talento
humano en salud competente

Articulo 48°. 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:

“2. No dar aplicacion 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 49. Auditoria Integral del Gasto en Salud. Créase el Sistema Nacional
de Auditoria del Gasto en Salud (SNAGS), como mecanismo permanente, técnico,
independiente y articulado de control previo y vigilancia concurrente sobre el uso de
los recursos publicos del sistema de salud, con el fin de garantizar su ejecucién
transparente, eficiente y su destinacién exclusiva a los fines del derecho
fundamental a la salud.

EI SNAGS estara adscrito a la Contraloria General de la Republica, con autonomia
técnica, presupuestal y operativa, y contara con una Unidad Técnica Especializada
en Auditoria del Gasto en Salud, encargada de:

1. Auditar en tiempo real y de manera posterior los flujos financieros entre la
ADRES, los aseguradores, prestadores, proveedores y demas actores que
reciban, trasladen, ejecuten u ordenen recursos publicos del sistema de salud.

2. Verificar la razonabilidad de los pagos realizados, la suficiencia del soporte
técnico de las prestaciones y la adecuada destinacién de los recursos.

3. Cruzar informacién con el SPUIIS y demas sistemas interoperables del
Ministerio de Salud, ADRES, Supersalud y entidades territoriales.

4. Emitir alertas tempranas sobre riesgos financieros, entre ellos:
sobrefacturacion, recobros irregulares, pagos duplicados o concentraciones
indebidas del gastos.

5. Realizar auditorias integrales territoriales, priorizando zonas con mayores
alertas o riesgos estructurales de corrupcion o ineficiencia.

6. Publicar informes trimestrales y anuales de hallazgos, riesgos y
recomendaciones, garantizando la trazabilidad y acceso ciudadano a la
informacion auditada.

7. Colaborar arménicamente con la Superintendencia Nacional de Salud, la
Procuraduria General de la Nacion y la Fiscalia General de la Nacion, para el
intercambio de informacién, remisién de hallazgos, y articulacion de acciones
preventivas o correctivas.

El Gobierno Nacional reglamentara en un plazo no mayor a seis (6) meses los
lineamientos técnicos, metodolégicos y presupuestales para la operacion del
SNAGS, su integracion con los sistemas de informacién y los protocolos de
interoperabilidad con los entes de control.

Paragrafo 1°. EI SNAGS permitira la participacion de expertos independientes,
universidades acreditadas y organizaciones de la sociedad civil en el disefio de sus
metodologias de auditoria, sin que ello implique delegacién de funciones propias
del control fiscal.

Paragrafo 2°. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, la ADRES, las entidades
territoriales y demas actores responsables al interior del sistema de salud, estaran
obligadas a facilitar el acceso inmediato a la informacién financiera, contractual,
clinica y administrativa que requiera el SNAGS, bajo responsabilidad disciplinaria y
fiscal en caso de obstruccion.

Articulo 50. Articulacion del SPUIIS y la Inspeccion, Vigilancia y Control. La
Superintendencia Nacional de Salud administrara la informacién necesaria para
efectos de inspeccién, vigilancia y control, y desarrollara los ajustes pertinentes a
fin de interoperar con el Sistema Integrado de Control, Inspeccion y Vigilancia para
el Sector Salud establecido en la ley 1966 de 2019 o la que la modifique, haciéndolo
parte integral del SPUIIS; sin perjuicio del acceso y administracion que tengan otras
superintendencias y demas érganos de control seglin sus competencias.

Como parte de su misionalidad, la Superintendencia Nacional de Salud, fortalecera
los canales de comunicacion inmediata con los organismos de control fiscal,
disciplinario y demas a que haya lugar, para garantizar el cumplimiento de las
disposiciones de la presente ley en materia de transparencia y acceso a la
informacioén. El incumplimiento de las mismas, constituira falta gravisima y la
Superintendencia Nacional de Salud aplicara las sanciones correspondientes. Lo
anterior sin perjuicio de las demas acciones que podran adelantarse por parte de
las veedurias en salud.

El Sistema permitira el acceso a la informacion a los entes de control, en funcién de
su competencia, para el adecuado control fiscal, disciplinario y de garantia de
derechos; para lo cual se debera asegurar la habilitacién en la plataforma, a las
Contralorias del orden territorial y nacional, a la Procuraduria General de la Nacién
y demas instancias del Ministerio Publico a nivel territorial, para lo de su
competencia.

Paragrafo. EI SPUIIS, debera permitir y facilitar las auditorias mediante la medicion
de indicadores para evaluacion de resultados; en materia de eficiencia en la gestion,
efectividad clinica, trazabilidad e interoperabilidad, eficiencia y servicio, debida
atencién a usuarios y pacientes, reduccion de costos al Sistema de Salud entre
otros, de acuerdo con los lineamientos que establezcan en conjunto el Ministerio de
Salud y Proteccion Social y la Superintendencia de Salud.

Articulo 51. Control Interno. La Superintendencia de Salud debera fortalecer los
lineamientos generales del sistema de control interno para todos los actores al
interior del sector salud; y establecer politicas, métodos, procedimientos,
mecanismos de prevencion, verificacion y evaluacion. Lo anterior en concordancia
con las disposiciones establecidas en la normatividad vigente, que le sean
aplicables, incluyendo la Ley 87 de 1993.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, como ente rector del sector fortalecera el
Comité de Control Interno de la entidad, incluyendo los instrumentos que los
diferentes actores generen en el marco de sus acciones de control, para mejora de
todos los procesos. Asi mismo, generard mecanismos que faciliten el control y
veeduria ciudadana sobre la gestion interna de las entidades del sector.

Paragrafo. El Gobierno Nacional en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccion
Social reglamentara, en un término de 12 meses prorrogables, a partir de la entrada
en vigencia de la presente ley, los componentes minimos que debera contener cada
sistema de control interno de las entidades del sector salud.

Articulo 52. Acceso a la informacion del Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en Salud (SPUIIS) por parte de la Contraloria
General de la Republica. La Contraloria General de la Republica ejercera vigilancia
y control fiscal sobre la gestiéon de los recursos del sistema de salud colombiano,
con base en la informacion reportada en el Sistema Publico Unificado e
Interoperable de informacion 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, los actores al interior del Sistema de Salud, deberan registrar en
tiempo real la informacion de su competencia, y la Direccién de Analisis y Reaccion
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.
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Entre tanto se surte la etapa progresiva de integracion al SPUIIS, el Gobierno
Nacional, en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccién Social, dispondran los
mecanismo necesarios a que haya lugar para que la CGR y demas ¢rganos de
control accedan a la informaciéon necesaria que permita garantizar la gestion
transparente y trazabilidad de los recursos.

TiTULO VII
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 53°. 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 |, 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
concertacion 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, administracion, consolidacion, financiacién y gestion.

2. Los mecanismos de implementacion, seguimiento, evaluacién y control.

3. Los mecanismos de transicion necesarios para la implementacion del proceso
de reorganizacion en los territorios en el marco de las estructuras propias.

4. La coordinacion 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 creara e implementara las medidas idéneas que permitan el
funcionamiento armoénico 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 54. 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
realizara 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 Constitucion
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 regulacion de la adecuacion en materia
de salud intercultural y aplicable en sus territorios y prestacion de los servicios de
salud en el marco del Sistema de Salud

Articulo 55. 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
Sustitucion de Cultivos de Uso llicito (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 pais. Esta implementacion se realizara con la participacion de las
organizaciones campesinas, victimas del conflicto armado, comunidades rurales y
comunidades étnicas presentes en los territorios rurales en articulacion con actores
locales El propésito de dicho Plan sera reducir las brechas urbano-rurales en el
acceso, la prevencion y la atencion en salud.

El Gobierno nacional reglamentara el PNSR. Dicho plan, sera implementado
siguiendo los lineamientos del "Acuerdo Final para la Terminacion del Conflicto y la
construccion de una paz estable y duradera" (Acto Legislativo 02 de 2017). Este
plan integrara las estrategias de Atencién Primaria en Salud (APS), aseguramiento
social en salud, los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS), las sedes
descentralizadas de atencién en salud rural, asi como los enfoques de
determinantes sociales, territorial y diferencial, en consonancia con los principios de
esta ley.

Paragrafo 1. El Gobierno nacional en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccion
Social actualizara permanentemente la formulacién e implementacion del PNSR.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico asignaran 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 RIITS, la construccion 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 atencioén para las comunidades
rurales y dispersas.

Paragrafo 3. El Gobierno Nacional debera crear las estrategias adecuadas que
permitan hacer seguimiento y evaluacion al PNSR.

Paragrafo 4. EI PNSR debera vincular al Programa de atencién psicosocial y salud
integral a victimas (PAPSIVI) adecuandola a las condiciones locales y a la situacion
y particularidad de las victimas con enfoque diferencial en las subregiones PDET.

Articulo 56. Prc ion de In gacion 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, daran prelacion a los productores locales con
criterios cientificos, segun la legislacion aplicable y acorde con el perfil
epidemioldgico del pais._Constituird excepcion a lo establecido en el presente
articulo, lo siguientes casos:

1. Que exista falta de produccion y desarrollo tecnolégico suficiente a nivel
nacional.

2. Que la evaluacion de costo-efectividad sefiale la necesidad de adquirir
tecnologia a nivel internacional.

3. Que no constituya una barrera de acceso para que los usuarios accedan a la
mayor innovacion tecnoldgica en salud disponible.

Articulo 57. Regimenes Exceptuados y Especiales. Los regimenes exceptuados
y especiales del Sistema de Salud continuaran 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 Policia Nacional, del
Magisterio, de la Empresa Colombiana de Petréleos (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 continuara vigente y sera el previsto en la Ley 30 de 1992,
modificada por la Ley 647 de 2001 y la Ley 1443 de 2011 y demas normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan.

TiTULO VIII
DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Articulo 58. Régimen de transiciéon y evolucion. 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 podra haber
personas sin proteccion de su salud, sin afiliacién bajo las reglas del nuevo Sistema
General de Seguridad Social en Salud, de forma que se garantice en todo momento
el servicio publico, privado y mixto esencial de salud. En ningun caso durante el
periodo de transicion se podra dejar desprotegido del goce efectivo del derecho a la
salud a cualquier persona en Colombia.

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

1. El régimen de transicion y evoluciéon deberd garantizarse en condiciones
compatibles con el Marco Fiscal de Mediano Plazo, preservando la sostenibilidad
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de las finanzas publicas.
En consecuencia, las obligaciones corrientes del sector salud acumuladas al
cierre de la vigencia 2025 deberan ser atendidas segun la priorizacién y
definiciones que realice el Ministerio de Salud y Proteccién Social, con cargo a
los recursos de ese sector administrativo y en cumplimiento de la autonomia
presupuestal prevista en el articulo 110 del Estatuto Organico de Presupuesto.

Se entienden incorporadas como obligaciones corrientes los montos que
resulten de la revision y el ajuste de la Unidad de Pago por Capitacién (UPC)
que, en cumplimiento de lo dispuesto por la Corte Constitucional, deban
efectuarse respecto de las vigencias 2021, 2022, 2023 y 2024. Dichas
obligaciones deberan ser reconocidas y atendidas conforme a los lineamientos,
cronogramas y mecanismos de pago definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, en coordinacion con las demas autoridades competentes, y
sin perjuicio de las disposiciones judiciales y legales que, con posterioridad,
desarrollen o complementen lo ordenado en sede constitucional.

Sin perijuicio del periodo de transicion de tres (3) afios previsto en el numeral 4
presente articulo, la entrada en vigencia del nuevo Sistema General de
Seguridad Social en Salud estara obligatoriamente condicionada a que
previamente se honren las obligaciones corrientes del sector salud, cuya
certificacion debera ser expedida por la Superintendencia Nacional de Salud y
la Contraloria General de la Republica, con informes trimestrales ante las
Comisiones Séptimas del Congreso de la Republica.

2. Enningun 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 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 podran ser
suspendidos o interrumpidos.

El pago de los contratos de los prestadores estara a cargo de la ADRES a través
de la figura del giro directo 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 transito ordenado al nuevo
Sistema de Salud.

De igual forma, se garantizara la gestion farmacéutica para el suministro de los
medicamentos requeridos.
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El Gobierno Nacional garantizara la continuidad de la atencién integral, con
especial enfoque hacia la poblacion adulta mayor, los nifios, las personas con
discapacidad y con movilidad reducida.

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 transformacion a
Gestoras de Salud y Vida.

3. 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 liquidacion, 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 la cual se hara en forma progresiva y ordenada, de
manera que en ningun caso esta poblacién quede desprotegida en su derecho
fundamental a la salud.

A tal efecto el Gobierno nacional establecera los sistemas de financiacion e
interrelacion en todos los ambitos que se requiera para garantizar el transito de
la poblacién de las EPS a las Gestoras de Salud y Vida.

4. Las EPS que cumplan los requisitos de permanencia y habilitacion al momento
de entrada en vigencia de la presente Ley, no podran cesar en su operacioén de
afiliacién y atencion en salud, hasta que se realice una entrega ordenada de sus
afiliados a las nuevas Gestoras de Salud y Vida previstas en esta Ley. Operaran
bajo las reglas del aseguramiento financiero a cargo de la ADRES y el
aseguramiento del riesgo en salud a cargo del as Gestoras de Salud y Vida.

La Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES), efectuara el
reconocimiento y giro de las UPC y demas recursos del SGSSS.

Las reglas del SGSSS seran aplicables a las EPS hasta por el periodo de
transicion de tres (3) afios, que a ellas aplique, sin perjuicio de las disposiciones
establecidas en la presente ley en lo relacionado con la transformacion de las
EPS en Gestoras de Salud y Vida.

5. El Ministerio de Salud y Proteccién Social a peticién de las Gestoras de Salud y
Vida adelantara progresivamente un proceso de territorializaciéon de las mismas
para aquellas que quieran concentrar su operacién en las ciudades y
departamentos donde tengan mayor nimero de afiliados y mayor organizacion
de la prestacioén de servicios, Para la armonizacion de la operacion de transicion
y evolucién de las EPS como Gestoras de salud y Vida se observaran las
siguientes reglas:

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

b. En las subregiones funcionales para la gestion en salud donde no queden
EPS o no haya Gestoras de Salud y Vida, los CAPS y/o las ESE, en primer
lugar, o la Nueva EPS o la que haga sus veces, en segundo lugar, de
prioridad, asumira preferentemente el aseguramiento o, en su defecto, lo
harén aquellas EPS o Gestoras de Salud y Vida de otro territorio, con
capacidad de asumir la operacion en esos territorios. Para el reordenamiento
territorial de los afiliados durante la transicion, la Nueva EPS o las EPS
existentes deberan asumir los afiliados de EPS liquidadas o en incapacidad
de atender a sus afiliados.

6. Sino existiesen los CAPS operando en los respectivos territorios, la Nueva EPS
o la que haga sus veces garantizara la prestacion del servicio con los
prestadores de salud publicos, privados o mixtos disponibles si fuere necesario,
en las subregiones o municipios priorizados en su implementacion.

7. Las EPS podran subrogar los contratos que hayan celebrado para prestar un
servicio en un territorio determinado y en el cual no continuaran haciéndolo. La
subrogacion se hara en favor de la entidad que asuma el aseguramiento del
riesgo en salud del afiliado, usuario o paciente en dicho territorio.

8. Las EPS durante su permanencia en el periodo de transicion hacia Gestoras de
Salud y Vida, podran concurrir a través de sus redes propias, a efecto de
garantizar la continuidad en prestacién de los servicios de salud de los pacientes.

9. Las EPS podran acordar con el Ministerio de Salud y Proteccion Social o las
entidades territoriales, segun corresponda, la venta de infraestructura de
servicios de salud u otras modalidades de disposicion de tal infraestructura fisica
y las dotaciones, cuando decidan la suspensién de operaciones y no deseen
transitar a Gestoras de Salud y Vida.

10.El talento humano del sector salud que, a la entrada en vigencia de la presente
Ley, trabajen en las EPS, que no se transformen en Gestoras de Salud y Vida,
tendran prioridad para su vinculacion por parte de las entidades territoriales lo
cual no aplicara para los empleos que no tengan funciones de direccién o
asesoramiento.

A tal efecto, se establecera una planta de personal de trabajadores a término
fijo, hasta que ello sea necesario, y corresponderan 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 consolidacion, 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 daran prioridad a la vinculacién de

este personal consultando y validando sus competencias, conforme a la
reglamentacion que al efecto se expida.
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.La ADRES estéa autorizada para realizar los giros directos a los prestadores de
servicios de salud contratados en la red de las EPS. El giro directo aqui previsto
para la ADRES seran ejercidas en la medida en que sus capacidades
debidamente evaluadas por el Gobierno nacional y el Ministerio de Salud y
Proteccion Social asi lo permitan, en caso contrario se seguiran haciendo los
pagos conforme a la normatividad prevista antes de la entrada en vigencia de la
presente ley.

12.En desarrollo de su objeto social, la Central de Inversiones S.A. (CISA) podra
gestionar, adquirir, administrar, comercializar, cobrar, recaudar, intermediar,
enajenar y arrendar, a cualquier titulo, toda clase de bienes inmuebles, muebles,
acciones, titulos valores, derechos contractuales, fiduciarios, crediticios o
litigiosos, incluidos derechos en procesos liquidatorios, de las EPS de propiedad
de entidades publicas de cualquier orden, organismos auténomos e
independientes previstos en la Constitucion 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 soliciten el retiro
voluntario o no cumplan los requisitos para transformarse en Gestoras de Salud
y Vida. 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 transformacion o retiro voluntario del que trata esta ley

13.Con el fin de fortalecer las Empresas Sociales del Estado (ESE) se reconoceran
gradualmente apropiaciones presupuestales del Presupuesto General de la
Nacion acordadas con el Gobierno Nacional en cabeza del Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico que incluyan el pago de las acreencias que hayan
dejado las EPS liquidadas con anterioridad a la entrada en vigencia de esta ley,
asi como las deudas a cargo de las EPS que no logren transformarse en
Gestoras de Salud y Vida, por retraso en los pagos de competencia del
Gobierno Nacional. En todos los casos se priorizara el pago que estas
instituciones adeuden con los trabajadores de la salud, sin perjuicio de la
modalidad de contratacién que hayan utilizado para vincularlos.

14.El Gobierno Nacional, en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccion Social y el
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, en lo de su competencia, disefiaran
programas de fortalecimiento institucional y financiero para que las ESE.

15.La Superintendencia Nacional de Salud fortalecera los 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. Asimismo, debera implementar un

programa que facilite la orientacién de los usuarios frente a los cambios previstos
en la presente ley.

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 sea aprobada su transformacién o retiro voluntario sus 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 podran ser asumidas por las
entidades territoriales.

16.Las personas que, al 31 de diciembre de 2025, 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
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. El 75% 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. ElI 50% 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. El 25% de los intereses de la deuda cuando se realice el pago de estas
obligaciones y/o suscriban acuerdos de pago después de 9 meses y antes
de 12 meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente Ley.

17.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.

18.Se habilita a la ADRES, como responsable del aseguramiento del riesgo
financiero en salud, servira 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
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que les corresponde. Para la aplicacion del presente articulo el Gobierno
Nacional, hara la respectiva reglamentacion.

Articulo 59. Fortalecimiento del Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA). El Gobierno Nacional, en cabeza del
Ministerio de Salud y Proteccion Social bajo el marco de la politica de innovacion y
desarrollo de ciencia y tecnologia en salud, disefiara e implementara el plan integral
de fortalecimiento para el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA), para hacerlo &gil, transparente y moderno, aumentando sus
capacidades en talento humano y mecanismos de evaluacién de desempefio de
estos, implementacion de sistemas informaticos que automaticen procesos
regulatorios y eliminacion de barreras administrativas basado en la implementacion
de estandares de mejores practicas internacionales establecidas en la FDA y EMA.
Ademas, se llevara a cabo una reestructuracion de la entidad guiada por principios
de innovacion publica para lograr la agilidad, transparencia y modernizacién del
INVIMA. Esta reestructuracion debera contar con el asesoramiento del
Departamento Nacional de Planeacion, 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 debera garantizar la disponibilidad de atencion
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 60. El Gobierno Nacional, en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccién
Social, definira la politica de autocuidado reconociendo la importancia de promocién
de habitos saludables y la formacion de pacientes informados como uno de los
pilares del sistema de salud. La politica de autocuidado debera ser revisada cada
10 afios y deberd contar con recursos de inversion del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

La politica de autocuidado debera contar con los siguientes elementos:

Alfabetizacion en salud

Autoconocimiento y autoconciencia fisica y mental
Actividad fisica

Alimentacién saludable

Prevencion de riesgos

Buena higiene

Uso adecuado de productos y servicios de salud

Articulo 61. Financiamiento de la ciencia, innovacion tecnolégica e
investigacion en salud. Autorizase al Gobierno Nacional para incorporar las
partidas presupuestales para el fortalecimiento y mejoramiento cientifico,
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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 el marco de gasto de
mediano plazo.

Articulo 62. Cobertura de atencién del Sistema de Salud para la poblacién
extranjera y turistas. A los extranjeros que ingresen con intencién de visita
temporal, se les exigira un seguro de salud contra el cual la ADRES adelantara las
acciones de reembolso del pago de servicios de salud prestados por la atencion a
los extranjeros cubiertos por seguros de salud internacionales.

Paragrafo 1. El extranjero con vocacién de residencia temporal por mas de 90 dias,
o permanente, debera afiliarse en calidad de cotizante o beneficiario segun el caso,
al sistema de seguridad social en salud.

Paragrafo 2. El Ministerio de Relaciones Exteriores en articulaciéon con Migracion
Colombia y el Ministerio de Salud reglamentard la materia en cuanto al no
cumplimiento de este requisito y formalidad para el acceso a los servicios de salud
para efectos de terminacion o cancelacion del visado.

Articulo 63. Acreencias de las EPS. Las acreencias que las Entidades Promotoras
de Salud —-EPS- en proceso de liquidaciéon o liquidadas mantengan con los
hospitales publicos seran reconocidas y pagadas de manera gradual en un plazo no
superior a cinco (5) afios, con cargo a vigencias futuras, conforme a los acuerdos
que para tal efecto suscriba el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

Paragrafo. El Ministerio de Hacienda y Crédito Publico reglamentara, dentro de los
primeros seis (6) meses, contados a partir de la sancion de la presente ley, lo
dispuesto en el presente articulo.

Articulo 64. Vigencia. La presente Ley rige a partir de su promulgacién, deroga las
disposiciones que le sean contrarias y entra a regir a partir de su promulgacion,
teniendo en cuenta las disposiciones establecidas en el articulo 58 de la presente
ley, especialmente en lo referido a sus numerales 1y 4.

Cordialmente,
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LORENA RiOS CUELLAR
nadora de la Republica
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