INFORME DE PONENCIA PARA SEGUNDO DEBATE AL PROYECTO DE LEY
NO. 339 DE 2023 CAMARA, ACUMULADO CON LOS PROYECTOS DE LEY NO.
340 DE 2023 CAMARA, PROYECTO DE LEY NO. 341 DE 2023 CAMARA, Y EL
PROYECTO DE LEY NO. 344 DE 2023 CAMARA

"Por medio de la cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se
dictan otras disposiciones™

Bogota D.C., 29 mayo de 2023.

Doctor

AGMETH ESCAF
PRESIDENTE

Comision Séptima Constitucional
Camara de Representantes

Referencia: Informe de ponencia para segundo debate al
Proyecto de Ley No. 339 de 2023 Camara, acumuiado con los
Proyectos de Ley No. 340 de 2023 Camara, Proyecto de Ley
No. 341 de 2023 Camara, y el Proyecto de Ley No. 344 de 2023
Camara."Por medio de la cual se fransforma el Sistema de
Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones"”

Sefior Presidente,

Atendiendo la designacién que realizd la Mesa Directiva de la Comisién Séptima
Constitucional Permanente de la Camara de Representanies de la Republica de
Colombia, y de conformidad con lo dispuesto en la Constitucion Politica y la Ley 5 de
1992, nos permitimos rendir informe de ponencia positiva para segundo debate en
plenaria de la Camara de Representantes al Proyecto de Ley No. 339 de 2023
Camara, acumulado con los Proyectos de Ley No. 340 de 2023 Camara, Proyecto de
Ley No. 341 de 2023 Camara, y el Proyecto de Ley No. 344 de 2023 Camara "Por
medio de la cual se fransforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras
disposiciones”.



Cordialmente,

L

ALFREDO MONDRAGON G.
Coordinador Ponente
Representanie a la Camara
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Ponente
Representantea la Camara
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CAMILG- ESTEBAN VILA M.
Ponente
Representante a la Camara

MARTHA ALFONSO JURADO
Coordinador Ponente
Representante a la Camara

JUAN CARLOS VARGAS SOLER

Ponente
Representante a la Camara




INFORME DE PONENCIA PARA SEGUNDO DEBATE
Proyecto de Ley No. 339 de 2023 Camara, acumulado con los Proyectos de Ley
No. 340 de 2023 Camara, Proyecto de Ley No. 341 de 2023 Camara, y el
Proyecto de Ley No. 344 de 2023 Camara

"Por medio de Ia cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se
dictan otras disposiciones”

La presente ponencia consta de los siguientes apartes:
1. Objeto del Proyecto
2. Contenido del Proyecto
3. Antecedentes y tramites de |a iniciativa
a. Radicacion y designacion de ponentes
b. Discusién y aprobacion de informes de ponencia
¢. Continuacion del debate y Comision Accidental
d. Debate en la comision
4. Marco Juridico del Proyecto de Ley
a. Constitucion Politica de Colombia y Jurisprudencia Constitucional
b. Legal
Justificacion y contexto general.
Conflicto de interés.
Proposicion.
Texto propuesto para segundo debate
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1. OBJETO DEL PROYECTO

La presenie ley tiene por objeto transformar el Sistema General de Seguridad Social
en Salud en un Sistema de Salud basado en el Aseguramiento Social en Salud, para
garantizar el derecho fundamental a la salud.

Desarrolla un modelo de salud en el marco de la atencidon primaria, organiza sus
instancias para la gobemanza y rectoria del sistema con enfoque territorial, articula a
las instituciones prestadoras de servicios de salud, reorganiza los destinos y usos de
los recursos financieros, establece un sistema publico unificado e interoperable de
informacion, fortalece la participacion social y comunitaria, asi como la inspeccion,
vigilancia y conirol; define criterios para el desarrollo de politicas en ciencia,
innovacion y tecnologia, asi como de formacion y condiciones de trabajo digno y fija
las reglas de transicién y evolucién de la institucionalidad del Sistema General de
Seguridad Social de Salud en Sistema de Aseguramiento Social en Salud.




2. CONTENIDO DEL PROYECTO

E! proyecio del Ley consta de su fitulo y de 143 articulos incluida la vigencia, en los
cuales se desarrolla lo siguiente:

TITULO DEL PROYECTO: PROYECTO DE LEY No. 339 DE 2023 — CAMARA,
ACUMULADO CON LOS PROYECTOS DE LEY NUMERO 340 DE 2023-
CAMARA, PROYECTO DE LEY NUMERO 341 DE 2023 -CAMARA, Y EL
PROYECTO DE LEY NOMERO 344 DE 2023 —- CAMARA POR MEDIO DE LA
CUAL SE TRANSFORMA EL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA Y SE DICTAN
OTRAS DISPPOSICIONES”.

TiITULO |

OBJETO Y CAMPO DE APLICACION
Articulo 1: Objeto.

Articulo 2. Aseguramiento social en salud.
Articulo 3. Fines de {a intervencion del Estado.

TiTuLo i

MODELO DE SALUD BASADO EN LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD Y
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Articulo 4. Definicién del modelo de salud.

Articulo 5. Ejes centrales del modeio de salud.

Articulo 6. Atencion Primaria en Salud (APS).

Articulo 7. identificacion de determinantes sociales de la salud.

Articulo 8. Territorio para la gestion en salud.

Articulo 9. Centro de Atencion Primaria en Salud.

Articulo 10. Estructura y funciones de los Centros de Atencién Primaria en Salud -
CAPS.

Articulo 11. Equipos de salud territorial.

Articulo 12. Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud - RIiSS.
Articulo 13. Criterios determinantes de las redes integrales e integradas de servicios
de salud — RIISS.

Articulo 14. Organizacion y conformacion de las Redes Integrales e Integradas de
Servicios de Salud — RIISS.

Articulo 15. Fortalecimiento del nivel primario de atencién.

Articulo 16. Acceso y continuidad de la atencidon en el nivel complementario.
Articulo 17. Apoyo al interior de las redes.

Articulo 18. Sistema de referencia y contrarreferencia.




Articulo 19. Servicios y tecnologias de salud en el Modelo Preventivo, Predictivo y
Resolutivo.

Articulo 20.

Articulo 21. Servicio Gnico de atencion prehospitalaria y extrahospitalaria.
Articulo 22. Prestacion de servicios especializados para personas con
enfermedades raras y su prevencion.

Articulo 23. Laboratorios de salud publica.

Articulo 24. Coordinacion regional de las Redes.

Articulio 25. Coordinacion Departamental o Distrital de las Redes.

Articulo 26. Consejo asesor de planeacion y evaluacion de las RIISS.

Articulo 27. Sistema de monitoreo de las Redes Integrales e Integradas de Servicios
de Salud.

TiTULO 1Nl

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD

CAPITULO L

GOBERNANZA Y GESTION PUBLICA DEL SISTEMA DE SALUD

Articulo 28. Gobernanza, rectoria y direccién del sistema de salud

Articulo 29, Comision Intersectorial Nacional de Determinantes Sociales de Salud y
Salud Pubtica.

Articulo 30. Comisiones Intersectoriales Departamentales, Distritales y Municipales
de Determinantes Sociales de Salud y Salud Publica.

Articulo 31. Consejo Nacional de Salud.

Articulo 32. Funciones del Consejo Nacional de Salud.,

Articulo 33. Consejos Territoriales de Salud.

Articulo 34. instituciones prestadoras de servicios de salud publicas, privadas y
mixtas en la prestacién de servicios.

Articulo 35. Sistema Integral de Calidad en Saiud (SICA).

CAPITULO L.

INSTITUCIONES DE SALUD DEL ESTADO

Articulo 36. Objeto, Naturaleza y Régimen Juridico de las Instituciones de Salud del
Estado - ISE.

Articulo 37. Tipologias y Niveles de Instituciones de Salud del Estado — ISE.
Articulo 38. Elaboracion y aprobacidn del presupuesto de las Instituciones de Salud
del Estado - ISE.

Articulo 39. Giro de los recursos a las ISE.

Articulo 40. Régimen de contratacion de las ISE.

Articulo 41. Organos de direccion y administracion de las ISE.

Articulo 42. Provisién del empleo de director.




Articulo 43. Aprobacion y evaluacion del plan de gestion de las instituciones de
Salud del Estado - ISE del orden territorial.

Articulo 44. Régimen Laboral de las ISE.

Articulo 45. Derechos de permanencia de los servidores.

Articulo 46. Entidad de Salud dei Estado ltinerante.

Articulo 47. Plan Nacional de Equipamiento en Salud.

CAPITULO Il

GESTORAS DE SALUD Y VIDA

Articulo 48. Transformacion de las Entidades Promotoras de Salud (EPS).
Articulo 49. Naturaleza y funcicnes de las Gestoras de Salud y Vida.

Articulo 50. Transitorio.

Articulo 51. Gobierno Corporativo y Rendicion de Cuentas.

Articulo 52. Inspeccion, Vigilancia y Control para las Gestoras de Salud y Vida.
Articulo 53. Gastos adminisirativos de las Entidades Gestoras de Salud y Vida
Articulo 54. Atencién de los pacientes con patologias cronicas.

TITULO IV

FUENTES, USOS Y GESTION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS DEL
SISTEMA

Articulo 55. Definicion.

Articulo 56. Cotizaciones y Aportes.

Articulo 57. Obligatoriedad del pago de cotizaciones y contribuciones.

Articulo 58. Funciones de la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema de
Salud.

Articulo 59. Cuenta de recaudo de cotizaciones y aportes.

Articulo 60. Fondo Unico Publico de Salud.

Articulo 61. Cuenta de Atencién Primaria Iintegral y Resolutiva en Salud.
Articulo 62. Cuenta de Fortalecimiento de la Red Piblica Hospitalaria.

Articulo 63. Manejo y Destinaciones de los demds recursos del Fondo Pablico Unico
de Salud.

Articulo 64. Recursos del Sistema de Salud que le corresponde administrar a la
Entidad Administradora de los Recursos del Sistema de Salud.

Articulo 65. Destinacion de los recursos administrados por la ADRES.

Articulo 66. Reserva Técnica del Estado para garantizar el giro directo.
Articuto 67. Servicios Sociales Complementarios en Salud.

Articulo 68. Nivel Regional.

Articulo 69, Autorizacion de pago de servicios.

Articulo 70. Gestidon de cuentas por prestacion de servicios de salud.

Articulo 71. Prestaciones economicas.
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Articulo 72. Recursos de |las entidades territoriales.

Articulo 73. Unidades Zonales de Planeacion y Evaluacion en Salud del orden
departamental y distrital.

Articulo 74. Caracter de los informes de las instancias y 6rganos del Sistema de
Salud.

Articulo 75. Acreencias de las EPS.

TITULOV

SISTEMA PUBLICO UNIFICADO E INTEROPERABLE DE INFORMACION EN
SALUD

Articulo 76. Sistema PUblico Unificado e Interoperable de Informacion en Salud.
Articulo 77. Caracteristicas del Sistema Publico Unificado e interoperable de
informacion.

Articulo 78. Objetivos generales del Sistema Publico Unificado e interoperable de
Informacion en Salud.

Articulo 79, Identificacion de medicamentos.

Articulo 80. Tecnologia de Informacion y Comunicaciones al servicio de la atencion
en salud.

Articulo 81. Desarrolio del Sistema Publico Unificado e Interoperable de informacion
en Salud.

TITULO V1

PARTICIPACION CIUDADANA Y SOCIAL

Articulo 82. Participacion social en el Sistema de Salud.
Articulo 83. Ambitos de Ia participacion ciudadana y social.

TiTULO VI

INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL

Articulo 84. Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 85. Inspeccion, vigilancia y control.

Articulo 86. Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control.

Articulo 87. Ejes del Sistema de Inspeccidn, Vigilancia y Control de Ia
Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 88, Conciliacién ante la Superintendencia Nacional de Salud.
Articulo 89. Objetivos de la Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 90. Funciones y facultades de la Superintendencia Nacional de Salud.
Articulo 91. Funcion jurisdiccional de la Superintendencia Nacional de Salud.
Articulo 92. Desestimacion de la personalidad juridica para la liquidacion judicial.
Articulo 93. Acceso expedito a los servicios de salud.

Articulo 94. Principio de celeridad en el sistema de quejas y reclamos.




TiTULO Viii

POLITICA FARMACEUTICA Y DE INNOVACION TECNOLOGICA EN SALUD
Articulo 95, Politica Nacional de Ciencia, Tecnologia e innovacién en Salud.
Articulo 96. Politica de Medicamentos, Dispositivos médicos, Insumos y
Tecnologias en Salud.,

Articulo 97. Gestion de las Tecnologias aplicables en salud.

Articulo 98. Regulacion de Precios de Medicamentos.

Articulo 99. Sistema de monitoreo de abastecimiento oportuno de tecnologias en
salud.

Articulo 100. Vacunas producidas en Colombia.

Articulo 101. Eliminacion de tramites ante el INVIMA.

Articulo 102. Condonacion de intereses por sanciones impuestas por el instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — Invima.

Articulo 103. Politica de Formacion.

TITULO IX

POLITICA DE FORMACION Y EDUCACION SUPERIOR EN SALUD

Articulo 104. Examen nacional y Unico de admision a las especialidades médicas.
Articulo 105. Becas de matricula para formacién posgradual de profesionales de
salud, en areas médico quirdrgicas y de salud publica.

Articulo 106. Prelacién a las universidades pablicas para la asignacién de cupos por
parie de los hospitales publicos.

TITULO X

REGIMEN LABORAL DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Articulo 107. Régimen y Politica Laboral de los profesionales y demas trabajadores
de la salud.

Articulo 108. Vinculacion de los Trabajadores del Sector Salud especialistas.
Articulo 109. Trabajadores de las Instituciones Privadas y Mixtas del Sector Salud.
Articulo 110. Garantias para el suministro de ios medios de labor.

Articulo 111. Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Articulo 112. Servicio Social Obligatorio (SSO} y Medicos Residentes.

TITULO XI

AUTONOMIA PROFESIONAL Y AUTORREGULACION
Articulo 113. Autonomia profesional.

Articulo 114. Acto médico.

Articulo 115. Autorreguiacion medica.

Articulo 116. Comité de Autorregulacion Meédica.




Articulo 117, Procedimiento de resolucién de conflictos en el ejercicio médico.
Articulo 118. Discrepancias diagnésticas o terapéuticas.
Articulo 119. Traslado a los Tribunales de Etica de los Trabajadores de la Salud.

TITULO X1l

DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 120. Sujecion a disponibilidades presupuestales y al Marco Fiscal de
Mediano Plazo.

Articulo 121. Regimenes Exceptuados y Especiales.

Articulo 122, Consulta y Consentimiento Libre, Previo e Informado de los Pueblos
Indigenas.

Articulo 123. Consulta y Consentimiento Libre, Previo e Informado de Comunidades
negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras y del Pueblo Rrom.

Articulo 124. Plan Nacicnai de Salud Rural.

TITULO X1l

DISPOSICIONES TRANSITORIAS Y VARIAS

Articulo 125. Régimen de transicion y evolucidn hacia el Sistema de Salud.
Articulo 126. Atencion de las peticiones, quejas o reclamos por parte de los
usuarios durante el periodo de transicion,

Articulo 127. Transicién hacia las nuevas Instituciones de Salud del Estado - ISE.
Articulo 128. Facultades extraordinarias.

Articulo 129. Unidad de Pago por Capitacién (UPC).

Articulo 130. Criterios para la asignacion y distribucién de los recursos de fa UPC
para el aseguramiento social en salud.

Articulo 131. Acuerdos de Voluntades.

Articulo 132. De la ldentificacién Unica del Talento Humano en Salud.

Articulo 133. Cumplimiento de la normatividad vigente.

Articulo 134. Observatorio de Talento Humano en Salud.

Articulo 135. Comité Ejecutivo.

Articulo 136. Plan de incentivos para la promocion del deporte, la recreacion y la
actividad fisica.

Articulo 137. Programas y profesionales de actividad fisica para la prevencion de
enfermedades.

Articulo 138. Fortalecimiento del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA).

Articulo 139. Derechos y estimulos de los servidores publicos.

Articulo 140. Prevalencia de los cuidadores o asistentes personales no
remunerados para la prestacion de servicios personales domiciliarios a personas en




condicion de discapacidad, a cargo de instituciones prestadoras de salud o quien
haga sus veces.

Articulo 141.

Articulo 142.

Articulo 143. Vigencia.

3. ANTECEDENTES Y TRAMITE DE LA INICIATIVA
a. Radicacion y designacién de ponentes

La presente iniciativa fue radicada ¢l 13 de febrero de 2023 por el Gobierno Nacional
en cabeza de la Ministra de Salud y Proteccién Social, la Dra. Carolina Corcho Mejia,
los Honorables Senadores Isabel Cristina Zuleta L6pez, Martha isabel Peralta Epieyu,
Aida Yolanda Avella Esquivel, César Augusto Pachén Achury, y los Honorables
Representantes Alfredo Mondragén Garzoén, Juan Carlos Vargas Soler, David Ricardo
Racero Mayorca, Agmeth José Escaf Tijerino, Pedro Baracutao Garcia Ospina, Marta
Alfonso Jurado y Juan Pablo Salazar Rivera.

E! 17 de febrero de 2023 fue remitido a la Comision Séptima de la Camara de
Representantes el Proyecto de Ley No. 339 de 2023 Camara "Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”.

Asimismo, el 17 de febrero de 2023 fue remitido a la Comision Séptima de la Cadmara
de Representantes el Proyecto de Ley No. 340 de 2023 Camara "Por la cual se
adoptan medidas para mejorar y fortalecer el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, de los autores: HS. Honorio Miguel Henriquez Pinedo, H.S. José Vicente
Carrefio Castro, HS Maria Fernanda Cabal Molina, H.S. Andrés Felipe Guerra Hoyos,
H.S Josué Alirio Barrera Rodriguez, H.S. Miguel Uribe Turbay, H.S. Carlos Meissel
Vergara. H.S. Ciro Alejandro Ramirez Cortés, H.S. Yenny Esperanza Rozo Zambrano,
H.S. Paloma Susana Valencia Laserna, H.R. Andrés Eduardo Forero Molina, H.R.
Juan Fernando Espinal Ramirez, H.R. Cristian Munfr Garcés Aljure, H.R. Yulieth
Andrea Sanchez Carreiio, H.R. Carlos Edward Ososio Aguilar, H.R. Oscar Dario
Pérez Pineda, H.R. Eduard Alexis Triana Rincén, H.R. Jaime Uscategui Pastrana,
H.R. Yenica Sugein Acosta Infante, H.R. Juan Felipe Corzo Alvares, H.R. Hernén
Dario Cadavid Marquez.

El 23 de febrero de 2023 fueron designados como ponentes del Proyecto de Ley No.
339 de 2023 Camara "Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en
Colombia y se dictan otras disposiciones”, los Honorables Representantes H.R.




Alfredo Mondragon Garzon, German Rogelio Rozo Anis, Martha Lisbeth Alfonso
Jurado, Gerardo Yepes Caro (Coordinadores Ponentes), German Gémez Lopez, Juan
Carlos Vargas Soler, Betsy Judith Pérez Arango, Camilo Esteban Avila Morales y Juan
Felipe Corzo Alvarez.

Posteriormente, el 15 de marzo de 2023 fue remitido a la Comision Séptima de la
Camara de Representantes el Proyecto de Ley No. 341 de 2023 Camara "Por medio
del cual se dictan disposiciones sobre el Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS)", de los autores: H.S. Carlos Abraham Jiménez Lépez y H.R. Andrés
Eduardo Forero Molina.

Y, el 15 de marzo de 2023 fue remitido a la Comision Séptima de la Camara de
Representantes el Proyecto de Ley No. 344 de 2023 Camara "Por medio del cual se
adoptan medidas para el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Sacial en
Salud”, de los autores: HH. RR. Oscar Dario Pérez Pineda, Mauricio Parodi Diaz y el
H. S. Ciro Alejandro Ramirez Cortés.

El 21 de marzo def 2023 mediante Resolucion No. 006 expedida por ia Mesa Directiva
de la Comision Séptima de ia Camara de Representantes se acumulé el Proyecto de
Ley No. 339 de 2023 Camara "Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras disposiciones”, con los Proyectos de Ley No. 340 de
2023 Camara "Por la cual se adoptan medidas para mejorar y fortalecer el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, el Proyecto de Ley No. 341 de 2023 Camara
"Por medio del cual se dictan disposiciones sobre el Sistema General de Seguridad
Saocial en Salud (SGSSS)", y el Proyecto de Ley No. 344 de 2023 Camara "Por medio
del cual se adoptan medidas para el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad
Social en Salud”, y se nombran como ponentes de dicha acumulacién de los proyectos
a los HH.RR. ya designados el 23 de febrero.

El 31 de marzo de 2023 fue radicado el Informe de ponencia para primer debate a los
Proyecto de Ley 339 de 2023 Camara “Por medio def cual se transforma el Sistema
de Salud en Colombia y se dictan ofras disposiciones” y sus acumulados Proyectos
de Ley No. 340 de 2023 - Camara, "Por la cual se adoptan medidas para mejorar y
fortalecer el Sistema General de Seguridad Social en Salud”, el Proyecto de Ley No.
341 de 2023 - Camara, "Por medio del cual se dictan disposiciones sobre el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)", y el Proyecto de Ley No. 344 de
2023 — Camara, "Por medio del cual se adoptan medidas para el fortalecimiento del
Sistema General de Seguridad Social en Salud", por los HH.RR. Alfredo Mondragén,
Martha Alfonso Jurado, German José Gémez, Juan Carlos Vargas, Gerardo Yepes
Caro, Camilo Esteban Avila, y publicado en ia Gaceta 283 del 11 de abril de 2023.




Esta ponencia fue enmendada parciaimente, cuya publicacion consta en la Gaceta
338 del 2023.

En el marco de la discusion para presentar el del Informe de ponencia aprobado a, la
Comision Séptima, ios ponentes estudiaron los Proyectos de Ley No. 340 de 2023
Camara "Por |a cual se adoptan medidas para mejorar y fortalecer el Sistema General
de Seguridad Social en Salud, Proyecto de Ley No. 341 de 2023 Camara "Por medio
del cual se dictan disposiciones sobre el Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS)", y el Proyecto de L.ey No. 344 de 2023 Camara "Por medio del cual
se adoptan medidas para el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social
en Salud”, se identificaron coincidencias en algunas propuestas con el Proyecto de
Ley No. 339 de 2023 Camara "Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras disposiciones"”, tales como |a necesidad de fortalecer la
Atencién Primaria en Salud, los hospitaies publicos, la dignificacién de las y los
trabajadores del sector de la salud y el mejoramiento del flujo de recursos a través dei
uso del mecanismo del giro directo desde la ADRES hacia la totalidad de entidades.

No obstante, los proyectos referidos no concuerdan con la necesidad y el interés de
implementar cambios estructurales en el Sistema de Salud, principalmente con el
establecimiento de regulaciones mas precisas frente al manejo y usos de los recursos
del sisiema que favorezca la transparencia en la aplicacién de recursos, por medio de
la recuperacién de |a recioria en cabeza del estado, restableciendo asi, la garantia del
goce efectivo y universal del derecho fundamental a la salud, el cuidado integral y la
proteccion de la vida de la poblacion colombiana y de los recursos.

Por lo anterior, los ponentes presentaron a consideracion de la célula legislativa un
informe de ponencia junto con su enmienda que conserva la esencia e intencién de la
radicacién del Proyecto de Ley 339 de 2023 Camara, en relacion con el transito de un
modelo de atencién en donde predomina el enfoque curativo, que segun la Corte
Constitucional atenta conira la dignidad humana, a un modelo dirigido al cuidado
integrai de la poblacion, basado en la atencion primaria en salud, con un modelo con
enfoque preventivo, predictivo y resolutivo, en el cual se territorializa la respuesta en
salud, facilitando et acceso a los servicios.

Este informe de ponencia fue igualmente el resultado de un ejercicio ampliamente
participativo que incluyé la realizacion de audiencias publicas Durante los meses de
septiembre, octubre, noviembre y diciembre de 2022 y enero, febrero, marzo y abril
de 2023, se realizaron 38 audiencias pablicas en 21 ciudades: Bogotd, Cali, Fonseca,
Caucasia, Aracataca, Inirida, Foémeque, Caldas, Pasto, Villavicencio, Quibdé,
Medellin, Barranquilia, Yopal, Ibagué, Palmira, Cucuta, San Andrés, San José del




Guaviare, Arauca, Bucaramanga. Algunas de estas audiencias se realizaron en
cumplimiento del marco de la proposicion N° 37 radicada el 21 de febrero del 2023,
ante la H. Comision Séptima de la Camara de Representantes; asi como, por iniciativa
de congresistas de otras Comisiones.

En las audiencias se escucharon y recogieron necesidades, solicitudes y propuestas
de la comunidad en cuanto a la atencion integral en salud, igualmente, se oyeron las
inquietudes de los trabajadores del sector sanitario, del gremio médico e industrial; lo
cual enriquecio la propuesta de la reforma.

En todas hubo participacién midel Ministerio de Salud y Proteccién Social y en la
mayoria de estas se conto con presencia de congresistas de la Camara de Honorables
Representantes y el o Senadores.

El 12 de abril de 2023 fue radicado Informe de ponencia positivo al Proyecto de Ley
339 de 2023 Camara y sus acumuiados por el H. Representante German Rogelio
Rozo, publicado en la Gaceta 323 del 2023.

El 13 de abril de 2023 fue radicado el Informe de ponencia negativo al Proyecto de
Ley 339 de 2023 y sus acumulados por los HH. Representantes Juan Felipe Corzo y
Betsy Judith Pérez Arango, publicado en la Gaceta 290 de 2023.

b. Discusién y aprobacion de informes de ponencia

El informe de ponencia que propuso el archivo del Proyecto de Ley, suscrito por los
Honorables Representantes Betsy Judith Pérez Arango y Juan Felipe Corzo, fue
negado por la mayoria de la Comision Séptima Constitucional Permanente en sesion
formal del 19 de abril de 2023, con 17 votos en contra del archivo 4 a favor del mismo.

Por otra parte, el 25 de abril de 2023 fue aprobada la proposicién con la que termina
el informe de la ponencia positiva mayoritaria junto con su enmienda {Gacetas 283 y
338 de 2023), con 10 votos a favor y 8 votos en conira.

¢. Continuacién de debate y Comisién Accidental

En la sesion del 11 de mayo de 2023 la Mesa Directiva de la Comisién Séptima
Constitucional Permanente resolvié conformar una Comisién Accidental para el
estudio del Proyecto de Ley No. 339 de 2023 Camara "Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”, el
Proyecto de Ley No. 340 de 2023 - Camara, "Por la cual se adoptan medidas para
mejorar y fortalecer el Sistema General de Seguridad Social en Salud”, el Proyecto de




Ley No. 341 de 2023 — Camara, "Por medio del cual se dictan disposicionas sobre el
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)", y el Proyecto de Ley No.
344 de 2023 — Camara, "Por medio del cual se adoptan medidas para el
fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud”, integrada por los
siguientes congresistas:

Martha Alfonso
Heéctor Chaparro
Maria Eugenia Lopera
Alexander Quevedo
Alfredo Mondragon
Camito Avila

German Gomez

Juan Carlos Vargas

Una vez reunida la comisién accidental y habiendo deliberado acerca del tramite de la
iniciativa en cuestion, ésta hallé que el frémite que de la misma se habia surtido y
ajustado a lo dispuesto por la Ley 56° de 1992 y que este ha preservado los principios
del tramite legislativo, tales como el de publicidad, consecutividad, pluralismo, entre
otros.

La Comision Accidental remitié informe Parcial al presidente de la Comision Vil el 11
de mayo de 2023 en el que propuso el desarrollo en la sesidn de tres (3) articulos, los
cuales fueron debidamente leidos y aprobados.

La Comision Accidental constaté que la enmienda a la ponencia implicé la
remuneracién de los articulos del proyecto, cuya nueva numeracion no implico
cambios en el contenido de un blogue de articulos; dicha remuneracion se constata
en el punto “4°, con titulo “Contenido de ia Iniciativa", del documento de enmienda
publicado en la Gaceta del Congreso 338 de 2023.

Por su parte, en el informe parcial quedd consignada la propuesta de continuidad de
dicha comisién con la finalidad de sugerir un orden para el desarrollo del debate.

El 15 de mayo de 2023 fue publicado en la Gaceta 480 de 2023 e! texto aclaratorio de
la numeracién del articulado en el Proyecto de Ley nimero 339 de 2023- Camara,
radicado por la Comision Accidental, dando alcance al informe parcial del 11 de mayo
de 2023.




Por otro lado, en aras de garantizar el debate y la participacion, el 16 de mayo de 2023
se adelantd una sesion exclusiva de la oposicion, en el marco de solicitud que hiciesen
ios voceros a la Mesa Directiva de la Comision Septima y en cumplimiento de la Ley
1909 de 2018 “Estatuto de Oposicién”.. En el marco de la sesion, también se di6 a
lugar una En el marco de la sesion, también se dié a lugar una sesién informal en la
que se escucharon a diferentes actores sociales, politicos y gremiales, del sector salud
y otros, tales como:

s ¢ ¢ @ 9 & & 2

Fernando Ruiz {(Exministro de safud)

Clemencia Mayorga {Asociacion Acuerdos fundamentales, 20 organizaciones
médicas independienies)

Luisa Pérez Montoya (Asociacion Colombiana de Sociedades Cientificas)
Patricia Vélez Camacho (Presidente Sociedad Colombiana de anestesiologia
y reanimacion)

Ramon Abel Castafio Yepes {(Médico de la Universidad CES, Master en Gestién
y Politica en Salud)

Jaime Arias (Exministro de Salud y expresidente de ACEMI)

Juan Pablo Rueda (Presidente de Sanitas EPS)

Gustavo Adolfo Campillo Orozco (Organizaciones de pacientes)

German Escobar (Viceministro de Salud Publica y Prestacion de Servicios)
Alejandro Gaviria {Exministro de salud)

Angela Pérez (Sies salud atencién especializada para pacientes con
enfermedades cronicas y de alto costo)

Esperanza Arias (Representante de usuarios Nueva EPS)

Hermana Doris Leonina Delgado (Directora de Asociacion Colombiana de
Enfermos Hepaticos y Renales)

Galo Viana Mufoz (Director de Mutual ser EPS)

Jorge Garcia (Director de Fundacion Retorno Vital)

Yorlando Ballesteros (Asociacion Nacional del Transporte Especial)

Yesid Camacho (Presidente de ANTHOC)

Nancy Maldonado (Asociacién de usuarios de EPS Compensar)

Jonathan Garcia (Salubrista e investigador de la Universidad de Harvard)
Augusto Gaian (Exministro de Salud)

Diana Cardenas (Exdirectora de la ADRES)

El 18 de mayo de 2023 fue radicado y remitido a los congresistas de la Comision
Séptima el Informe de la Comisién Accidental para el estudio del proyecto de ley, con
una relacion de las proposiciones presentadas al articulado del Proyecto de Ley.




Del 16 de mayo al 23 de mayo de 2023 se votaron los articulos, terminando con el
tramite total del articulado el dia 23 de mayo del 2023.

El 24 de mayo del 2023 por medio de oficio CSCP 3.7-305-23 fueron designados como
ponentes para segundo debate los Honorables Represeniantes Alfredo Mondragén
Garzén, German Rogelio Rozo Anis, Martha Lisbeth Alfonso Jurado, Gerardo Yepes
Caro {Coordinadores Ponentes), German José Gomez Lopez, Juan Carlos Vargas
Soler, Betsy Judith Pérez Arango, Camilo Esteban Avila Morales, Juan Felipe Corzo
Alvarez.

d. Debate en la comision

Durante el desarrollo del debate los ponentes expusieron el contenido vy la intencién
de los titulos del articulado, los cuales son el resultade de dialogos abiertos y continuos
con diversidad de sectores sociales, actores del sistema de salud, asi como con los
distintos partidos politicos, ademas de la inclusién de aspectos coincidentes de otras
iniciativas legislativas.

En ese sentido, y, producto de los mecanismos de concertacion e intercambio de
iniciativas, se hizo posible presentar mancomunadamente entre la bancada del Pacto
Historico, Curules de Paz y congresistas del Partido de la U, numerosas propuestas
de modificacion que fueron acogidas por la Comision Séptima de Camara de
Representantes para robustecer el texto del articulado gue finalmente fue aprobado.
Asimismo, la y los ponentes del informe en discusion acogieron las propuestas que
diversos congresistas de los partidos Liberal, Conservador, Mira, Alianza Verde,
Curules de Paz, Comunes, Liga Anticorrupcion, entre otros, propusieron durante el
debate.

Es asf como, con el propésito de que Colombia avance hacia un sistema que garantice
el derecho fundamental a la salud sin discriminacién alguna, se coincidié en la
necesidad de avanzar hacia un modelo de atencion basado en el cuidado integral de
la pobiacion, trabajandc de manera intersectorial, fomentando la participacion
ciudadana vinculante y reorientando los servicios de salud hacia el cuidado de ia vida.
Un modelo de atencién con enfoque preventivo, predictivo y resolutivo, con equipos
territoriales y muttidisciplinarios de saiud, cuidando personas, las familias y las
comunidades. En esa misma via, ia Comisidn Séptima respaldé el fortaiecimiento de
los Centros de Atencion Primaria en Salud, como unidades polifuncionales con
funciones complementarias frente a las direcciones territoriales de saiud y como
actores de las Redes Iniegrales e Integradas de Salud, para que cada ciudadano
pueda acceder a los servicios de salud cerca a su lugar de residencia o trabajo.




Igualmente, se crearan instancias para que aborden positivamente los determinantes
sociales de la salud.

Por otro lado, se aprobaron medidas que pemitiran que los hospitales y las clinicas
cooperen, trabajando en Redes Integrales e Iniegradas de servicios de salud, asi
corno dignificar las condiciones de trabajo de las y los trabajadores de la salud. Con
ese proposito los congresistas del Partido de la U y del Pacto Histérico radicaron una
propuesta para garantizar recursos con cargo al presupuesto nacional para el proceso
de formalizacion laboral de las ISE.

La Comision Septima aprobd ajustes que permiten profundizar la intencién inicial de
la propuesta de fortalecer |a eficiencia en el manejo de los presupuestos direccionados
a las ISE. Con ese propdsito se aprobé el desarrollo vy fortalecimiento de un Sistema
Publico de Informacién Unificado e Interoperable para consolidar la informacién clinica
y financiera, que garantizara la transparencia sobre el manejo de los recursos
econdmicos facilitando su seguimiento y control, asi como la trazabilidad de toda la
informacion relacionada con las y los pacientes para la garantia de su derecho a la
salud.

La discusion en la célula congresional de los articulos “Aufonomia profesional”, “Acto
medico” y "Autorregulacion meédica” permitié reafirmar el reconocimiento de la
autonomia y autorregulacion de los profesionales de la salud como central en la
garantia del derecho fundamental a la salud. Durante la discusion se ajustdé por
concenso la definicidn de acto médico para que sea visible su caracter de medio y no
de resuitados; asi como la necesaria existencia de comités y juntas médicas para la
toma de decisiones acertadas para el cuidado de la saiud.

Con relacién a la Superintendencia Naciona! de Salud se aprobaron medidas
tendientes al fortalecimiento de las funciones de inspeccion, vigilancia y controf en el
territorio nacional, y ajustes propuestos por Carolina Giraldo y Duvalier Sanchaz del
Pariido Verde, entre otros.

Frente a los articulos de Regulacion de precios de medicamentos y de Vacunas
producidas en Colombia, se aprobaron propuestas de modificacion del H.R. Héctor
Chaparro de tal forma que se permita dar prioridad a productores locales y entidades
pablicas, privadas y mixtas.

Asimismo se aprobaron ajustes frente al articulo de la Eliminacion de tramites ante el
INVIMA propuestos por las HH.RR. Erika Sanchez y Alexandra Vasquez.




La Comision Septima aprobd propuestas presentadas en conjunto por los
congresistas de los Partidos de la U, Partido Verde y Pacto Historico, para mejorar la
redaccién del proyecto con el objetivo de aprovechar las capacidades administrativas,
operativas y de gestion de las EPS que cumplan con los requisitos para habilitarse
como Gestoras de Salud y Vida. Se hicieron ajustes tendientes a permitir una mejor
coordinacion entre los actores de las Redes Integrales e Integradas de Saiud y del
Sistema de salud en general, asf como a fortalecer las instancias de concertacion, de
coordinacion regionales y locales, de Planeacién y evaluacion, y a las direcciones de
salud territorial de las entidades iocales de gobiemno, bajo ios lineamientos y las
condiciones establecidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, como cabeza
rectora del sistema.

En ese sentido, se aprobaron las Coordinaciones Regional, Departamental o Distrital
de las Redes como unidades funcionales del Ministerio de Salud y Proteccion Social
o de las Direcciones territoriales correspondientemente, asi como su responsabilidad
de velar por la continuidad de la atencion de los pacientes cuando se requiera atencion
en instituciones que no tienen presencia en ambitos departamental o regional.

Con ese mismo propésito se presentd propuesta por parte de los congresistas del
Partido de la U, Partido Liberal y Pacto Histérico, para asignar recursos a las Unidades
Zonales de Planeacion y Evaluacién en Salud del orden departamental y distrital,
constituidas por ias direcciones depariamentales y zonales, segin reglamentacion del
Ministerio de Salud.

En el articulado aprobado las Gestoras de Salud y Vida se constituyen como un agente
del sistema con funciones administrativas centradas en el nivel de gestiébn operativa
para el acceso de los usuarios a servicios de salud de mediana y alta complejidad, en
las Redes Integrales e Integradas de Salud. Para esto, las Gestoras asumiran
procesos de manera coordinada y conjunta con los CAPS y con las Entidades
territoriales, tales como esfablecer el sistema de referencia y contrarreferencia
incluyendo los CRUE; el de intercambiar informacién y monitorear el uso racional de
servicios y tecnologias de la poblacion atendida para garantizar pertinencia y
eficiencia en el gasto; evaluacién de resultados en saiud para garantizar la calidad de
la atencién, todo esto de manera coordinada y articulada. Por las anteriores funciones,
entre otras, se les reconocera como gastos administrativos el 5% de la UPC asignada
para la atencion de servicios de mediana y alta complejidad.

L.a Comisién Séptima aprobo la propuesta integrada en el informe de ponencia con su
enmienda, de reconocer como uno de los parameiros para establecer los criterios
determinantes de las RIIS, el sistema de asignacion e incentivos dirigidos a los
prestadores, CAPS y Gesioras, en el que se incluye como posible incentivo el




reconocimiento de hasta un 3% adicional en relacion con el fotal de recursos
asignados a estos actores, por el cumplimiento de resultados en salud, satisfaccién
de los usuarios y uso eficiente de los recursos.

Por otro lado, se aprobaron modificaciones que perfeccionaron la redaccion buscando
evitar interpretaciones que dieran la idea de generar fragmentacién la atencion y de
las Redes, para que se forialezca la integralidad y la continuidad. También se
aprobaron ajustes propuestos por diversos partidos mejorando ia redaccion del
artfculo de Servicios Farmacéuticos, con el fin de aclarar el caracter permanente de
los Gestores Farmacéuticos y de fortalecer la coordinacién de mecanismos para fa
garantia de provision de medicamentos a los pacientes, eliminar progresivamente las
barreras de acceso y garantias para la poblacién en condicién de discapacidad.

En vias de consolidar mecanismos de protecciéon de los recursos en el sistema de
salud se aprob6é por parte de la célula legislativa que la ADRES podra celebrar
contratos con entidades especializadas en auditorfas médicas, incluyendo las
Gestoras, adicionalmente a las realizadas con cargo a sus gastos de administracion.
En ese mismo sentido, se establece con el articulado aprobado el giro directo desde
ta ADRES, que se transformara en pagador Unico en el marco del periodo de
transicion, fortaleciendo progresivamente sus capacidades administrativas.

Se acogieron articulos nuevos que permiten desarroliar con mayor defalle algunos
asuntos de gran importancia, como €l articulo “Acuerdo de voluntades” radicado por
los congresistas de los Partidos de la U, Conservador, Partido Verde y Pacto Histérico.
Con los acuerdos de voluntades quedaran establecidas las condiciones de adscripcion
y requisitos que permiten garantizar a os prestadores de servicios de salud habilitados
en las Redes Integrales e Integradas de Salud recibir los pacientes y los pagos por las
atenciones prestadas, queda entonces establecido que el estado debera celebrar
acuerdos de voluntades con las RISS y/o con los prestadores y proveedores de
servicios de salud en cabeza de la ADRES como pagador (nico y que el Gobierno
Nacional expedira una reglamentacion de esos acuerdos de voluntades, lo cual
también se refleja en ajustes al articulado.

Asimismo, el articuto nuevo “Unidad de Pago por Capitacion (UPC)” radicado por los
congresistas de Partidos de la U, Conservador, Partido Verde y Pacto Historico,
atiende la necesidad de continuar con el proceso de definicion del valor anual de la
UPC, en tanto unidad de calculo y presupuestacion per capita, definida mediante
estudios técnicos. Diversos sectores politicos coinciden en la necesidad de mantener
los acumuiados positivos de las décadas recientes, en este caso los instrumentos
tecnicos actuariales basados en ajustadores de riesgo en funcién de la edad, el sexo,




la ubicacién geografica, las condiciones epidemiclégicas y socioecondmicas de la
poblacién como instrumentos necesarios para proporcionar los valores per capita.

En el marco de las contribuciones de los distintos partidos, fue aprobado igualmente
el articulo nuevo “Criterios para la asignacién y distribucion de los recursos de la UPC
para el aseguramiento social en satud” permite igualmente detallar esa asignacion,
garantizando la financiacion de la Atencion Primaria Integrai en Salud via oferta, asi
como de la atencion en salud de mediana y alta complejidad.

La Comision Séptima aprobo el articulo nueveo presentado por los H. Representantes
Alfredo Mondragén y Martha Alfonso, para conceder créditos blandos con periodo de
gracia y tasas compensadas a las Instituciones de Salud del Estado e IPS privadas o
mixtas a las que se les adeuden cartera por parte de las EPS liquidadas o en proceso
de liquidacion, con el objetivo de que puedan sanear sus finanzas y mantenerse en el
Sisterna de Salud, programa que sera responsabilidad del Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico y que apunta a garantizar estabilizacion financiera a las IPS publicas,
privadas y mixtas afectadas por la falta de pago de estas instituciones liquidadas o en
proceso de liquidacion.

Adicionalmente, se aprobaron los siguientes articulos nuevos: “De la identificacién
unica del talento humano en salud”, radicado por el H.R. Victor Manuel Saicedo dei
Partido de la U; “Observatorio de Talento Humano en Salud” de los HH.RR. Gerardo
Yepes, el H. Senador Efrain Cepeda de! Partido Conservador, los HH.RR. Camilo
Avila y Victor Salcedo del Partido de la U, entre otros; “Cumplimiento de normatividad
vigente” y “Comité Ejecutivo” radicados por la H.R. Martha Alfonso; “Derechos vy
estimulos de los servidores publicos” radicado por los HH.RR. Alfredo Mondragén,
German Gomez, Marfa Fermanda Carrascal, “Prevalencia de los cuidadores o
asistentes personales no remunerados para la prestacion de servicios personales
domiciliarios a personas en condicién de discapacidad, a cargo de instifuciones
prestadoras de salud o quien haga sus veces” y un articulo para que las IPS
establezcan mecanismos de informacion y rutas para las personas con discapacidad
y cuidadores, los dos radicados por la H.R. Irma Luz Herrera y la H. Senadora Ana
Paotla Agudelo del Partido MIRA; “Fortalecimiento del Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos (INVIMA)" radicado por el H.R. German Rogelio Rozo
Anis del Partido Liberal; “Programas y profesionales de actividad fisica para la
prevencién de enfermedades” y “Plan de incentivos para la promocion del deporte, la
recreacion y la actividad fisica” los dos radicados por el H. R. Juan Camilo Londofio
Barrera de! Partido Verde.




En el franscurso del debate fueron eliminados los articulos 36, 58, 70, 71, 72, 74, 79,
80, 81y 131.

Durante el debate se acogieron numerosas sugerencias y proposiciones tanto de los
partidos de gobierno como de partidos de oposicion e independientes, con el fin de
mejorar la propuesta de ley y que se diera en el marco del mayor nivel de consenso y
pluralidad.

A continuacion se relacionan las proposiciones que no fueron acogidas por alejarse
de la voluntad del legislador, sefialadas las proposiciones eliminatorias con una (E),

sustitutivas con una (8), modificatorias con una (M).

Igualmente se relacionan las proposiciones que fueron dejadas como constancia
durante el debate sefialadas con una (C).

e Tabla de proposiciones no acogidas en primer debate

ARTICULADO PROPOSICIONES NO ACOGIDAS

Articulo 1. Ohbjeto HR Catherine Juvinao Clavijo (3)

HR Juan Felipe Corzo Alvarez (S}

HR Armando Zabaram, Silvic Carrasquilta (M)

HS Efrain Cepeda, HR Gerardo Yepes, Vicior Salcedo, Camile
Avila, Juan Pefiuela (M)

HR Andrés Eduardo Forero {(E)

Articulo 2. Aseguramiento social en |HR Catherine Juvinao Clavijo (S)
salud

HR Juan Felipe Corza Alvarez ()

HR Efrain Cepeda, Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiuela {M)

HR German Rozo (M)

HR Andrés Eduardo Forero (E)

Articulo 3. Fines de la intervencion |HR Victor Salcedo, Camilo Avila, Alexander Quevedo (M)
del Estado

HR Catherine Juvinao Clavijoc (€}




HR Andrés Eduardo Forero (E)

HR Martha Lisheth Alfonso Jurado (C)

Articulo 4. Definicién del modelo de
salud

H.R Cathering Juvinao (E)

HR German Rozo (M)

Juan Felipe Corzo (M)

Articulo 5. Ejes centrales del
modelo de salud

H.R Catherine Juvinao (E}

H.R Juan Carlos Vargas (C)

Articulo 6. Atencion primaria en
salud (APS)

H.R Catherine Juvinao (8)

H.R Victor Salcedo y olros (M)

HR Juan Felipe Corzo Alvarez (M)

HR Ana Paola Agudelo Garcia (C)

H.R Juan Carlos Vargas (C)

Articulo 7. ldentificacion de
determinantes sociales de la salud

HR Geman Rozo (M)

HS Efrain Cepeda, HR Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila (M)

HR Karen Juliana Lopez (M)

HR Martha Lisheth Alfonso Jurado (C}

HR Juan Carlos Vargas Soler (C)

Articulo 8. Termitotio para la gestion
en salud

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurado {C)

HR Juan Carlos Vargas Soler (C)

Articulo 2. Centros de Alencion
Primaria en Salud -CAPS

HR Catherine Juvinao (S}

HR Germman Rozo (M)

HS Efrain Cepeda, HR Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiuela (M)

HR Carglina Giraldo, Duvalier Sanchez (M)

HR Armando Zabarain, Silvio Garrasquilla (M}
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HR Erika S8anchez (M}

HR Carolina Giraldo Botero, Duvalier Sanchez (M)

HR Juan Felipe Gorzo Aivarez (M)

MR Juan Camilo Londoiio (M)

MR Juan Carlos Vargas Soler (C)

Articulo 10. Estructura y funciones
de los Centros de Atencion
Primaria en Salud - CAPS

HR Victor Salcedo (M)

HR Ana Carclina Espitia (M)

HR Gerardo Yepes, Alexander Quevedo (M)

HR Efrain Cepeda, Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiuela (M}

MR Carolina Giraldo Botero, Duvalier Sanchez (M)

HR Armando Zabarain, Silvio Carrasquilla (M)

HR Héctor Chaparro (M}

HR Jaime Raul Salamanca (M)

HR Jaime Raul Salamanca (M}

HR Catherine Juvinao (E)

HR Victor Salcedo, Camilo Avila (C)

HR Juan Carlos Vargas Soler (C)

Articulo 11. Equipos de salud
territorial

HR Catherine Juvinao (S}

HR Jaime Raul Salamanca (G}

Articulo 12: Redes Integrales e
integradas de Servicios de Salud-
RISS

HR Catherine Juvinao (S}

HR Alexander Quevedo, Gerardo Yepes (M)

HS Efrain Cepeda, Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefuela (M)

HR Armando Zabarain, Silvio Carrasquilia (M}




HR Gerardo Yepes, Alexander Quevedo (M)

HR Héctor Chaparro (M)

HR Héctor Chaparro (E)

H.R. Alfredo Mondragon {C)

HR Victor Salcedo, Camilo Avila (C)

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurado {C)

HR Juan Carlos Vargas Soler {C)

Articulo 13: Criterios determinantes
de ias redes integrales e
integradas de servicios de salud —
RISS

HR Ana Carolina Espitia (M}

HR Gerardo Yepes, Alexander Quevedo (M)

HE Efrain Cepeda, HR Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiuela {M)

HR Juan Felipe Corzo Alvarez (M)

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurado (C)

Articulo 14: Organizacién y
conformacion de las Redes
Integrales e integradas de

Servicios de Salud - RIISS

HS Efraln Cepeda, MR Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiusla (M)

HR Carolina Giraldo, Duvalier Sanchez (M)

HR Alexander Quevedo, Gerarda Yepes {M)

HR Juan Felipe Corzo Alvarez (M)

HR Catherine Juvinao (E)

HR Jaime Raul Salamanca {(C)

Articulo 15. Fortalecimiento del
nivel primario de atencion

H.R Catherine Juvinao (E)

HR Andres Forero (E}

H.R Juan Carlos Vargas (C)

Articulo 16. Acceso y continuidad
de la atencion en el nivel
complementario

H.R Catherine Juvinao (E}

HS Efrain Cepeda, HR Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiuela (E)
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HR Jaime Raul Salamanca (C)

HR Andres Forero (E}

Articulo 17. Apoyo al interior de las
redes

H.R Catherine Juvinao (E)

HS Efrain Cepeda, HR Gerardo Yepes, Victor Safcedo, Camilo
Avila, Juan Pefuela (E)

H.R Juan Carios Vargas (C)

Articulo 18. Sistema de referencia
y contrarreferencia

H.R. Carolina Giraldo, Duvalier Sanchez (M)

H.R. Erika Sanchez (M)

Articulo 19. Servicios ¥ tecnologias
de salud

H.R Catherine Juvinao (E)

Articulo 20. Servicios
farmacéauticos

HR Victor Salcedo

HR Gerardo Yepes, Alexander Quevedo (M)

HR Efrain Cepeda, Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiuela (M)

HR Carclina Girakio, Duvalier Sanchez {M)

HR Hector chaparro {M)

HR Hector chaparro (M}

H.R Juan Carlos Vargas (C)

Articulo 21. Servicio dnico de
atencidn prehospitalaria

HR Efrain Cepeda, Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiuela (M}

Articulo 22. Prestacion de servicios
especializados para personas con
enfermedades raras y su
prevencién

HR Gerardo Yepes, Alexander Quevedo (M)

H.R Camilo Avila y ofros (M)

H.R Catherine Juvinao (E)

HR Andres Forero (E}

H.R. German Gomez {C)

Articilo 23. Labgratorios de salud
publica

H.R Catherine Juvinao (E}

HR Andres Forero (E}

HR Victor Manuel Salcedo (M)




Articulo 24. Coordinacion regional
de las Redes

H.R Catherine Juvinao (E)

HS Efrain Cepeda, HR Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiuela (E)

HR Juan Felipe Corzo (M)

HR Hector Chaparro

HR Alfredo Mondragén, German Gomez, Juan Carlos Vargas,
Martha Alfonso (C)

H.R Alexandra Vasquez {C)

Arficulo 25. Coordinacion
departamental o disfrital de las
Redes

HR Victor Salcedo (M)

HS Efrain Cepeda, HR Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiuela (E}

H.R Catherine Juvinao (E}

HR Juan Felipe Corzo (M)

HR Hector Chaparro (E)

HR Alfredo Mondragon, German Gomez, Juan Carlos Vargas,
Martha Alfonso (C)

H.R Juan Carlos Vargas {C)

H.R Alexandra Vasquez (C)

Articulo 26. Consejo asesor de
planeacion y evaluacion de las
RISS

Camiile Avila, Gerardo Yepes, Alexander Quevedo (E)

H.R. Catherine Juvinao (E)

Juan Carlos Vargas (C)

Alexandra Vasquez {C}

Articulo 27. Sistema de monitorec
de las Redes Integrales e
Integradas de Servicios de Salud

HR Victor Salcedo, Camilo Avila, Juan Pefiuela (M)

Articulo 28. Gobernanza, rectoria y
direccion del sistema de salud

HR Efrain Cepeda, Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefuela (M)

HR Juan Felipe Corzo (M)

HR Martha Lisbeth Aifonso Jurado (C)




Articulo 29. Comision intersectorial
nacional de determinantes sociales
de salud y salud publica

HR Germman Rozo (M)

HS Efrain Cepeda, HR Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefuela (M)

HR Alejandro Garcia (C)

HR Jaime Raul Salamanca {C})

Articulo 31. Consejo nacional de
salud

HR Catherine Juvinac Clavijo (S)

HR Efrain Cepeda, Gerardo Yepss, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiuela (M)

H.R Olga [ucia Vasquez {M)

HR Armando Zabarain. Silvio Carrasquilla (M)

HR Elizabeth Jay-Pang Diaz (M}

HR Elizabeth Jay-Pang Diaz (M)

HS Carolina Espitia (M)

HR Alejandro Garcia (M)

HR Andres Forero (E}

HR Alexandra Vasguez (C)

HR Juan Carlos Vargas Soler (C)

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurado {C)

Articulo 32. Funciones del consejo
nacional de salud

HR Efrain Cepeda, Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Peiuela (M)

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurado (C)

HR Juan Carlos Vargas Sofer (C)

Articulo 33. Consejos Temitoriales
de salud

HR Catherine Juvinao (S)

HR Efrain Cepeda, Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiuela (M)

H.R German Gomez {C)

HR Erika Sanchez (M)




Articulo 34. Instituciones
prestadoras de servicios de salud
pablicas, privadas y mixtas en la
prestacion de servicios

HR Andres Forero (E)

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurade (C)

HR Juan Carlos Vargas Soler {C}

HS Ana Paola Agudelo Garcia (C)

Articulo 35. Sistema Integral de
Calidad en Salud (SiCA).

HR Carolina Giraldo, Duvalier Sanchez {M)

HR Juan Felipe Corzo (M)

HR German Rozo (M)

HR Andres Forero (E)

HR Hector Chaparro (M}

HR Andres Eduardo Forero (E)

Articulo 37. Objeto, naturaleza y
régimen juridico de las
Instituciones de Salud del Estado -
ISE

HR Efrain Cepeda, Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiuela {M)

HR Camilo Avila, Alexander Quevedo, Gerardo Yepes (M)

HR German Rozo (M}

HR Andres Forero (E)

HR Alexandra Vasquez (C}

Articulo 38. Tipologias y niveles de
instituciones de Salud del Estado —
ISE

HR Efrain Cepeda, Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefueta (M}

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurado (C)

Articulo 38. Elaboracion y
aprobacion del presupuesto de las
Instituciones de Salud del Estado -
ISE

HR Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo Avila (M}

HR Hugo Danilo Lozano (M)

HR Jennifer Pedraza (M}

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurado (C)

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurado {C)

HR Juan Carlos Vargas Soler {C)

HR Carolina Giraldo, Duvalier Sanchez (M}




Articulo 40. Giro de los recursoes a
las ISE

A

HR Erika Sanchez (M)

HR Hugo Danilo Lozano (M}

Articulo 41. Régimen de
contratacion de las ISE

HR Erika Sanchez (M)

HR Juan Felipe Corzo (M}

HR Alexandra Vasquez (C)

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurado (C)

Articulo 42. Organos de direccién y
administracion de las 1SE

HR Genman Rozo (M)

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurado (C)

Articulo 43. Provision del empleo
de director

HR Alejandro Garcia {C)

HR Atexandra Vasquez (C)

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurado (C)

Articulo 44. Aprobacion y
evaluacion del plan de gestion de
las instituciones de Salud del
Estado - {SE del orden territorial

HR Alexandra Vasquez (C)

Articulo 45. Régimen laboral de las
ISE

HR Ana Carolina Espitia (M)

HR Andres Forero (E)

HR Juan Carlos Vargas Soler (C)

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurado (C)

HR Maria Fernanda Carrascal (C)

Articulo 46. Derechos de
permanencia de los servidores

HR Ana Carolina Espitia (M)}

HR Andres Forero (E}

HR Martha Lisbeth Alfonso Jurado {(C)

HR Maria Fernanda Carrascal {C)

Articulo 47, Entidad de Salud del
Estado Hinerante

HR German Rozo (M)

HS Ana Carolina Espitia (M)

HR Andres Forero (E}
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HR Juan Carlos Vargas Soler {C}

Articulo 48. Plan naclonal de
equipamiento en salud

HR Efrain Cepeda, Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo
Avila, Juan Pefiuela (M)

Erika Sanchez (M)

Articito 49. Transformacion de las
Enfidades Promotoras de Salud
(EPS)

HR Katherine Miranda (M}

HR Gerardo Yepes, Juan Pefiuela, Angela Vergara, Victor
Salcedo, Juan Wills, Camilo Avila; HS Efrain Cepeda y otros (M}

HR Armmando Zabarain, Silvie Carrasquilla y otros {M)

HR Erika Sanchez (M)

HR Camilo Avila, Gerardo Yepes, Alexander Quevado (M)

HR Alexander Quevedo, Gerardo Yepes, Camilo Avila y otro (M)

HR Juan Felipe Carzo (M)

HR Erika Sanchez (M)

HR Hugo Danile Lozano (M)

HR Hector Chaparro {M)

HR Hector Chaparro, Archila, Rozo (M)

H.R Catherine Juvinao (E)

HR Juan Carlos Vargas Soler {C}

HR Alfredo Mondragan, Martha Alfonso, Gerrnan Gomez {C)

Articulo 50. Naturaleza y funciones
de las Gestoras de salud y vida

HR Victor Salcedo, Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila,
H$S Efrain Cepeda (M)

HR Victor Salcedo, Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila,
HS Efraln Cepeda (M}

HR Armando Zabarain, Silvio Carrasguilla y otro (M)

HR Erika Sanchez {M}

Camilo Avila, Gerardo Yepes, Alexander Quevedo (M}
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Juan Felipe Corzo (M)

H.R Catherine Juvinao {E)

HR Huge Archila, German Rozo, Hector Chaparro (M)

Articulo 51. Transitorio

H.R Juan Felipe Corzo {M)

Articulo 52. Gobierno corporativo y
rendicion de cuentas

H.R Juan Felipe Corzo (E)

Articulo 53. inspaccidn, vigilancia y
control para las Gestoras de salfud
y vida

H.R Alexander Quevedo, Camilo Avila, Victor Salcedo, Gerardo
Yepes (M)

H.R Juan Felipe Corzo (E)

HR Armando Zabarain, Silvio Carrasquilla y otro (E)

H.R Catherine Juvinao (E)

HR Juan Carlos Vargas Soler (C)

Articulo 54. Gastos administrativos
de las Gestoras de Salud y Vida

HR Gerardo Yepes, Juan Pefiuela, Armando Zabarain, Angela
Vergara, Victor Salcedo, Juan Wills, Camito Avila; HS Efrain
Cepeda y otros (M)

H.R Héctor Chaparro (M)

HR Hugo Danilo Lozano (M)

HS Ana Carclina Espitia (M)

H.R Juan Felipe Corzo (E)

H.R Catherine Juvinao {E)

HR Hector Chaparro (M}

HR Alexandra Vasquez (C)

HR Alfredo Mondragdn, Martha Alfonso, Gemmién Gémez (C)

Articulo 55. Atencitn de los
pacientes con patologias cronicas

HR Gerardo Yepes, Alexander Quevedo (M)

H.R Gerardo Yepes y Alexander Quevedo, Camilo Avila (M)

H.R Catherine Juvinao (E}

Articule 58. Definicion

H.R Catherine Juvinao {(E)




Articulo 57. Cotizaciones y aportes

H.R Camilo Avila, Victor Salcedo, Gerardo Yepes y Alexander
Quevedo (M}

H.R Catherine Juvinao (E)

Articulo 58. Obligatoriedad del
pago de cotizaciones y
contribuciones

H.R Catherine Juvinao (E)

Articulo 60. Funciones de la
Entidad Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud

H.R Carolina Giraldo y otros (M)

H.8 Carlos Guevara, Manuel Virgliez, Paola Agudelo, HR
Martha Alfonso, Irma Hemera (M)

H.R Erika Sanchez (M)

H.R Catherine Juvinao (E})

H.R Juan Carlos Vargas (C})

Articulo 81, Cuenta de recaudo de
cotizaciones y aportes

H.R Armando Zabarain, Silvio Carrasquilla y otros (E)

H.R Catherine Juvinao (E}

HR Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo Avita, Alexander
Cuevedo {E}

Articulo 82. Fondo Unico Publico
de Salud

H.R Armando Zabarain, Silvio Camasquilla y ofros (E)

H.R Catherine Juvinac (E)

HR Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo Avila, Alexander
Quevedo (E}

Articulo 63, Cuenta de atencion
primaria integral en salud

H.R Armando Zabharain, Silvio Carrasquilla y otros (E}

H.R Catherine Juvinao (E}

HR Gerardo Yepas, Victor Salcedo, Camilo Avila, Alexander
Quevedo (E)

H.R Martha Atfonso {C)

H.R German Gomez (C)

Articulo 64. Cuenta de
fortalecimiento de la Red publica
hospitalaria

H.R Armando Zabarain, Silvio Camrasquilla y otros (E)

H.R Catherine Juvinao (E)
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HR Gerardo Yepes, Victor Salcedo, Camilo Avila, Alexander
Quevedo (E)

HR Martha Alfonso (C)

Articulo 85, Manejo y destinaciones
de los demas recursos del fondo
publico tnico de salud

H.R Armando Zabarain, Silvio Carrasquilla y otros (E)

H.R Gatherine Juvinao (E)

HR Gerardo Yepes, Victor Salceds, Camilo Avila, Alexander
Quevedo {E)

Articulo 66, Recursos del sistema
de salud gue le comesponde
administrar a [a entidad
administradora de los recursos def
sistema de salud

H.R Catherire Juvinao (E)

Articulo 7. Destinacion de los
recursos administrados por la
ADRES

H.R Camilo Avila, Victor Salcedo, Gerardo Yepes y Alexander
Quevedo (M)

H.R Catherine Juvinao (E}

H.R Martha Alfonso (C)

H.R German Gémez {C}

H.R German Goémez (C)

Articulo 68, Reserva técnica del
Estado para garantizar el giro
directo

HR Andres Forero (E)

Articulo 69. Servicios sociales
complementarics en salud

HR Juan Felipe Corzo {C)

Articulo 73. Nivel Regional

H.R Gerardo Yepes y otros (E)

H.R Catherine Juvinao (E)

Articulo 76. Autorizacion de pago
de servicios

H.R Camilo Avila, Salcedo, Yepes v Quevedo (M)

H.R Wilmer Castellanos {M}

H.R Erika Sanchez (M}

H.R Erika Sanchez {M}
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H.R Camilo Avila y otros (E)

H.R Catherine Juvinac (E}

H.R. Hector Chaparro (M}

H.R Juan Carlos Vargas {C}

HR Jaime Raul Salamanca (C)

H.S. Ana Paola Agudelo, H.R Martha Affonso, Carlos Guevara,
Irma Luz Herrera y Manuel Anfonio Virgliez (C)

Articulo 76. Gestidn de cuentas por
prestacion de servicios de salud

H.R Camilo Avila y otros (M)

H.R Maria Eugenia Lopera (M)

H.R Erika Sanchez (E)

HR. Armando Zabarain, Silvio Carrasquitia (E)

HM.R Catherine Juvinao {E)

H.R. Alfredo Mondragdn, Martha Alfonso, Juan Camilo Londofio,
Victor Salcedo, Juan Carlos Vargas, German Gdmez y Karen
{ opez (C)

H.R Marta Eugenia Lopera (C)

Articulo 77. Prestaciones
scondmicas

H.R Catherine Juvinao (E}

Articulo 78. Recursos de las
entidades territoriales

H.R Catherine Juvinao (E)

HR Gerardo Yepes, Victor Salceda, Camilo Avila, Alexander
Quevedo (E)

Articulo 82, Unidades Zonales de
Planeacién y Evaluacién en Salud
del orden departamental y distrital

H.S Efrain Cepeda, Gerardo Yepes, Juan Pefiueta y otros (E}

H.R Cathering Juvinao (E)

HR Carnilo Avila, Victor Salcedo (E)

HR Alfredo Mondragadn, Martha Alfonso, Juan Carlos Vargas,
German Gomez, Maria Fernanda Carrascal (C)

Articulo 83, Caracter de los
informes de las instancias y
agrganos del sistema de Salud

H.R Camilo Avila, Efrain Cepeda, Victor Salcedo y otros (M)

H.R Catherine Juvinao (E)
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H.R Martha Alfonso {C})

Articulo 84. Acreencias de las EPS

HS Ana Carolina Espitia (M)

H.R Catherine Juvinao (E}

H.R Alexandra Vasques (C)

H.R Alexandra Vasques (C)

H.R Alexandra Vasques (C)

H.R Juan Carios Vargas (C)

HR German Gomez (C)

Articulo B5. Sistema Publico
Unificado e Interoperable de
Informacion en Salud

H.R Victor Salcedo, Efrain Cepeda y otros (M)

H.R Catherine Juvinao (M)

H.R Juan Felipe Gorzo (M)

H.S Ana Carolina Espitia (M)

HR Andres Forero (E)

H.R Jaime Radl Salamanca (C}

HS Ana Paoia Agudelo {C)

Articulp 86, Caracteristicas del
Sistema Publico Unificado e
Interaperable de informacion en
Salud

H.R Katherine Miranda {M)

H.R Victor Salcedo y otros (M)

H.R Jaime Raul Salamanca (C)

Articulo 87. Objetivos generales del
Sistema Piblico Unificado e
Interoperable de informacion en
Salud

H.R Catherine Juvinao (M)

H.R Camilo Avila y ofros (M)

Articulo 89. Tecnologia de
informacidn y comunicaciones al
servicio de la atencion en salud

HR Andres Forero (E)

H.R Juan Carlos Vargas {C)

H.R Afexandra Vasques (C}




Articulo 90. Desarroflo del sistema
publico unificado e interoperable de
informacion en salyd

HR Juan Pefiuela, Efrain Cepeda, Gerarda Yepes y otros (M}

Articulo 92. Ambitos de la
participacién ciudadana y social

H.S. Efrain Cepeda. H.R. Victor Salcedo, Juan Pefiuela, Camilo
Avila, Gerardo Yepes (M)

H.R. Elizabeth Jay-Pang Diaz (M)

H.R Juan Carlos Vargas (C)

HR German Gémez (C)

Arficulo 93. Superintendencia
nacional de salud

H.S. Ana Carclina Espitia Jerez (M)

Articulo 94. Inspeccién, vigilancia y
control

H.R. Wilmer Castellanos (M}

H.R. Camilo Avila (M)

Articulo 96. Eies del sistema de
inspeccidn, vigilancia y control de
la superintendencia nacional de
Salud

HR Andres Forero (E}

H.R Juan Carlos Vargas (C}

HR German Gomez (C)

Articulo 98. Objetivos de la
superintendencia nacional de salud

HR Camilo Avila (M)

HR Andres Forero {E}

H.R Juan Carlos Vargas (C)

Articulo 89. Funciones y facultades
de ja superintendencia nacicnal de
salud

HR Camilo Avila (M)

HR Andres Forero (E)

H.R Juan Carlos Vargas (C)

Articulo 100. Funeion jurisdiccional
de la superintendencia nacional de
salud

HR Andres Forero (E}

M.R. Camilo Avila (E)

H.R. Carolina Giraldo, Duvalier Sanchez (C)

H.R. Carolina Giralde, Duvalier Sénchez (C)




Articulo 104. Politica nacional de
ciencia, tecnologia e innovacion en
salud

BB o coctma

H.R Martha Alfonso (C)

Articulo 105. Politica de
medicamentos, insumos y
tecnologias en salud

H.R Victor Salcedo (M)

H.R. Héctor Chaparro (M}

H.R. Ana Carolina Espitia {M)

H.R. Victor Manue! Salcedo, Camilo Avila (M)

H.R Martha Affonso {C)

Articulo 106. Gestion de las
tecnologias aplicables en salud

H.R.Erika Sanchez (M)

HR Hector Chaparro {(E)

Articulo 107. Regulacién de precios
de medicamentos

M.R. Hector Chaparro (M}

H.R. Héctor Chaparro (M}

H.R. Victor Manuet Salcedo y Gamilo Avila (M)

HR Hector Chaparro (M)

Articulo 109. Vacunas producidas
por entidades piiblicas

HR Erika Sanchez (M)

HR Hector chaparro, Hugo Archila y German Rozo (M)

HR Hector Chaparro (M)

HR Hector Chaparro, Hugo Archila y German Rozo (M}

HR Camilo Avila (C)

Articulo 110; Elirninacion de
tramites ante el INVIMA

HR Gleria Arizabaleta (M)

HR Hector Chaparro (M}

Articulo 111. Condonacion de
intereses por sanciones impuestas
por el Instituto Nacional de
Vigitancia de Medicamentos y
Alimentos - INVIMA

HR Andres Forero (E)

HR Andres Forero {(E)

HR Andres Forero (E}

Articulo 112. Politica de formacion

HR Andres Farero (E)

HR Gemman Gomez (C})




Articulo 113. Examen nacionaly  1H.R Juan Carlos Vargas {C}
tnico de admision a las
especialidades médicas

Articulo 114, Becas de matricula  |HS Efrain Cepeda, Juan Pefiuela y otros (M)
para formacién posgradual de
profesionales de salud en areas
médico-quirirgicas y de salud
ptiblica

Articulo 115. Prelacion a las HR Andres Forero (E)
Institucicnes de Educacion
Superior publicas para la
asignacion de cupos por parte de
los hospitales pablicos

Articulo 116. Régimen y politica HR Hugo Danilo Lozano (M}
laboral de los profesionales y

deméas trabajaderes de la salud HR. Andres Forero (E)

HR Maria Fernanda Carrascal (C)

H.R. German Gomez (C)

Articulo 117. Vinculacion de los HR Andres Forero {E}
trabajadores del sector salud
especialistas

Articulo 118. Trabajadores de las |HR Andres Forero (E}
Instituciones privadas y mixtas del

sector salud HR Alfredo Mondragén (C)

Articulo 119. Garantias para & HR Karen Astrith Manrique Olarte {C)
suministro de los medios de labor.

Articulo 121, Servicio social HR Olga Lucia Velasquez (M)
obligatorio (SS0) y médicos
residentes. HR Andres Forero (E)

H.R Juan Carlos Vargas (C)

Articulo 122. Autonomia HR Katherine Miranda (E}
profesional
Articulo 123. Acto médico HR Andres Forero (S)

H.R. Alfredo Mondragon, Camilo Avila, Victor Salcedo, otros (M)

Articulo 124. Autorregulacion HS Efrain Cepeda y otros (E)
medica
HR Erika Sanchez (E}
Articulo 125. Comité de HR Alexander Quevedo, Gerardo Yepes, Camilo Avila y otros

autorregulacion meédica {M)
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HR Gerardo Yepes, Efrain Cepeda y ofros (E}

HR Erika Sanchez (E}

HR Jaime Ralil Sailamanca {C}

Articulo 129. Sujecidn a
disponibilidades presupuestales y
al marco fiscal de mediano plazo

H.R. Ana Carolina Espitia Jerez (8)

HR Andres Forero (E)

Articulo 130. Regimenes
exceptuados y especiales

HR Andres Forero (E)

Articulo 132. Consultay
consentimiento libre, previo e
informado de los pueblos indigenas

H.R. Ana Carolina Espitia Jerez (M)

Articulo 133. Consultay
consentimiento libre, previo e
informado de comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y
palengueras y del pueblo Rrom

H.R. Ana Carolina Espitia Jerez (M}

H.R. Erika Sanchez (E)

Articulo 134. Plan nacional de
salud rural

HR Martha Lisheth Affonso Jurado (C)

HR German Gomez (C)

HR Martha Lisheth Alfonso Jurado (C)

Articulo 135. Régimen de
transicion y evolucion hacia el
sistema de salud

H.R. Camilo Avila, Alexander Quevedo y Victor Salcedo (M)

H.R Alexander Quevedo, Gerardo Yepes y otros (M)

H.R. Jennifer Pedraza (M)

HR Catherine Juvinao (E}
Articulo 136. Atencion de las HR Catherine Juvinao (E}
peticiones, quejas o reclamos por
parte de los usuarios duranie el
periodo de transicion
Articulo 137. Transicion haclalas |HR Catherine Juvinao (E}
nuevas [nstifuciones de Salud del
Estado - I1SE HR Alfredo Mondragon {C)

HR Maria Fernanda Carrascal (C}




Articulo 138, Facultades
extraordinarias

HR Juan Felipe Corzo (C)

HR Camilo Avila, Victor Saicedo (C)

HR Victor Salcedo y Camilo Avila (EC

HR Juan Felipe Corzo (C)

HR Camilo Avila, Gerardo Yepes, Victor Salcedo v atros (C)

Articulo 139. Vigencias

H.R. Katherine Miranda (M)

HR Camilo Avila, Victor Salcedo, Amande Zabarain, Juan
Pefiuela, Angela Guevara, Juan Carlos Wills, Gerardo Yepes,
HS Efrain Cepeda (M)

Arflculo nuevo: Sistema mixto de
aseguramiento

H.R. Katherine Miranda

Articulo nuevo: Implementacion del
Céleulo de la UPC componenta fijo
y variable

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros

Articulo nueve: Territorializacion
del Aseguramiento Social en Salud

H.5. Efrain Cepeda i
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Saicedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo. Plan Unico de
Beneficios en Salud

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avifa, Victor
Salcedo, Armnando Zabarain y otros.

Articulo nuevo, Se pasod para le
articulo en el numeral 2 antes de la
proposicion del articulo 103

H.S. Efrain Cepeda i
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo: Fortalecimiento del
Institute Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos
(INVIMA)}

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros,

Articulo nuevo: Necesidades
estratégicas del talento humano en
salud

H.8. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros,

Articulo nuevo: Resolucion
administrafiva de las necesidades
de los usuarios del Sistema de
Salud

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo: Del Instituto de
Evaluacion Tecnolégica en Salud
(ETS)

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo: Recursos para la
administracion y funciones de las
Gestoras de Salud y Vida

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Saleedo, Armando Zabarain y ofros.




Articulo nuevo: Uso de los recursos
de la UPC por parte de las
Gestoras de Salud y Vida

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo: Sistemas de
informacion de tas Gestoras de
Salud y Vida

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y ofros.

Articulo nuevo: Sistema de Salud

H.S. Efrain Cepeda i
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articule nuevo: Calculo del
componente fijo de la Unidad de
Pago por Capitacion (UPC) para la
atencién en salud y ias
prestaciones sociales

H.5. Efrain Cepeda A
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo: Limitacion de la
Integracién Vertical

H.S. Efrafh Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo: Control en la
Gestidn Integral de Riesgo de las
Entidades Gestoras de Salud y
Vida

H.S. Efrain Cepeda i
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo: Componente fijo de
la Unidad de Pago por Capitacion
para jos gastos administrativos de
las Entidades Gestores de Salud y
Vida

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avifa, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo; Calculo del
componente variable de la Unidad
de Pago por Capitacion (UPC)

H.8. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y ofros.

Articulo nuevo: Politicas de Estado
para la soberania y seguridad

H.S. Efrain Cepeda ]
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros,

Artlculo nuevo: Definicidn de
Gestoras de Salud y Vida

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camiio Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo; Definiciones

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo: Subsistemas del
Sistema Unificado e Interoperable
de informacion en Salud (SUIS)

H.S. Efrain Cepeda .
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y ofros.

Articulo nuevo: Gestion Integral del
Riesgo en Salud.

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Peiiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y ofros.




Articulo nuevo: Limitaciones a la
integracion vertical

H.S. Efrain Cepeda
M.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avita, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo: Unidad de Pago
por Capitacién (UPC)

H.S. Efrain Cepeda
M.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y ofros.

Articulo nuevo: Modelo Diferencial
en Salud

H.S. Efrain Cepeda g
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camiio Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros,

Articulo nuevo: Condiciones para la
Habilitacion de Redes Integrales &
integradas de Servicios de Salud
{RISS})

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabaraln y otros.

Articulo nuevo: Elementos
esenciales del Sistema de
Unificado e Interoperable de
informacion en Salud

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y ofros.

Articulo nuevo: Seguimiento a la
Gestién de las Gestoras de Salud v
Vida

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo: incentivos para las
Gestoras de Salud y Vida por los
resultados obfenidos

H.S. Efrain Cepeda .
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y otros.

Articulo nuevo: Modelo mixto de
Aseguramiento Social en Salud

H.S. Efrain Cepeda
H.R. Juan Pefiuela, Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor
Salcedo, Armando Zabarain y ofros.

Articulo nuevo: Permanencia de las
EPS

H.R. Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor Salcedo, Armando
Zabarain y Alexander Quevedo

Articulo nueva: Libre eleccion de
los usuarios del Sistema de Salud

H.R. Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor Salcedo, Armando
Zabarain y Alexander Quevedo

Articulo nuevo; Suficiencia
patrimonial de las Entidades
Gestoras de Salud y Vida

H.R. Gerardo Yepes, Camile Avila, Victor Salcedo, Armando
Zabarain y Alexander Quevedo

Articulo nuevo: Sobre los
excedentes y suficiencia det
componente fijo de la UPC

H.R. Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victor Salcedo, Amando
Zabaraln y Alexander Quevedo

Articulo nuevo: Meritocracia para
los cargos en satud

H.R. Gerardo Yepes, Camilo Avila, Victar Salcedo, Amnando
Zabarain y Alexander Quevedo

Articulo nuevo: Afencion en Salud
Mental para el Sector Carcelario y
Penitenciario en Colombia

H.R. Olga Lucia Veldsquez Nieto

Articulo nuevo: Talento Humano
para la Salud Mental

H.R. Olga Lucia Velasquez Nieto




Articulo nuevo; Afencidn en salud
mental para el sector carcelario y
penitenciario en Colombia

H.R. Olga Lucia Veldsquez Niefo

Articulo nuevo: QObservatorio
Nacional y territorial en salud
mental

H.R. Olga Lucia Veldsquez Nieto

Articulo nuevo; En el Sistema
Unico de Aseguramiento en
Salud....

H.R. Martha Affonso

Artlcule nuevo: Espacios modales
interculturales

H.R. German Gomez

Articulo nuevo: Observatorio
Nacional de Salud Rural

H.R. German Gomez

Articulo nuevo: Servicios de
mediana y alta complejidad

H.R. German Gomez

Articulo nuevo: Defensoria del
paciente

H.R. Duvalier Sanchez y Carclina Giraldo

Articulo nueve: Telexperticia y
Telemedicina

H.R. Duvalier Sanchez y Carolina Giraldo

Articulo nuevo: Plan de incentivos
para la promocidn del deporte, la
recreacion y la actividad fisica

H.R. Juan Camilo Londofio Barera

Articulo nuevo: Programas y
profesionales de actividad fisica
para la prevencion de
enfermedades

H.R. Juan Camilo Londofio Barrera

Arficulo nuevo. Mecanismo de
pago por desempenio para fas
Entidades Promotoras de Salud

H.R. Catherine Juvinao

en salud para areas dispersasy
vulnerables

H.R. Catherine Juvinao

Articulo nuevo. Plan Decenal para
la Salud Pdblica

H.R. Catherine Juvinao

Articulo nuevo. Unidad de Pago de
Capitacion

H.R. Amando Zabarain, Silvio Carrasquilla y ofro

Articulo nuevo. Unidad de Pagp
por Capitacion

H.R. Amando Zabarain, Silvio Carrasquilla y otro

Articulo nuevo, Componente de la
Unidad de Pago de Capitacion

H.R. Armando Zabarain, Silvio Carrasquilla y ofro

Articulo nuevo. Calculo del
incentivo o castigo de las GESAVI

H.R. Armando Zabarain, Silvio Carrasquilla y ofro




Articulo nuevo. Desviacion de
costos en salud

H.R. Armando Zabarain, Silvio Carrasguilla y otro

Articulo nuevo. Implementacion del
Calculo de la UPC

H.R. Amando Zabarain, Silvic Carrasquilla y otro

Articulo nuevo. Plan Unico de
Beneficios en Salud

H.R. Armando Zabarain, Silvio Carrasquilla y ofro

Articulo nueva, Desviacion de
cosios en salud

H.R. Camilo Avila, Alexander Giuevedo, Victor Salcedo y
Gerardo Yepes

Articulo nuevo. Unidad de Pago
por Capitacion

H.R. Camilo Avila, Alexander Quevedo, Victor Salcedo y
Gerardo Yepes

Articulo nuevo. Control en la
Gesfién Integral de Riesgo de las
Entidades Gestoras de Salud y
Vida

H.R. Camilo Avila, Alexander Quevedo, Victor Salcedo y
Gerardo Yepes

Articulo nuevo. Libre eleccion

H.R. Camilo Avila, Alexander Quevedo, Victor Salcedo y
Gerardo Yepes

Articulo nuevo. Sobre los
excedentes y suficiencia de la UPC

H.R. Camilo Avila, Alexander Quevedo, Victor Salcedo v
Gerardo Yepes

Artfculo nuevo. Defensoria del
paciente

Avrticulo nuevo. L.os miembros que
integran la Comision Revisora. ..

H.R. Duvalier Sanchez y Carolina Giraldo

Articulo nuevo. Los miembros gue
integran la Comision Revisora...

H.R. Victor Manuel Szalcedo Guerrero

Articuio nueve, Sanciones

H.R. Victor Manuel Salcedo Guerrero

Articulo nuevo. Garantiaen la
prestacion de servicios en zonas
dispersas y de baja densidad
poblacional

H.R. Hugo Danilo L.ozano Pimiento

Articulo nuevo. Aseguramiento en
salud.

H.R. Hugo Danilo Lozano Pimiento

Articulo nuevo. El Ministerio de
Salud y Proteccion Social en
articulacién con el Ministerio.. ..
Aplicative SPUIS

H.R. Martha Alfonso, Ana Agudelo, Carlos Edo Guevara, irma
Herrera y otro

Articulo nuevg, PAI

H.R. Erika Sanchez

Articulo nuevo. Giro Directo de la
Unidad de Pagos de Capitacion

H.R. Erika Sanchez

Articulo nuevo. Limitacion de ia
integracion vertical

H.R. Erika Sanchez




Articulo nuevo. Sistemna de Salud
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H.R. duan Felipe Corzo Alvarez

Articulo nuevo. Libre escogencia

H.R. Juan Felipe Corzo Alvarez

Articulo nuevo, Contratacion de las
redes integrales e infegradas de
prestadores y proveedores de
servicios y fecnologias de salud

H.R. Juan Felipe Corzo Alvarez

Articulo nueva. Funciones de las
Direcciones Departamentales y
Distritales de Salud -
CONSTANCIA

H.R. Irma Luz Herrera

Articulo nuevo. La Administradora
de Recursos de Salud - ADRES....

H.R. Jennifer Pedraza (M)

Articulo nuevo, Prestacion de
servicios especializados para
personas coch enfermedades del
espectro autista y su diagndstico
oportuno

H.R. Hugo Alfonso Archila Sudrez

Articulo nuevo. Racionalizacion de
tramites ante el INVIMA

H.R. Victor Manue! Salcedo Guerrero

Articulo nuevo. PAl

H.R. Victor Manuel Salcedo Guerrero

Articulo nuevo, Territorializacién
del aseguramiento Social en Salud

H.R. German Rogelio Rozo

Articulo nuevo. Libre eleccion de
los usitarios del Sistema General
de Seguridad Social en Salud

H.R. German Rogelio Rozo

Articulo nuevo. Modelo Diferencial
de Salud

H.R. German Rogelio Rozo

Articulo nuevo. Plan de Beneficios
en Salud

H.R. Victor Manuet Salcedo Guerrero

Articulo nuevo. Acuerdos de
Voluntades

H.R. Victor Manuel Salcedo Guerrero

Acuerdo nuevo. Coordinacion de la
Gestion Integral del Riesgo en
Salud

H.R. Gerardo Yepes y Alexander Quevedo

Articulo nuevo. Monitoreo y
evaluacién de la estrucfura para la
Gestion Integral del Riesgo en
Salud

H.R. Gerardo Yepes y Alexander Quevedo

Articulo nuevo. Fortalecimiento del
INVIMA

H.R. Gerardo Yepes y Alexander Quevedo




4. MARCO JURIDICO DEL PROYECTO DE LEY

a. Constitucion Politica de Colombia y jurisprudencia constitucional.

Colombia es un Estado Social de Derecho, cuya meta principal dentro del
cumplimiento de los derechos sociales ha sido “(...) la creacion de condiciones
razonables de vida (...)", lo cual guarda entera armonia con el hecho de que la
Constitucion Politica establece principios como la dignidad humana, la solidaridad y la
prevalencia del interés general. Asi, a través de los afios la actividad judicial y, en
especial la de la Corte Constitucional, ha acudido a esos principios para el analisis de
posibles viclaciones de derechos fundamentales establecidos en la Carta Magna.

En esa linea, la Corte Constitucional se ha referido al derecho a la salud como un
derecho fundamental atipico, pues si bien se ubica en el acapite de los derechos
sociales, su naturaleza se nutre de principios como el de solidaridad? y dignidad
humana®, asi también del derecho fundamental a la vida, como bien lo establecio en
alto tribunal en la Sentencia T-760 de 2008* y en un nimero importante de casos, los
cuzles abarcan desde medidas relevantes en materia de politica publica de safud y
llegan a atender casos concretos en favor de sujetos de especial proteccion que
reclaman beneficios enlistados dentro de las garantias establecidas en el sistema de
salud, como los medicamentos cubiertos por el POS (UPC).

1 Gaceta # 3 Asamblea Constituysnte 1991 “Proyacto de Acto Reformatorio de la Constitucion Politica de Colombia™ Titulo: Derechos sociales

2 Sentencia C-313 de 2014: *(...) £l principio de solidaridad exige la ayude mufua entre las persanas afifiadas, vinculadas y beneficiarias, independlenfemente
del sector econémico al cusl pertenezcen, y sin importar of estricto erden generaclonal en el cual se encusniren. Este principio se maniflesia en dos subreglas,
& sabar: En primer lugar, el deber de los sectores con mayores recurses econdmicos de. confribidr al financlamlento de la seguridad social de fes personas de
escasos fngresas, por afempio, mediants apories adicionales dostinados & subsidor las subttientas do solidaridad y subsistencla del sistema integre! de
seguridad social en pensiones, cuando los alfos ngresos def cotlzante asf lo permifen. En segunde témino, la obligacitn de la socledad endera o de alguns
parte de efia, da colaborar en la prolaccion de fa segunidad social de 1as personas qua por diversas circunstanclas astan imposiblitadas para procurarse su
propio sustento y of de su famifls. {...)"

3 Sentencla C-313 de 2014: “{...) Una sintesls de la configuracidn Jurisprudenclal del referente o del contenldo de la expresién “dignidad humana” como entidad
normativa, puede presentarse de des maneras: a partir de su objeto concroto de proteccion y a partir de su funcionalldad nomativa. Al tener como punto de
vista e ohjato de proteccidn del enuncladse normative “dignidad humana™, 1a Sala ha ldentificado a lo largo de la jurksprudencia de la Corle, tres lineamientos
clares y diferenciables: (1} La dignklad humana entendidz como autonomls o como posibilidad de disefar un plan vital y de determinarse segin sus
taractedsticas (vivlr somo quiera). (il) La digpidad humana entendida como cigrias condiciones materiales concretas da axistencla (vivir blenj. Y (i} la dignidad
humana enfendida como Intangibilldad de los blenes no patrimonlales, integridad fisica e integridad moral {vivir sin humiltaciones )™ (Santancia T-881 do 2002
M.P. Montealegre Lynett)

4 4...) Bl daracho a la salud a3 un derecho censtitucional fundamental. La Corte Jo ha protegldo per tres vias. La primera ha sido estableclende su relacién de
conexidad con ol derecho aia vida, sl deracho a la Integridad personal y el derecho a la dignidad humana, io cual I ha permiido a la Corte identificar aspactes
del nuclec esencial dal derecho a la salud y admitir su tutelabilidad; la segunda ha sido reconociendo su naturalaza fundamental an donde el tutel

s un sujete de eapecial proteccian, lo cual ha Hevado & Ia Cotte a asegurar gque un clefto dmbito de servicios de salud mequaridos sea sfectivaments
garantizade; la tercera, es afimando en general Ia fundamantalidad del dereche a la salud en la que respecta a un amblto basics, el cual coinelde con los
servicios contemplados por la Constitucion, el blogue de conslitucionalidad, [a ley y los planes obligatorios de salud, con las extensiones necesarlas para
proteger una vida dignaI...["




Si bien el derecho a la salud se encuentra en los articulos 48 y 49 de la Constitucion,
como un derecho social y prestacional que debe ser reglamentado y dirigido por el
Estado, en pro de regular los diversos actores del sistema, la esencia y objetivo es
garantizar la vida digna de quienes se encuentran dentro del territorio colombiano.
Esto se denota en la Sentencia C-313 de 2014, por medio de la cual se declara
exequible la Ley Estatutaria 1751 de 2015, que regula el derecho fundamental a la
salud, providencia en la que se expone gue:

En cuanto al marco normativo se destacé la importancia de la
Observacion General No. 14 del Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales, dada su pertinencia para la regulacion del derecho
a la salud. Por lo que respecta al desarrolio jurisprudencial de la Corte
sobre el derecho a la salud, se recordd que iniciaimente se le estimaba
como fundamental en razén de su conexidad con otros derechos
fundamentales. Iguaimente se mencioné el cambio jurisprudencial en la
definicion y conceptualizacion del derecho fundamental, en particular, el
peso de la dignidad humana en la calificacion de un derecho como
fundamental.

La Corporacién reiterd la importancia de los diversos elementos que
caracterizan a un derecho como fundamental y en particuiar la
transmutacion del derecho en una garantia subjetiva en razén del
desarrolio legislativo o administrativo de las clausulas constitucionales y
la importancia de la existencia de consensos, en forno al caracter
fundamental del derecho.

La Saila, destaco los propositos de la Ley Estatutaria, en particular, se
hizo alusion a la exposicion de motivos, enfatizandose en la relevancia
de la Observacion 14 como guia inferpretativa y en la idea de una
cobertura de beneficios que tuviese como limite lo excluido por la Ley.

De ahi que la Corte Constitucional afirma, dentro de la misma decision, que (...} es
de esperarse que, en la legislacién ordinaria y su reglamentacion, las labores de
direccion, regulacién, vigilancia y control, asi como los agentes prestadores del
servicio y quienes suministran los insumos, se enfoquen en funcién de garantizar el
derecho fundamental a la salud para todos ios habitantes de Colombia en forma
universal y con calidad’.

Por otro lado, la Corte recalcéd que se deberan hacer los respectivos ajustes para
confrarrestar las ineficacias o errores mismos del sistema de salud, siendo
competencia del Ministerio de Salud presentar la propuesta de reforma gue permita
resolver los problemas al: (i) Manejo adecuado de los recursos publicos; (i) la




prevencion y atencion de la enfermedad; (iii) la rectorfa de! sistema de salud en cabeza
del Estado -como modelo de salud de aseguramiento publico-; (iv)el acceso y calidad
de servicios de salud para toda la poblacidon en cualquier parte del pais; {v) el
saneamiento financiero de las entidades del Estado del sector salud; {vi) la regulacidn
de los mercados de szlud a ifravés de pdliticas publicas claras; y (vii) la inspeccion,
vigilancia y control.

Estos contenidos de la Constitucion Politica y la Ley guardan entera armonia con los
principios y mandatos que forman parte del denominado bloque de constitucionalidad
y que aluden a la Declaracion Americana de Derechos y Deberes del Hombre, la
Declaracion Universal de Derechos Humanos, los Convenios de Ginebra, la
Declaracion de los Derechos del Nifio, la Convencion Internacional sobre la
Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Racial de Naciones Unidas, los
Pactos Internacionales de Derechos Humanos, la Observacion general N.°14, la
Prociamacion de Teheran, la Convencion Americana sobre Derechos Humanos, la
Declaracién sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social, la Declaracién de Alma Ata,
la Convencion sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacién contra la
Mujer, ia Observacion General N.° 6 sobre derecho a la vida, los Principios de ética
médica aplicables a la funcion del personal de salud, especialmente los medicos, en
la proteccion de personas presas y detenidas contra la tortura y otros tratos o penas
crueles, inhumanas o degradantes, el Protocolo de San Salvador de 1988, la
Convencion sobre los Derechos del Nifio, el Convenio N.° 169 sobre pueblos
indigenas y tribales en paises independientes, la Convencién Internacional sobre la
Proteccion de los Derechos de todos los Trabajadores Migratorios y de sus Familiares,
los principios para ia proteccién de los enfermos mentales y el mejoramiento de la
atencion de la salud mental, las Observaciones del Comité de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, la Declaracion y Programa de accion de Viena, ta Convencion
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y la Declaracion Politica y Plan
de Accion Internacional de Madrid sobre e! Envejecimiento. En especial, como lo ha
hecho la Corte Constitucional en sus diversas sentencias, se ha acudido a las
recomendaciones para un mejor sistema de salud de la Observacion General 14, asi
como a la Resolucion 2542 de 1969 de las Naciones Unidas y la Observacion General
6.

b. Legal

lLa Ley 1751 de 2015, es el resultado de constanies debates vy propuestas
presentadas por la sociedad civil y el Estado, dentro de las cuales se destacan las de
la Alianza Nacional por un Nuevo Modeloc de Saiud (ANSA), la Comision de
Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008 y por la Reforma Estructural al Sistema de




Salud, fa Asociacion Colombiana de Sociedades Cientificas de la Salud, la Secretaria
Distrital de salud de la ciudad de Bogota, los Congresistas de diversos sectores
politicos y el Gobierno Nacional, en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

la Ley se sometié a la revision automatica por parte de la Corte Constitucional y fue
declarada exequible con considerandos e inexequibilidades parciales que se detallan
en la Sentencia C-313 de 2014. En dicha sentencia, como ya se enuncid lineas atras,
se expone la necesidad de legislar via leyes ordinarias, como por ofras vias
normativas “(...) las labores de direccion, regulacion, vigilancia y control, asf como los
agentes prestadores del servicio y quienes suministran los insumos, se enfoquen en
funcioén de garantizar el derecho fundamental a la salud para todos los habitantes de
Colombia en forma universal y con calidad.”

La Ley Estatutaria de Salud ordena un sistema inclusive que impone un principio de
universalidad, de iguaidad en el acceso a servicios de salud, con garantia de la
autonomia profesional, el respeto por el trabajo digno del personal que presta los
servicios de salud, la atencion inmediata de las urgencias y como parte del derecho
se raconocen los determinantes sociales de la salud como los definié la Observacion
General 14 de ia Organizacion de Naciones Unidas del afio 2000.

Para garantizar este marco nommativo se debe ajustar el disefio institucional
establecido en la Ley 100 de 1993 y reafirmado por sus reformas posteriores, la Ley
1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011. De esta manera, el proyecto propuesto propende
por mantener una relacion con cada articulo de la Ley Estatutaria y los principios y
valores de rango superior, de manera que el engranaje normativo aplicable se
fortalezca y su aplicacién sea una realidad, lo cual se reflejard en una mejora
significativa en la calidad de vida de quienes habitan el territorio nacional.

5. JUSTIFICACION Y CONTEXTO GENERAL

La reforma se fundamenta en los principios rectores que la Constitucion politica le ha
dado al derecho fundamental a la salud: dignidad humana, igualdad, solidaridad,
interés general, universalidad, acceso oporiuno y de calidad, y, eficiencia de! sistema
de salud.




. DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD

A. Constitucién Politica de Colombia y jurisprudencia constitucional

Colombia es un Estado Social de Derecho, cuya meta principal dentro del
cumplimiento de los derechos sociales ha sido “(...) la creacién de condiciones
razonables de vida (...}, de alll que se estableciera como principios fundamentales
de la Constitucion Poilitica la dignidad humana, la solidaridad y el interés general. A
través de los afios la ciudadania y la Corte Constitucional los han citado como
principios fundamentales para el andlisis de posibles violaciones de derechos
fundamentales establecidos en la Carta Magna. En especial, respecto al derecho
fundamental a la salud, reconocido por la Corte Consiitucional como un derecho
fundamental atipico.

En diversas ocasiones la Corte Constitucional ha reconocido que el derecho a fa salud
es un derecho fundamental atipico, porque si bien se encuentra dentro de los derechos
sociales de la Carta Magna, su naturaleza se compone de dos principios “solidaridad®
y dignidad humana’, como también del derecho fundamental a la vida, como se
establecid en la Sentencia T-760 de 20088, como en otros casos se ha estabiecido

5 Gaceta # 3 Asamblea Constituyente 1991 “Proyecio de Acto Reformatario de la Consfitucién Polffica de Colombia”
Titulo: Berechos sotiales

% Sentencia C-313 de 2014: “{...} El principio de solidaridad exige la ayuda mutua enlre las personas afiliadas,
vinculadas y beneficiarias, independientemente del sector econdmico al cual pertenezcan, y sin importar el estricto
orden generacionsl en el cual se encuentren. Esle principio se manifiesta en dos subreglas, a saber. En primer
lugar, el deber de los sectores con mayores recursos econémicos de contribuir al financiamiento de la seguridad
social de las personas de escasos ingresos, por ejemplo, mediante apories adicionales deslinados a subsidiar las
subcuentas de solidaridad y subsistencia del sistema infegral de seguridad social en pensiones, cuando los alfos
ingresos del cofizante asf lo permiten. En segundo iérmino, i& obligacion de la sotiedad entera o de alguna parfe
de ella, de colaborar en fa proteccion de la seguridad social de las personas que por diversas circunstancias estan
imposibilitadas para procurarse su propio sustento y ef de su familia. (...)”

7 Sentencia C-313 de 2014: ¥...} Una sintesis de la configuracion jurisprudencial del referente o del contenido de
la expresion “dignidad humana” como enfidad normativa, puede presentarse de dos maneras: a partir de su objelo
concreto de profeccién y a partir de su funcionalidad normativa. Al tener como punio de vista ef objeto de proteccion
del enunclade normativo “dignidad humana’, la Sala ha identificado a lo largo de la jurisprudencia de la Corte, tres
lineamientos claros y diferenciables: {i) La dignidad humana entendida como autonomia ¢ como posibilidad de
disefiar un plan vital y de determinarse segtin sus caracierfsticas (vivir como quiera). (i} La dignidad humana
entendida como clerfas condiciones materiales concretas de existencia (vivir bien). Y (ilj} la dignidad humana
enlendida como intangibilidad de los bienes no patrimoniales, Integridad fisica e Iintegridad moral (vivir sin
humillaciones)’ (Sentencia T-881 de 2002 M.P. Montealegre Lynett)

8+ ..] El derecho a la salud es un derecho constitucional fundamental. La Corte io ha protegido por tres vias. La
primera ha sido estableciendo su relacion de conexidad con el derecho a la vida, el derecho a la integridad personal
y el derecho a la dignidad humana, lo cual le ha permitido a ta Corte identificar aspectos del niclec esencial del
derecho a la salud y admitir su tutelabilidad; la segunda ha sido reconociendo su naturaleza fundamental en
contextos donde el tutelante es un sujeto de especial proteccidn, lo cual ha llevado a la Corte a asegurar que un
cierto ambito de servicios de salud requeridos sea efectivamente garantizado; ia tercera, es afirmando en general
la fundamentalidad del derecho a la salud en lo que respecta a un ambito basico, el cual coincide con los servicios
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como dereche fundamental por ser los reclamantes sujetos de especial proteccion o
por encontrarse dentro de las garantias establecidas dentro del mismo sistema de
salud, como los medicamentos cubiertos por el POS (UPC).

Si bien, el derecho a la salud se encuentra en los articulos 48 y 49 de la Constitucion,
como un derecho social y prestacional, que debe ser reglamentado y dirigido por el
Estado, en pro de regular los diversos actores del sistema, el trasfondo de este es
garantizar la vida digna de quienes se encuentran dentro del temritorio colombiano.
Como también se denota en la Sentencia C-313 de 2014, por medio de la cual se
declara exequible la Ley Estatutaria 1751 de 2015, que regula el derecho fundamental
a ia salud. Dicha sentencia expone gue:

‘En cuanto al marco normativo se destacé la importancia de Ja
Observacion General No. 14 del Comité de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales, dada su pertinencia para la regulacién del derecho
a la salud. Por lo que respecta al desarrollo jurisprudencial de fa Corte
sobre el derecho a fa salud, se recordd que inicialmente se fe estimaba
como fundamental en razén de su conexidad con ofros derechos
fundamentales. Igualmente se mencioné el cambic jurisprudencial en la
definicién y conceptualizacién del derecho fundamental, en particular, el
peso de la dignidad humana en la calificacién de un derecho como
fundamental.

La Corporacion reiteré la importancia de los diversos elementos que
caracterizan a un derecho como fundamental y en particular Ja
fransmutacion del derecho en una garantia subjetiva en razén del
desarrollo legisiativo o administrativo de las clausulas constitucionales y
ia importancia de la existencia de consensos, en fomo al caracter
fundamental del derecho.

La Sala, destacé los propésitos de la Ley Estatutaria, en particular, se hizo
alusién a la exposicion de motivos, enfatizandose en la relevancia de la
Observacion 14 como guia interpretativa y en la idea de una cobertura de
beneficios que tuviese como limite lo excluido por la Ley.”

Lo anterior, ha llevado a que la Corte Constitucional dentro de la Sentencia C-313 de
2014 senale *(...) que es de esperarse que, en la legislacion ordinaria y su
reglamentacion, Ias labores de direccion, regulacién, vigilancia y control, asi como los
agentes prestadores del servicio y quienes suministran los insumos, se enfoquen en
funcion de garantizar el derecho fundamental a la salud para todos los habitantes de
Colombia en forma universal y con calidad”.

contemplados por ta Constitucion, el blogue de constitucionalidad, la ley y los planes obligatorios de salud, con las
extensiones necesarias para proteger una vida digna [...]"



Por otro lado, ta Corte recalcd que se deberan hacer los respectivos ajustes para
contrarrestar las ineficacias o errores mismos del sistema de salud. Siendo labor del
Ministerio de Salud presentar la propuesta de reforma que permita resolver los
problemas al: {i) manejo adecuado de los recursos publicos; {ii) prevencién y atencion
de la enfermedad; (iii) rectoria del sistema de salud en cabeza del Estado, siendo el
modelo de salud de aseguramiento publico; {iv) acceso y calidad de servicios de salud
para toda la poblacion en cualquier parte del pais; {v) saneamiento financiero de las
entidades del Estado del sector salud; (vi) regulacién de ios mercados de salud a
través de poifticas plblicas claras; e, (vii) inspeccion, vigilancia y control.

En conjuncién con la Constitucién Politica y la Ley Estatutaria de Salud, estan los
principios y mandatos que hacen bloque de constitucionalidad y que aluden a la
Declaracién Americana de Derechos y Deberes del Hombre, la Declaracién Universal
de Derechos Humanos, los Convenios de Ginebra, la Declaracion de los Derechos del
Nifio, la Convencién Internacional sobre la Eliminacién de todas las Formas de
Discriminacion Racial de Naciones Unidas, los Pactos Intemacionales de Derechos
Humanos, la Observacion general N.°14, la Proclamacion de Teheran, la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos, la Declaracion sobre el Progreso y el Desarrollo
en lo Social, la Declaraciéon de Alma Ata, la Convencion sobre la Eliminacion de Todas
las Formas de Discriminacion contra la Mujer, ia Observacion General N.° 6 sobre
derecho a la vida, los Principios de ética médica aplicables a la funcion del personal
de salud, especiaimente los médicos, en la proteccion de personas presas y detenidas
contra la fortura y otros tratos o penas crueles, inhumanas o degradantes, el Protocolo
de San Salvador de 1988, la Convencion sobre los Derechos del Niio, et Convenio
N.° 169 sobre pueblos indigenas y tribales en paises independientes, la Convencién
Internacional sobre ia Proteccion de los Derechos de todos los Trabajadores
Migratorios y de sus Familiares, los principios para la proteccion de los enfermos
mentales y el mejoramiento de la atencion de ia salud mental, las Observaciones del
Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, ta Declaracion y Programa
de accion de Viena, la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad y la Declaracion Politica y Plan de Accion internacional de Madrid sobre
el Envejecimiento. En especial, se ha tomado, como lo ha hecho la Corte
Constitucional en sus diversas sentencias, las recomendaciones para un mejor
sistema de salud de la Observacion General 14, asi mismo, fambién |a Resolucion
2542 de 1969 de las Naciones Unidas y ia Observacion general 6.

B. Ley Estatutaria 1751 de 2015

La Ley 1751 de 2015 fue fruto de debates constantes, propuestas presentadas por la
sociedad civil y el Estado, dentro de las cuales se destacan las de la ANSA, ia




Comisién de Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008 y por la Reforma Estructural
al Sistema de Salud, la Asociacién Colombiana de Sociedades Cientificas de la Salud,
fa Secretaria Distrital de salud de la ciudad de Bogot4, los congresistas de diversos
sectores politicos y el Gobierno Nacional, en cabeza del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

La Ley se sometid a la revision constitucional de la Corte Constitucional y fue
declarada exequible con considerandos e inexequibilidades parciales que se
encuentran en la Sentencia C-313 de 2014. En dicha sentencia, como ya se enuncié
en el literal a del capitulo I, se expone la necesidad de legislar via leyes ordinarias,
como por otras vias normativas (...} las fabores de direccion, regulacion, vigilancia y
control, asi como los agentes prestadores del servicio y quienes suministran los
insumos, se enfoquen en funcion de garantizar el derecho fundamental a la salud para
todos los habitantes de Colombia en forma universal y con calidad.”

Una relacion de cada articulo de la Ley estatutaria permite un principio de
interpretacion para enmarcar el Sistema de Salud propuesto en este proyecto.

La Ley Estatutaria de Salud, ordena un sistema inclusivo, que impone un principio de
universalidad, de igualdad en el acceso a servicios de salud, con garantia de ia
autonomia profesional, el respeto por el trabajo digno del personal que presta los
servicios de salud, la atencién inmediata de las urgencias y como parte del derecho
se reconocen los determinantes sociales de la salud como los definié la Observacion
General 14 de la Organizacion de Naciones Unidas del afio 2000.

Para garantizar este marco normativo se debe ajustar el disefio institucional
instaurado por la Ley 100 de 1993 y reafirmado por sus reformas posteriores, la Ley
1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011, y el intento de continuar en esta linea mediante
el Proyecto de Ley 010 del Senado de la Republica v 425 de Camara de
Representantes, que fue archivado en el contexto de las peticiones del paro nacional
del 2021.

li. SITUACION DEL SISTEMA DE SALUD

A pesar de que las coberturas de aseguramiento en Colombia se ubican por encima
del 95%* el pais continua enfrentando el desafio de superar las graves y sistematicas
violaciones del derecho fundamental a la salud, evidenciadas entre otras fuentes, a
partir de las recurrentes acciones de bisqueda de proteccion de este derecho que se
interponen cada afio, las cuales en relacion con el total de tutelas para la invocacién

¢ Defensoria del Pueblo Golombia. (2018). La ftutela y los derechos a fa salud y a la seguridad social,
www.defensoria.gov.co




de los diferentes derechos, se ubican en el segundo lugar desde el afio 2009, con un
comportamiento histérico creciente en la ultima década. Los intereses del mercado
han prevalecido sobre el derecho fundamental a la salud'® generando problemas
estructurales en el sistema de salud que se expresan en resuitados deficientes e
inequitativos en salud y presencia de morbilidad y mortalidad evitable, barreras para
el acceso a los servicios de salud, inequidad en la oferta de servicios en salud,
precarizacion laboral de los frabajadores del sector salud, bajas coberiuras de
personal sanitario, insostenibilidad financiera del sistema, ausencia de un sistema
Unico de informacion lo que favorece la opacidad en las transacciones del sistema,
pérdida de gobernabilidad, asi como altos niveles de riesgo y situaciones de
investigaciéon gue han sido asociadas a hechos de corrupcion.

Resultados deficientes e inequitativos en salud

Con respecio a la mortalidad las cifras aportadas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social muestran que entre 2005 y 2020 en Colombia se produjeron en
promedio 242.042 muertes al afio; durante este periodo |a tasa de mortalidad aumento
en un 31,7%, pasando de 455,3 a 597,2 muertes por cada 100.000 personas, que
corresponde a 81.381 muertes mas en 2020 que en 2015.

De acuerdo con el Sistema de Estadisticas Vitales liderado por este Ministerio el
46,6% de las muertes reportadas, entre 2005 a 2020, fueron muertes evitables'!, esto
equivale a 1.598.441 personas (Grafico 1). En 2020, Tolima (348,8), Quindio (345,8),
Risaralda (324,3), Caldas (308,8), Valle del Cauca (307,6) y Boyacd (294,8)
presentaron las tasas de mortalidad evitable por 100.000 personas mas aitas, siendo
estadisticamente superiores al valor nacional, con un nivel de confianza del 95% (tabla
1).

10 Gadéan, J. (2014). Derecho a la salud y mercado. Cascs Colombia y Latinoamérica. in Estudios de Derecho (pp.
131-155).

1 Diagnésticos utilizados segin clasificacion de Molte E, McKee M. Measuring the health of nations: Analysis of
mortality amenable to health care, presentado en el Informe 11 - [INS, consulfado en

.ins.qov.co/Direcciones/ONS/Informes/11. %20A % 20a%20servicios%20de% 20salud %20en%20
Colombia2.pdf
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Grafico 1 Distribucion de la mortalidad evitable' en poblacién general, Colombia

2005 a 2020

Fuente: Estadisticas Vitales, consultado en fa bodega de datos del SISPRO el 19 de
septiembre de 2022

Tabla 1 Tasa de mortalidad evitable! en poblacién general por entidad territorial,
Colombia 2020

Cuando la diferencia relafiva s ung @ ol inisrvle de conflanza 5% alraviesa #f wne. indica qus no
hay déerencias estadaitaments sgndcainas ervre ¢ valor que ioma el mticader en
depariamento y el ndicador naconal

Cuando la dilrencaa reiabva s mayor que uno y o miervalo de confarza 5% no atramesa ol una,
indica que o indicade: a6 sgnifcalvamenis il sl oo ¢ deparamento comparada (e
¢l indicador nacional
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Fuente: Estadisticas Vitales, consultado en la bodega de datos del SISPRO ef 19 de
sepliembre de 2022




Cumplimiento de metas del pais frente a los Objetivos de Desarrollo Sostenible.
Durante el periodo de 1993-2020 se analizan algunos indicadores ssleccionados por
su impacto en la salud, como por la capacidad de gestionar el riesgo para evitarlo por
parte de! sistema de salud asociados a los Objetivos del Milenio ODM y los Objetivos
de Desarrollo Sostenible ODS."

Mortalidad materna. Para el afioc 2015 el pais no logro cumplir el ODM establecido
para este indicador (Razén de Mortalidad Materna — RMM de 45 muertes/100.000
NV), cerrando para ese afio en 53,7 muertes /100.000 NV.

Respecto a los ODS, Colombia debe alcanzar para el afio 2030 una RMM de 32
muertes / 100.000 NV, para lograr esta meta en el afic 2020 la RMM se debia ubicar
en 51 muertes/100.000 NV; sin embargo, se registraron 66,7 muertes/100.000 NV.
Hasta el momento Colombia no ha logrado cumplir las metas internacionales para
evitar la mortalidad materna en Colombia, siendo adn méas gravosa en zonas dispersas
o poblaciones vuinerables, como se evidencia en los datos del afio 2020: Choco con
199,37/100.000, La Guajira 177,18/100.000, Amazonas 1981,75/100.000, Guainfa
323,97/100,000 y Vichada con 201,48/100.000. Asi mismo, cifras simitares se podrian
encontrar en algunos barrios de ciudades grandes e intermedias, segin los estratos
sociales y posibilidades econdmicas de acceso a buenos servicios de salud, por
ejemplo, para el afio 2021 en Barrios Unidos {Bogot4) las cifras eran de 204,5/100.000
y en Los Mértires (Bogota) 193,8/100.000, nada cercano a la media de Bogotd, que
para el afio 2020 era de 31,52/100.000.

Entre los afios 1993 a 202113, frente al nimero de muertes maternas se encontré o
siguiente:

2 Se deja como salvedad, gue, las series de tiempo se deben valorar con la siguiente advertencia: con relacién a
la mortalidad materna, las series presentan cambios en los formatos de capfura de informacion del DANE
(certificados de defuncién y de nacido vivo, en el sistema de registro clvil y estadisticas vitales), que ocurrio en el
afio 1998, ademas de los cambios en la clasificacion de enfermedades, dado que en este mismo afio se adoptd la
10ma revision del CIE. Por ello, los dato antes y después de 1998, no pueden ser comparados.

3 | os datos del afio 2021 son preliminares dentro de las reglas de verificacion de la informacion que se realizan
entre la Direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud y Proteccion Social y el DANE.
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Grafico 3 Numero de muertes maternas enire 1993-2021
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Fuente: Estimaciones del Deparfamento Administrativo Nacional de Estadistica -
DANE.

Los datos generales indican que las cifras de mortalidad materna en términos
generales mantienen la misma media de muertes por afio desde 1993 hasta 2021.
Como también, si ef analisis se hiciera conforme a la informacion soportada desde el
afio 1998 a 2021 sobre la tasa, las cifras no cambian en gran proporcion, aun cuando
ha bajado ia tasa de natalidad poblacional como se cbserva en la grafica 4.

Grafico 4 Tasa x 100.000 habitantes y nimero de muertes maternas 1998-202114
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¥ Los datos aqui expuestos hacen parte de |a informacion preliminar de SISPRO para el afio 2021




Fuente: Estadisticas Vitales, consultado en la bodega de datos del SISPRO el 24 de
octubre de 2022

Lo mas gravoso, de la situacion de mortalidad materna, se encuentra en dos aspecios:
(i) el 90% de ellas son muertes evitables y (i) el acceso inequitativo de servicios de
salud sigue afectando més a las mujeres de los departamentos como Guajira, Choco,
Amazonas, Guainia y Vichada, sugiriendo brechas de inequidad potencialmente
evitables con intervenciones estructurales a corto, mediano y largo plazo. Asi mismo,
tanto Vichada como Chocod siguen contando con cifras de afiliacidn al sistema
inferiores frente a otros territorios de Colombia, como se expuse anteriormente.

Mortalidad infantil. La mortalidad infantil (menores de 1 afio) de 1993 a 2021, en
especial la perinatal (de las 28 semanas de gestacion hasta los primeros 7 dias de
vida) esta asociada a deficiencias en el control prenatal y ia calidad del este para
identificar los riesgos obstétricos en el primer semestre de gestacion, que permita
minimizar riesgos de pérdidas o dificultades en el proceso de gestacion y de
nacimiento del bebé, como de la madre. Asi mismo, la mortalidad neonatal temprana,
que va desde los 8 dias hasta los primeros 30 dias de vida, son ocasionadas por
deficiencias en [os procesos de adaptacion y de cuidados del behbé. Y del primer mes
hasta los 11 meses y 29 dias de vida se relacionan més al medio ambiente donde
habita el bebé, siendo las primeras causas la enfermedad diarreica aguda, las
enfermedades respiratorias agudas y las caidas accidentales.

La moertalidad infantil desde el afio 2005 a 2021 (Grafica 5) ha bajado a casi la mitad
desde el afio 2005 frente a al afio 2021, sin embargo, en 2021, de acuerdo con las
cifras preliminares de SISPRO, murieron 6.368 nifios menores de 1 afio.




Grafico 5 Nitmero y tasa de mortalidad infantil 2005-2020
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Fuente: Estimaciones del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica -
DANE.

La tasa de mortalidad infantil del pais ha mejorado y se comporta cerca al valor
internacional esperado, lo cual confrasta con la desigualdad e inequidad por
departamento (grafica 6), en donde se evidencia la falta de acceso a los servicios de
salud, como en el Chocd, Guainia, San Andrés, La Guajira y Vaupés, con 23,16/1.000,
20.05/1.000, 23,60/1.000, 19,15/1.000 y 18,6/1.000, doblando y hasta triplicando la
tasa de Santander (7,85), Bogota D.C. (8,56), Boyaca (6,18), Huila (7,87), entre otras.
Asi mismo, no deja de sorprender que en ciudades como Bogota y en departamentos
como el Atlantico, las cifras de muertes sean de mas de 500, cuando cuentan con
prestadores de salud y EPS o EAPB deniro de sus territorios, pudiendo con ello
garantizar |a vida de la poblacién con el acceso oportuno y de calidad de los servicios.
Asi mismo, las cifras sugieren la necesidad de una intervencion inmediata en el Chocd
y La Guajira con 188 y 466 muertes de nifias y nifios menores de 1 afio en el 2021,
en los cuales los determinantes sociales de salud y el acceso a servicios de salud son
inadecuados, con imposibilidad de prestar servicios de alta complejidad, en caso de
requerirse.




Grafico 6 Tasa de mortalidad en menores de un afio, por departamento - 2021'5
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Fuente: Bodega de Datos de SISPRO (SGD). Indicadores calculados a partir de fuentes
integradas en SGD 2022.

Mortalidad perinatal. La variacion en la tasa de mortalidad perinatal arroja una desde e!
2005 de 0,49 puntos {pasando de 15,80 a 15,31 X 1.000) y ha pasado de 11.470 a 9.370
casos (grafica 7). Espafia para el afio 2021 arroja una tasa de 7,5/1,000 mientras

Colombia la dobla con 15,31.

15 | os datos aqui expuestos hacen parte de la informacion preliminar de SISPRO para el afio 2021




Grafico 7 Namero y tasa de mortalidad perinatal de 2005-2021 (28 semanas-7
primeros dias de nacidos vivos)
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Fuente: Estadisticas Vitales, consultado en la bodega de datos del SISPRO el 24 de
octubre de 2022

La mortalidad de los nifios y nifias entre el primer afio y los 5 afios (Grafico 8) esta
asociada principalmente a la desnutricién, problemas diarreicos, enfermedades
respiratorias, problemas de salud desde la etapa prenatal, accidentes externos,
infecciones, cuidados al nacer y anomalias congénitas. Es decir, una buena parte de las
causas de muerte en este rango de edad se relacionan con los determinantes sociales de
salud y como el sistema de salud garantiza el acceso efectivo y oportuno para atender a
los menores de 5 afios.

Los departamentos con las tasas de mortalidad de la nifiez en el pais son Choc6
(33,56/1.000), Guainia (30,24/1.000), Vichada (30,89/1.000) y La Guajira (22,47/1.000).
Cuando la mortalidad de la nifiez se analiza por el nimero de muertes, el comportamiento
cambia, evidenciandose un peor desempefio en Antioguia (656), Atlantico (659), Bogota
(766) y La Guaijira (482). Con relacién a las metas propuestas por los ODS Colombia no
alcanzo6 lo proyectado para el afio 2020 (18 muertes por 100 mil menores de cinco afios).



Grafico 8 Nimero y tasa de mortalidad estimada en menores de 5 afios de 2005-
2020
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Fuente: Estimaciones del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica -DANE

Mortalidad por cancer menores 18 afios. La mortalidad por cancer en menores de 18
afios ha sido una preocupacion constante para la sociedad y el Estado, por lo que se
disefiaron normas que permitieran el giro directo y una atencion inmediata, en especial, a
partir de la Ley 2026 de 2022, a fravés del Decreto 647 de 2022. La tasa y el nimero de
muertes es sostenida en el tiempo, sin encontrar una mejorfa. De acuerdo con datos de
GLOBOCAN para el 2020 se estimarcn para Colombia cerca 2.211 nifios y adolescentes
con diagndstico de cancer, de estos el 35.1% corresponden a leucemias, y de acuerdo
con las cifras del Ministerio de Salud y Proteccidon Social murieron 631 nifias, nifios y
adolescentes por cancer, es decir el 28,54%, encontrandose dentro de la media
internacional de los paises en via de desarrollo. Para lograr estar dentro de los estandares
de los paises con mejores condiciones socioecondmicas, se debera llegar a salvar el
80%"° de los nifios, nifias y adolescentes con cancer.

is Ver el siguiente eniace hitps: ![www gaho o:gleslcamganasld|a~mtemamgna!—cancer—mfanhl—
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La tasa de mortalidad en menores de 18 afios {Gréafico 9) ha tenido un comportamiento
estable en el pais, pasando en el 2005 de 4,57 menores fallecidos por cada 100.000
habitantes menores a 4,41 menores fallecidos por 100.000 habitantes menores en el 2020
(6). En el caso de la Leucemia Linfoblastica Aguda, la tasa cruda de mortalidad ha tenido
un descenso mas notorio, pasando en el 2005 de 0,908 faliecidos a 0,637 fallecidos por
cada 100.000 habitantes menores en el 2020 (dato preliminar).

De igual manera, segdn datos de Vigicancer, se encuentra un incremento de la
supervivencia global de Leucemias agudas pediatricas del periodo 2007 - 2011 y 2012-
2016 subiendo del 57.3% al 57.7%, lo cual esta relacionado principaimente con avances
importantes en la cobertura del aseguramiento, incorporacién de nuevas tecnologias y
tratamientos, atencién en centros especializados de alta calidad y talento humano
entrenado, entre otros.

Con respecto a los indicadores de gestion del riesgo en cancer infantil y de acuerdo con
lo reportado en el sistema de informacién para la garantia de la calidad, para el afio 2019,
a 204 (28,5%) de los 703 nifios y nifias que fueron diagnosticados con leucemia aguda
pediatrica (LAP) no se les garantiz6 el inicio del tratamiento dentro de los 5 dias
posteriores al diagndstico con un Cumplimiento bajo, de acuerdo con lo establecido en Ia
norma. El tiempo promedio de espera entre el diagnéstico probable y el definitivo fue de
12 dias (Meta: < 8 dias), el tiempo promedio de espera para el inicio del tratamiento de
17,9 dias (Meta: < 5 dias) y la proporcion de nifios y nifias que abandonaron el tratamiento
fue de 46,3%.




Gréfico 9 Niimero y tasa de mortalidad por cancer en menores de 18 afios de 2005-
2021*
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Mortalidad enfermedades crénicas no trasmisibles. La mortalidad por enfermedades
crénicas no transmisibles ha ido en aumento como se estimaba afios atrés. En el 2005
morfan 41.584 y para el 2020 mueren 55.167 personas entre 30-70 afios por
enfermedades crénicas no transmisibles (grafica 10), entre las que se encuentra los
diversos canceres (grafica 12), diabetes (grafica 13), enfermedades respiratorias (grafica
14} y problemas cardiovasculares (grafica 15), enfermedades altamente ligadas a los
estilos de vida que se llevan frente a la alimentacién, deporte, acceso a saneamiento
basico y vivienda digna, agua potable, aire limpio, vida sexual y la exposicion a productos
altamente riesgosos para la vida de las personas, entre otras. En el afic 2020 murieron
24.900 personas por tumores, 4.219 por diabetes, 23.844 por enfermedades del sistema
circulatorio y 2.204 por enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores.




Grafico 10 Namero y tasa de mortalidad prematura por enfermedades no
transmisibles entre 30-70 afios de 2005-2021*
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Fuente: Estadisticas Vitales, consultado en la bodega de datos def SISPRO el 24 de
octubre de 2022

Se observa que el cancer es |a principal causa de muerte en enfermedades crénicas no
transmisibles en Colombia, asi mismo, a nivel mundial se encuentra como una de las
causas principales de muerte. Para el afio 2018'" murieron 9,5 millones de por céncer y
fueron diagnosticadas con cancer 18,1, es decir, alrededor del 50% de los casos terminan
en muerte. Para el afo 2020 el panorama fue méas alentador, 10,1 millones de personas
fueron diagnosticadas con algun tipo de cancer y 5 millones murieron a causa de ello. La
OMS estima que si se generan condiciones que protegieran los determinantes sociales
antes descritos, se podria reducir entre un 30%-50% los canceres. El namero y tasa de
la mortalidad prematura por tumores en poblacion de 30 a 70 afios se evidencia en el
grafico 11.

Con respecto a la gestién del riesgo para los diferentes tipos de cancer se evidencia con
base en la informacion de la cuenta de alto costo lo siguiente:

" Todas las cifras cofrespondientes a cancer a nivel mundial fueron tomadas de la Agencia Internacional de
Investigacion del Cancer y los estudios mismos de la OMS. Ver link: hitps://www.who.intfes/news-room/ffact-
sheets/detail/cancer




En céncer de mama una cobertura del tamizaje con mamografia del 24,8 % (Meta 40%),
oportunidad del diagnoéstico de 44 dias (Meta 30 dias), estadificacién temprana al
momento del diagnéstico del 39,9% (Meta 60%) y una oportunidad de inicio del
{ratamiento de 80,5 dias (Meta 45 dias). La supervivencia en Colombia se encuentra
entre el 77% vy el 80%'® mientras que en el mundo es superior al 90% segun cifras de
GLOBOCAN.

En cancer de cuello uterino una cobertura de tamizaje con citologia cervicouterina a
poblacidn objetivo del 48,8% (Meta 60%), oportunidad del diagnéstico de 40,9 dias (Meta
30 dias), estadificacion temprana al momento del diagndstico del 46,5% (Meta 80%) y
oportunidad de inicio del tratamiento de 94 dias (Meta 45 dias). La supervivencia en
Colombia se encuentra en 63%'® mientras que en el mundo es del 92% segln cifras de
GLOBOCAN.

En cancer de préstata una oportunidad del diagnéstico de 56 dias (Meta 30 dias),
estadificacion temprana al momento del diagnéstico del 40,1 % (Meta 70%) y Oportunidad
de inicio del tratamiento de 104 dias (Meta 60 dias). La supervivencia en Colombia se
encuentra en 69,8%2° mientras que en el mundo es del 98% segdn cifras de GLOBOCAN.

Grafico 11. Nimero y tasa de mortalidad prematura por tumores entre 30-70 afios
de 2005-2021*
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8 C. Vries, E. Supervivencia al cancer de mama y cérvix en el instituto Nacional de Cancerologia, Colombia. Colomb.
Med. vol.49 no.1 Cali Jan./Mar. 2018

8 . Vries, E. Supervivencia al cincer de mama y cérvix en el Instituto Nacional de Cancerologia, Colombia. Colomb.
Med. vol.49 no.1 Cali Jan./Mar. 2018

0 Restrepo, J. et al. incidencia, mortalidad y supervivencia al cancer de prastata en Cali, Colombia, 1962-2011. Salud
plblica Méx vol.56 no.5 Cuernavaca sep.foct. 2014




Fuente: Estadisticas Vitales, consultado en la bodega de datos del SISPRO el 24 de
oclubre de 2022

Con respecto a las muertes por enfermedades del sistema circulatorio, para el 2025 segln
ia meta mundial Colombia deberia pasar de 95,85/100.000 a 71,9/100.000, sin embargo,
para el afio 2020 se ubica en 103,20/100.000 (Grafico 12)

Grafica 12. Nimero y tasa de mortalidad prematura por enfermedades del sistema
circulatoria entre 30-70 afios de 2005-2021*
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Enfermedades mentales. Se evidencia un incremento de las enfermedades mentales
por diversas causas. Segln el Gltimo estudio hecho por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social {2015), las condiciones que generan diversos trastornos mentales se encueniran
ligados principalmente con las condiciones de violiencias de diversa Indole, conflicto
armado interno, ofro tipo de violencias externas, violencia escolar por parte de
compafieros, compaferas o profesores, violencia intrafamiliar, consumo de sustancias
psicoactivas (alcohol, cigarrillos y ofras sustancias psicoactivas), eventos traumaticos en
cualquier etapa de la vida, faita de involucramiento parental y disfuncion familiar.

Pentro de los Gltimos 12 afios, los casos de situaciones derivadas de trastornos mentales
y comportamiento ligado al coeficiente intelectual casi han sido cuadruplicada, pasando
de 405.124 (2009) casos a 1.543.543 (2021) casos diagnosticados, es decir, puede ser a
causa de subregistros en afios anteriores o por el crecimiento mismo de las enfermedades
mentales o ambas circunstancias, siendo de todas formas preocupante, pues afecta cerca
del 3% de ia poblacion colombiana. El afio con mayor niimero de personas atendidas por
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servicios de salud mental fue 2019 con 1.647.573. Es importante resaltar que Bogota,
Antioquia y Valle del Cauca son los lugares donde mas se reportaron casos.

Grafico 13 Namero de personas atendidas en los servicios de salud por diagnéstico
principal trastornos mentales y del comportamiento CIE 10: F00-F99, Colombia 2009
- 2021
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Fuente: Registro Individual de Prestacién de Servicios - RIPS, consultado en la bodega
de datos def SISPRO el 2 de noviembre

Asi mismo, las muertes por suicidio han aumentado en ¢! dltimo tiempo, para el afio 2010
era 2118 casos y hoy son 2748 personas. Como se ve en |a siguiente grafica:

Griafico 14 Namero de personas muertas por lesiones auto infringidas
intencionalmente (suicidio) 20106-2020




Fuente: Bodega de Datos de SISPRO (SGD). Indicadores calculados a partir de fuentes
integradas en SGD.

Barreras para el acceso a los servicios de salud: Reclamacion de los ciudadanos
por restricciones al acceso a los servicios y el derecho a la salud

Acciones de tutela. Dentro del anélisis del sistema de salud y sus resultados, la accién
de tutela es pertinente para comprender el alcance del derecho. La accién de tutela,
conforme el articulo 86 de la Constitucion Politica, establece |la capacidad del ciudadano
de reclamar el cumplimiento y proteccion de los derechos fundamentales, como aquellos
que se consideraban conexos a un derecho fundamental, asf fuera uno de otra indole. El
derecho a la salud comenzé siendo interpretado como un derecho prestacional, dentro de
la categoria de derechos sociales, politicos, culturales y econdémicos, el cual era
reclamado a través de otros derechos fundamentales dentro de |a figura de conexo o por
ser una persona de especial proteccion, pero para en el afio 2008 con la Sentencia T-760
de 2008 fue reconocido como derecho fundamental atipico. Desde los inicios de la figura
de la tutela, el reclamo de la ciudadania para el acceso a los servicios de salud ha sido
una de las principales causas para las acciones de tutela en Colombia, como la creacién
de una amplia doctrina jurisprudencial alrededor de diversos temas relacionados con la
salud y vida digna de la poblacion en Colombia.

Entre el afio de 1999 al afio 2021, se ha reclamado el derecho fundamental a la salud a
traves de este mecanismo constitucional. La caracterizacion de las tutelas es como sigue:

1. Desde 1992 se han presentado acciones de tutela en salud, siendo los primeros
pacientes protegidos aquellos con VIH/Sida;

2. Desde hace mas de 10 afios |a salud se encuentra entre el 2° y 3er derecho que
mas reclama la ciudadanfa, el afio 2021 fue el afio con menos tutelas presentadas
en salud desde el afio 2000;

3. Las acciones de tutela hasta el afic 2016 eran principalmente por acceso a
servicios POS de casi un 70%, después de la Ley Estatutaria 1751 de 2015 la
principal causa segun el estudio hecho por la Oficina de Calidad del Ministerio de
Salud es: la postergacidn para la practica de procedimientos médicos autorizados
por EPS (22.31%), la postergacion y/o aplazamiento de citas médicas con
especialistas (15,37%), la demora en la entrega de medicamentos y/o suministro
de tecnologias en salud (MIPRES, UPC) con un 26,99% y la solicitud de servicios
complementarios no financiados por UPC, y tampoco excluidos (12,25%), es degcir,
el 64,67% siguen siendo tutelas presentadas para recibir procedimientos, citas y
tratamientos ya pagados por el Estado La dnica salvedad es la disposicién de solo
dar cierto tipo de medicamentos, procedimientos u objetos con la presentacion de
la tutela, que quedd dentro del sistema de MIPRES;



4. Pese a la disminucion de tuielas presentadas, las de salud siguen ocupando un
porcentaje bastante alto, el 20,02%.

5. De 1999 a 2021 se presentaron 2.453.982 acciones de tutelas en el pais frente a
8.329.186, es decir, ol 33,9% de las tutelas presentadas en ese periodo fueron
sobre salud y como se ha expuesto anteriormente, las tutelas hacen referencia en
su mayoria a servicios que el Estado habia garantizado previamente a traves de
las EPS.

6. Las acciones de tutela son principalmente una medida de cuidado y proteccion
para quienes viven en ciudades grandes e intermedias, porque sigue siendo un
derecho poco explorado para el cuidado de la salud de las poblaciones mas
lejanas. Un elemento de desigualdad, donde tampoco se podria afirmar qué habria
pasado con el derecho fundamentat a la salud de tantas poblaciones si contaran
con el derecho de la iutela de manera mas asequible. Probablemente serian mas
casos como el de la Guajira, Estado de Cosas Inconstitucionales.

Grafico 15 Nimero de acciones de tutela en salud vs general de 1999-2021
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Peticiones, quejas y reclamos de los ciudadanos. Las PQRD se han ido
incrementando mientras las acciones de tutela en salud han ido bajando. Las
reclamaciones de tutela son similares a las hechas directamente a la Superintendencia
Nacional de Salud, la cual recibié para el afio 2009 7.434?' y en el afio 2021 recibié

21 informacion tomada de la respuesta al derecho de peticion presentado por la exrepresentante Angela Maria Robledo
en el afto 2014 a la Superintendencia de Salud.




996.733 PQRD, es decir, aumentaron en 1340%, se presentaron 134 veces mas de
PQRD. Las principales causas son de acceso oportuno a: citas médicas especializadas,
entrega de medicamenios PBS, medicamentos No PBS, servicios medicos como
imagenologia y laboratorio {cuadro 5). De 2014-2021 han pasado de 230.225 a 996.733,
4,3 veces de diferencia.

Grafico 16 Namero de PQRD ante la Superintendencia de Salud 2009-2021
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Fuente: Base de datos de PQRD SNS afios 2014 -2022 enero-agosto {descargada el 06
de octubre de 2022} y respuesta de derecho de peticion de 2014 a la Superintendencia
de Salud.

Inequidad en la oferta de servicios en salud

Seglin el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud -REPS, con corte a
septiembre de 2022, 305 municipios del pais no disponen de sala de partos, 183
municipios no cuentan con servicios de urgencias y 347 municipios no tienen servicio de
hospitalizacion adultos.

Con respecto a la densidad de camas por 1000 habitantes, Colombia se encuentra por
debajo del promedio de paises de la OCDE (4,4 camas por 1.000 habitantes), contando
segun et REPS con 2 camas hospitalarias por 1.000 habitantes. 21 departamentos del
pais se ubican por debajo del promedio nacional.
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Grafico 17. Densidad de camas por 1.000 habitantes
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Bajas coberturas de personal sanitario

La densidad de médicos (2,5 profesionales en medicina por cada 1000 habitantes) en el
pais se ubica por debajo del promedio de los paises OCDE (3,6 médicos / 1000 Hab.).
Situacion similar ocurre con los profesionales de enfermeria, para los cuales la densidad
en Colombia es de 1.6 profesionales en enfermerfa por cada 1000 habitantes, mientras
que el promedio de los paises de la OCDE es de 8,8 enfermeras por mil Hab. Lainequidad
en la distribucion de este talento humano en salud se hace mas evidente al comparar los
departamentos y municipios del pafls.
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Situacion del aseguramiento

La Superintendencia Nacional de Salud determind que en el periodo 2010 a 2022,
las EPS se han caracterizado asi:

1.

Ninguna de las EPS vigentes ha cumplido todos los afios con las reglas de
margen de solvencia y patrimonio minimo, entre otras, identificadas por el
Decreto 1485 de 1994, modificado posteriormente por el Decreto 515 de
2004 y por el Decreto 780 de 2016;

. Colpatria EPS hasta su retire voluntario fue la unica EPS que en el periodo

descrito cumplié con las exigencias legales. Dentro del rango de tiempo 9
EPS se retiraron voluntariamente del sistema.

Para el afio 2010 habian 73 EPS, al afio 2022 funcionan 30 EPS%, 14 de
ellas estan a punto de iniciar un proceso de liquidacién, 34 ya fueron
liquidadas, 7 EPS se encuentran en vigilancia especial, 2 en programa de
recuperacion, 1 en intervencion forzosa para proceso de liquidacion y solo 6
EPS cumplen los estandares financieros exigidos por la normatividad
vigente, los cuales se han bajado en el transcurso de los afios, con el objetivo
de que estas puedan ser cumplidas por las EPS;

Las EPS deben 16,6 billones de pesos a las clinicas y hospitales para el afio
2022, cuando para el afio 2009 la deuda era de 4,1 biliones, solicitando para
la época declaratoria de emergencia por parte de las EPS, apoyado por el
gobierno de entonces, quienes alegaban los probiemas financieros y la
imposibilidad de cumplir con las prestaciones de servicios, cifra que en
valores de 2021 corresponderian a 6.5 billones de pesos, casi tres veces
menor a las cifras actuales.

De acuerdo con algunos estudios especializados? y las cifras reportadas para las
fechas de 2008-2018, las dificultades financieras del sistema actuai han emergido

de:

1. Mayores costos en todas las EPS. Los mayores costos en las EPS se

asocian a la inclusién de nuevas tecnologias, el envejecimiento de la
poblacion y el aumento de las frecuencias de uso. Del afio 2010 al afio 2017
ingresaron 510 nuevas tecnologias, segun el informe de Gestion de 2018 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

En la actualidad se encuentran cubiertas alrededor dei 99% de nuevas
tecnologias en salud por el sistema, ya sea por el Plan de Beneficios,
presupuesios maximos (mas pago de rezagos por MIPRES). Con el
envejecimiento de la poblacion ha aumentado el gasto en procedimientos
(37%) y de consultas {35%). Y con ello, las frecuencias de uso.

2 Para mayor informacion consultar anexo 1

23 Rodriguez-Paez FG, Marulanda Restrepo JA, Pineda Céspedes JH, Pineda Ospina HS, Gonzalez Borrero JI.
La inviabilidad financiera de las Entidadas Promotoras de Salud {(EPS) en Colombia, 2008 y 2019. Rev Gerenc
Polit Salud. 2022; 21. https://doi.org/10.11144/Javeriana.rgps21 .ifep



3. Menores ingresos en el regimen subsidiado. El régimen subsidiado recibe el

8% de administracion de los recursos frente al 10% que reciben quienes
manejan régimen contributivo. Por otro lado, no cuenta con planes
complementarios, ni cuotas moderadoras y copagos, y el valor diferencial de
la UPC, siendo el mismo plan de beneficios en satud.

Tabla. Estado de resultados EPS#* participacién de los rubros mas

representativos en los ingresos operacionales 2019

Luenta R¢ RS CyS Ri Total
Ingrevos operacionales (1O 100.0%  100.0% 10008 1001 160000
Fogress por 171 1.4 94,60 83,25 )4, 3" 81,8
Copapen 1 1% {45 0,0 0,6%
Cuotas moderadoras 1 D015 0.9 0.0 0.9
Manes Adicionales 3.4 0,0 0,1 0.0 15
Recobros NtY PRS 120% 308 123 9.3
Promaeditn y prevencion Li 0. Lo 0.0 L
Liberasion de reservas 3.3 i.00 1% 0,0¢ 2.0
Ohros (Incapacidades, Ajuste x 1 129 L AT e
Cuents de alto costo)
Coston (€ os10 méidico) 94.9%  98.9% 103.2% 90, 3" 98, 3%
{iaos o4 6.7% 0 2.3 >
Revwltards op: 1,39 3.7 102 5.6 1Y
Ingreso no operacional i.8 J.80% 5.1 3. 2.8
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Fuente: Rodriguez-Péez FG, Marulanda Restrepo JA, Pineda Céspedes JH, Pineda
Ospina HS, Gonzalez Borrero JI. La inviabilidad financiera de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) en Colombia, 2008 y 2019. Rev Gerenc Polit Salud.
2022; 21.

4. Mayores gastos de recursos administrativos. Mayores gastos administrativos

por atender poblacion dispersa, a la cual ademés se le debe cubrir el
transporte, la obligatoriedad de contratar al menos el 60% con ESE o con
instituciones que no cuentan con todos los niveles de complejidad que no
permiten economias de escala, ademas de ser muy variable y que
simplemente hace menos eficiente los costos en salud.

E! mercado no es competitivo. A pesar de 18 decretos que han aplazado las
condiciones financieras y de margen de solvencia de las EPS, el mercado no
es competitivo ni sostenible, porque el Estado sigue siendo el mayor deudor
de las EPS, ademas de no haber logrado la regulacién y modutacion dei
sistemna, ya que sigue siendo errética e inconsistente, porque ha reproducido
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diversos vicios de la légica privada, incumpliendo el marco tedrico del
pluralismo estructurado. Ademas, porque si bien se aceptan los errores no
se han logrado dar soluciones al sistema de salud, como la disminucion de
intermediarios y el favorecimiento de una concentracién en el mercado,
como se ve en la Ley 1122 de 2007.

6. Integracion vertical. La integracién vertical conlleva la concentracion y
reduccién de competidores en la prestacion de los servicios de salud,
dejandola en manos de unos pocos y dentro de las 5 principales ciudades
del pais y ciertas zonas de estas ciudades. Y también, ha conllevado a
practicas de seleccién adversa, la basqueda del mayor rendimiento
financiero y la ampliacidon de atencion con costos decrecientes.

7. Incentivos asimétricos de la regulacion. Se mantienen los servicios de salud
mas rentables y se cierren aquellos que no son sostenibles financieramente.
Como la negociacion es mas competitiva y rentable conforme al tamafio y
capacidad financiera de la IPS, no es posible para una pequefia IPS hacer
una buena negociacion con una EPS para el pago de sus servicios y esta
llamada a quebrar o salir del mercado del sistema de salud. Por lo que
terminan siendo monopolics bilaterales, tanto de las EPS e IPS.

8. Condiciones diferenciales y contradicciones. La cartera se reproduce en
cadena desde las EPS a lo largo de la cadena de IPS a proveedores y afecta
la solvencia y liquidez de todos los integrantes del sistema. A la vez que
afecta, incrementa o encarece los costos, porque a dicha cartera se
incorporan los intereses, como el fiempo de recuperacion. Ademas de cémo
negocian las glosas, donde la negogciacion de ellas siempre busca ser inflada,
para no perder con la negociacion.

En la tabla siguiente, se pueden apreciar los principales indicadores en dos cortes
transversales para el afio 2008 y 2019, en el cual lama la atencidn los indicadores
de pasivos, pafrimonio y resultados del gjercicio, mostrando un deterioro importante.

Ha habido un aumenio de la financiacion publica del sisiema de salud, en
aseguramiento especialmente, en pagos de tecnologias de alto costo, de
tecnologias no previstas en el plan de beneficios y reconocimiento de gastos de
cuidado, transporte e insumos.
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Tabla. Principales indicadores EPS 2008-2019%° {(valores corrientes de cada
ano en millones de pesos)

Tubia 2. Principales indicadores financreros EP§, 2008 v
2019 {vatores corrientes de cade 5o en millones de pesos)
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Fuente: calculos propios

El aseguramiento representa el 44,01% de recursos del presupuesto general de
nacion, las cotizaciones del régimen confributivo y aportes al sistema por los
regimenes especiales y exceptuados es del 34,4%, sistema general de
participaciones de 15,3% y Coljuegos, juntos otros ingresos 3.4% (Graficas 20 y
21). Es degcir, el Estado ha hecho un esfuerzo mancomunado para aumentar dentro
del Presupuesto General de la Nacion ios recursos necesarios para financiar el
sistema de salud, asi mismo, aumentar la poblacidon cotizante del sistema, con el
Unico objetivo de hacer sostenible el sistema financiero.

El gasto en salud corresponde al 7,6% del PIB en Colombia, que para el afio 2000
solo correspondia al 5,3%. Es decir, ha subido 2,3 puntos del PIB para salud.
{Grafica 22). El repunte al 7.6% del PIB sin embargo se explica en parte por ja caida
del producto en la pandemia y por el mayor gasto asociado a la atencién de la
pandemia del Covid.

2 |bidem
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Grafico 19 Proyecciéon ingresos 2023 (Fuente: Ministerio de Salud y
Proteccion Social)
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Gréafico 20 Proyeccion gasto en salud 2023 (Fuente: Ministerio de Salud y
Proteccidn Social)
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Grafico 21 Gasto total en salud (GTS) / PIB (%)
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Fuente: Ministerio de Salud y proteccién Social 2022

Por ultimo, la disminucion de gasto de bolsiilo en salud {Grafica 23) y el crecimiento
constante de las atenciones no previstas en el plan de beneficios, que se cubre a
tfravés de recobros y presupuestos maximos (Grafica 24), son parte de! esfuerzo
que se ha hecho como estrategia de politica piblica para garantizar el goce efectivo
del derecho a la salud, en la dimensién individual. Dadas las presiones al alza del
esfuerzo del gasto publico en salud, se requiere hacer mas eficiente la asignacién
de recursos, mediante la disminucidn de costos en salud fortaleciendo los modelos
preventivo y predictivo de forma que se logre garantizar mas afios de vida saludable
de la poblacion.
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Grafico 23 Usos de los recursos del SGSSS. Millones de pesos constantes de
2021
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.  TRANSFORMACION HACIA UN SISTEMA DE SALUD BASADO EN EL
ASEGURAMIENTO SOCIAL

El Proyecto de Ley No. 339 de 2023 Camara, acumulado con los Proyectos de Ley
no. 340 de 2023 Camara, Proyecto de Ley no. 341 de 2023 Camara, y el Proyecto
de Ley no. 344 de 2023 Camara; establece como objeto:

“Transformar el Sistema General de Seguridad Social en Salud en un
Sistema de Salud basado en el Aseguramiento Social en Salud, para
garantizar el derecho fundamental a la salud.

Desarrolla un modelo de salud en el marco de la atencién primaria, organiza
sus instancias para la gobernanza y rectoria del sistema con enfoque
territorial, articula a las instituciones prestadoras de servicios de salud,
reorganiza los destinos y usos de los recursos financieros, establece un
sistema puablico unificado e interoperable de informacién, fortalece la
participacion social y comunitaria, asi como la inspeccion, vigilancia y control;
define criterios para el desarrollo de politicas en ciencia, innovacion y
tecnologia, asi como de formacion y condiciones de trabajo digno v fija las
reglas de transicion y evolucion de la institucionalidad del Sistema General
de Seguridad Social de Salud en Sistema de Aseguramiento Social en
Salud”.

La propuesta desarroilada en este proyecto se orienta a dar cumplimiento a Io
establecido en la Ley 1751 de 2015 “Por medio de ia cual se regula el derecho
fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones” y demas jurisprudencia
relacionada con la garantfa del Derecho Fundamental a la Salud a través de:

(i) La articulacion de tres derechos fundamentales: salud, trabajo y
educacion.

a. Salud: el proyecto de ley propone una “iransformacion” del sistema
general de seguridad social en salud, incluyendo el ajuste de los
subsistemas relacionados con gobierno y  gobernanza,
financiamiento, prestacion de servicios y generacion de recursos.

b. Trabajo: propone condiciones de frabajo justas y dignas para los
trabajadores y trabajadoras del sector salud. 28

C. Educacion: propone una politica de formacién y educacion superior en
salud?

2 Ver Articulo 127
2 Ver articulo 126



(i) La construccién sobre lo construido, cumpliendo la jurisprudencia
relacionada con la garantia del Derecho Fundamental a la Salud y la Ley
Estatutaria 1751 de 2015 “Por medio de la cual se regula el derecho
fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones.”

(i) La interpretacion de los resultados negativos en salud como
consecuencia de la l6gica inadecuada y las fallas estructurales del actual
Sistema de Salud.

(iv) La definicion de estrategias que permitan superar la organizacion
fragmentada en e! sistema de salud y la logica de contratacién que han
impedido el pleno desarrolio de Politicas Pablicas como las de Salud Mental,
Violencia y Discriminacién Contra las Mujeres y Atencion, Asistencia y
Reparacion integral a las victimas del conflictc amado interno, poblacién
con enfermedades huérfanas, entre otras.

{v) El fortalecimiento del sentido de {o pablico como condicién necesaria
para el cuidado de la vida a través de la concurrencia de la ciudadania, el
sector privado y el Gobierno.

(vi} La necesidad de contar con un sistema basado en el aseguramiento
social en salud entendido como “la proteccion puablica, Gnica, universal,
eficiente y solidaria para la garantia del derecho fundamental a la salud de
toda la poblacion. Para tal efecto, desarrolla los medios, fuentes de
financiamiento, la mancomunacién de los recursos financieros del sistema
de salud, con criterios de equidad, asi como un sistema de gestién de
riesgos de salud y financieros, en cuya operacion confluyen de manera
permanente, una gestidn publica a través la institucionalidad del Estado y
una privada y mixta a través de las Gestoras de salud y vida”.

(vii) La recuperacién de la gobernabilidad administrativa, financiera y de la
informacion desde la autoridad sanitaria nacional y territorial como una
condicion para avanzar de una légica de competencia a una logica de
cooperacion entre los actores del sistema de salud.

(viii) La fundamentacion de la respuesta a las necesidades sociales de la

salud en la estrategia de Atencion Primaria Integral en Salud, trascendiendo

de la atencién basica en salud al logro de:

o La universalidad en el acceso efectivo a los servicios de salud.

o La territorializacioén, partiendo del reconocimiento de las necesidades,
caracteristicas y potencialidades del territorio y la personas, familias y
comunidades.



o La conformacion y puesta en marcha de redes integrales e integradas de
servicios de salud con instituciones de salud pablicas, privadas y mixtas
articuladas con las redes de cuidado socio-sanitario y ambiental.

o El fortalecimiento del nivel primario con equipos de salud territorial y
centros de atencién primaria en salud, que se constituyen en puerta de
entrada y primer contacto con el sistema e integran y coordinan la
atencion en salud con el nivel complementario.

{(ix) La construccion colectiva e implementaciéon de un modelo de salud
preventivo, predictivo y resolutivo para toda la poblacion que integra como
principios {a interculturalidad, igualdad, no discriminacion y la dignidad.
Contempla los enfoques de: derechos, determinanies de la salud,
diferencial, territorial, de iguaidad de género, promocional, interseccional,
curso de vida y accién sin dafio e implementa las estrategias de atencion
primaria integral, salud familiar y comunitaria, participacion social,
perspectiva de cuidado y intersectorialidad.

Este modelo tiene tres dimensiones:

o Es predictivo porque la informacién que genera y gestiona el modelo,
permite  establecer hipdtesis, deducir desenlaces, inferir
desencadenantes o sucesos futuros y tomar decisiones en salud, en
el corto, mediano y largo plazo.

o Es preventivo porque brinda cuidado integral en todos sus niveles, a
las personas, familias y comunidades independientemente de su lugar
de residencia y su condicién socio econémica, minimizando la carga
de la enfermedad.

o Es resolutivo, porque el modelo permite responder de manera integral
y efectiva a las necesidades en salud de individuos, familias y
comunidades.

(X} La inclusién de la necesidad de desarrollar acciones transectoriales
sobre los determinantes sociales de la salud 2 trascendiendo el enfogue
centrado en responsabilizar a los individuos por sus afectaciones de salud.

(xi) El posicionamiento de una nueva forma de convergencia de las
atenciones individuales, familiares y comunitarias que permitan superar la
fragmentacion histérica entre intervenciones colectivas y atenciones
individuales.

# La Organizacion Mundial de la Salud define los determinantes sociales de fa salud (DSS) como “fas
circunsiancias en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto més amplio
de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cofidiana”



{xii) La “desmedicalizacion® de la atencion en salud reconociendo la
importancia de la respuesta en saiud con participacién de otras profesiones
y disciplinas en el marco de un abordaje holistico.

(xiii) La inclusion de mecanismos anti-corrupcion de distintos tipos: ia
formalizacion laboral, las instancias colegiadas de planeacion, gestion y
evaluacion del sistema, la auditoria inteligente, |a participacion vinculante de
la ciudadania, la trazabilidad financiera, el sistermna Gnico de informacion y el
fortalecimiento de las funciones de inspeccion, vigilancia y control.

{(xiv) El desarrolio de incentivos en distintos niveles y componentes del
sistema que estén orientados al legro de resultados en saiud y se alejen de
la I6gica de venta de servicios.

(xv) El financiamiento por oferta de los CAPS definidos como “unidades
polifuncionales, de caracter publico, privado o mixto, de base territorial de
las Redes integrales ¢ Integradas de Servicios de Salud que junto con los
equipos de salud territoriales se constituyen en la puerta de entrada de la
poblacién al sistema de salud. Estos CAPS desarrollaran los procesos de
adscripcion poblacional, administracion y atencién al ciudadano, prestacion
de servicios de salud, vigilancia en salud publica, gestion intersectorial y
participacion social y daran cumplimiento a todos los programas de
promocion de la salud y prevenciéon de la enfermedad normados por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social con acciones universales,
territoriales, sistematicas y permanentes, bajo un enfoque de salud publica
y de determinantes sociales, y en el marco del modelo de salud preventivo,
predictivo y resolutivo”.

(xvi) El reconocimiento de los servicios farrnacéuticos como servicios de
salud y su integracion a las Redes Integrales e Integrales de Servicios de
Salud en el marco de la territorializacion.

{(xvii) La definicion de las Pollticas en materia de medicamenios y
tecnologias en salud como politicas de Estado.

(xviii) La tfransformacion de los Empresas Sociales del Estado en
Instituciones de Salud del Estado buscando la mejora de su infraestructura,
el aumento de su capacidad resolutiva y la articulacion a las Redes
Integradas e Integrales de Servicios y Salud.

2% Desmedicalizar supone superar el enfogue hiomeédico tradicional atado a la entrega de un medicamento como
Unica respuesta del sistema y a la gestion del riesgo individual.
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(xix) El establecimiento de la alternativa de que las EPS se fransformen en
Gestoras de Salud y Vida, para que confribuyan con su experticia y
experiencia en la gestién de los servicios de salud, en coordinacion con las
entidades territoriales y los Centros de Atencion Primaria en Salud bajo el
liderazgo del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

6. CONFLICTOS DE INTERES

El articulo 286 de la Ley 5 de 1992 establece el régimen de conflicto de interés para
los congresistas. De conformidad con la jurisprudencia del Consejo de Estado vy la
Corte Constitucional, para que se configure el conflicto de intereses como causal
de pérdida de investidura deben presentarse las siguientes condiciones o
supuestos: (i) Que exista un interés directo, particular y actual: moral 0 econdmico.
(ii) Que el congresista no manifieste su impedimento a pesar de que exista un
interés directo en la decision que se ha de tomar. (iii) Que el congresista no haya
sido separado del asunto mediante recusacién. (iv) Que el congresista haya
participado en los debates y/o haya votado. (v) Que la participacion del congresista
se haya producido en relacion con el trdmite de leyes o de cualquier otro asunto
sometido a su conocimiento.

En virtud de lo estipulado en el articulo 3 de la Ley 2003 de 2019, que modificé el
articulo 291 de la Ley 5a de 1992, sefala:

El autor del proyecto y el ponente presentaran en el cuerpo de la
exposicion de motivos un acapite que describa las circunstancias o
eventos que podrian generar un conflicto de interés para la discusion
y votacion del proyecto, de acuerdo con el articulo 286. Estos seran
criterios guias para que los otros congresistas tomen una decisién en
torno a si se encuentran en una causal de impedimento, no obstante,
ofras causales que el Congresista pueda encontrar.

Por lo cual, en cumplimiento de lo dispuesto en el marco normativo citado, nos
permitimos sefialar que en el tramite de este Proyecto podrian incurrir en conflicto
de interés cuando los congresistas o su conyuge, compafiero o compafiera
permanente, o parientes dentro del segundo grado de consanguinidad, segundo de
afinidad o primero civil puedan obtener beneficios directos o actuales del presente
proyecto.




Ademas, en cumplimiento de lo dispuesio en el marco normativo citado, nos
permitimos sefialar que no existen conflicto de intereses para la discusién y

aprobacion del presente proyecto de ley por parte de quienes suscribimos esta
ponencia.
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7. PROPOSICION

Con base en las anteriores consideraciones, y haciendo uso de las facuitades
conferidas por el articulo 153 de la ley 5 de 1992, rendimos PONENCIA POSITIVA
para segundo debate al Proyecto de Ley No. 339 de 2023 Camara, acumulado con
fos Proyectos de Ley numeros. 340 de 2023 Camara, 341 de 2023 Camara, ¥ el
Proyecto de Ley No. 344 de 2023 Camara "Por medio de [a cual se transforma el
Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones", sin modificaciones,
de conformidad con el texio definitivo aprobado por la Comision Séptima de la
Camara de Representantes.

De los Honorables Representantes,

ALFR#‘;OND GON G. MARTHA ALFONSO JURADO

Coordinador Ponerite Coordinador Ponente
Representante a la Camara Representante a la Camara
. ’ / iy
é//le 9/47&%/, .
RMA MEZ LOPEZ JUAN CARLOS VARGAS SOLER
onente Ponente

Representante a la Camara

—

Representante a la Camara

.

gl

| ’ : ‘]
CAMILO ESTEBAN AVIL%M.
Ponente
Representante a la Cémarla






8. TEXTO PROPUESTO PARA SEGUNDO DEBATE DEL PROYECTO DE LEY No. 339
DE 2023 - CAMARA, ACUMULADO CON LOS PROYECTOS DE LEY NUMERO 340 DE
2023- CAMARA, PROYECTO DE LEY NUMERO 341 DE 2023 -CAMARA, Y EL
PROYECTO DE LEY NUMERO 344 DE 2023 —- CAMARA “POR MEDIO DE LA CUAL SE
TRANSFORMA EL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA Y SE DICTAN OTRAS
DISPOSICIONES™.

EL CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA

DECRETA:

TiTULO1
OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

Articulo 1: Objeto. La presente ley tiene por objeto transformar el Sistema General de
Seguridad Sociat en Salud en un Sistema de Salud basado en el Aseguramiento Social en
Salud, para garantizar el derecho fundamental a la salud.

Desarrolla un modelo de salud en el marco de la atencién primaria, organiza sus instancias
para la gobemanza y rectoria del sistema con enfoque territorial, articula a las instituciones
prestadoras de servicios de salud, reorganiza los destinos y usos de los recursos
financieros, establece un sistema publico unificado e interoperable de informacion, fortalece
la participacion social y comunitaria, asi como la inspeccion, vigilancia y control; define
criterios para el desarrollo de politicas en ciencia, innovacion y tecnologia, asi como de
formacion y condiciones de trabajo digno v fija las reglas de transicién y evolucion de la
institucionalidad del Sistema General de Seguridad Social de Salud en Sistema de
Aseguramiento Social en Salud.

Articulo 2. Aseguramiento social en salud. Ef aseguramiento social en salud se entiende
como la proteccién publica, Unica, universal, eficiente y solidaria para la garantia del
derecho fundamental a la salud de toda la poblacion. Para tal efecto, desarrolla los medios,
fuentes de financiamiento, la mancomunacion de los recursos financieros del sistema de
salud, con criterios de equidad, asi como un sistema de gestién de riesgos de salud y
financieras, en cuya operacion confluyen de manera permanente, una gestion publica a
través la institucionalidad del Estado y una privada y mixta a través de las Gestoras de
salud y vida.

Articulo 3. Fines de la intervencion del Estado. El Estado intervendra en el servicio
publico esencial de salud y el aseguramiento social en salud, conforme a las competencias
de que trata esta Ley, en el marco de lo dispuesto en los articulos 48, 49, 334 y 365 a 370
de la Consfitucion Politica.

Dicha intervencidn buscara principalmente el logro de los siguientes fines:




1. Garantizar la observancia de los principios consagrados en la Constitucion y en
ia presente Ley.

2. Asegurar el caracter obligatorio dei aseguramiento social en salud y su naturaleza
de derecho para todos los habitantes de Colombia.

3. Desarrollar las responsabilidades de direccion, coordinacion, vigilancia y control
del aseguramiento social en salud de la prestacion de los servicios de salud.

4. Lograr el aseguramienio social en salud, como un sistema publico, Unico,
universal, eficiente y solidario, a través de prestadores publicos, privados y mixtos
permitiendo progresivamente el acceso a los servicios de educacion, informacion y
fomento de la salud y a los de proteccidn y recuperacion de la salud a los habitantes
del pais.

5. Dirigir y orientar politicas de salud puiblica para prevenir enfermedades, promover
la salud, analizar determinanies sociales e intervenirlos y fortalecer sisternas de
informacién, vigilancia y control de indicadores en salud para la toma de decisiones.
6. Evitar que los recursos desfinados al aseguramiento social en salud y al sistemna
de salud se destinen a fines diferentes.

7. Garantizar la asignacién prioritaria del gasto puablico para el servicio pablico
esencial de salud y el aseguramiento social en salud, como parte fundamental del
gasto publico social.

TiTULO Il
MODELO DE SALUD BASADO EN LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD Y
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Articulo 4. Definicion del modelo de salud. El modelo de salud preventivo, predictivo y
resolutivo se fundamenta en la Atencién Primaria en Salud universal, centrado en las
personas, las familias y las comunidades, integra como principios la interculturalidad, la
igualdad, la no discriminacién y la dignidad e implementa las estrategias de atencion
primaria en salud integral, salud familiar y comunitaria, participacidn social, perspectiva de
cuidado y transectorialidad.

Desarrclla una configuracion territerial para la organizacion de la respuesta a las
necesidades, potencialidades y expeciativas de la poblacion, ordena las acciones y
recursos de los diferenfes sectores y actores en un ejercicio de transectorialidad para
afectar positivamente los determinantes sociales de la salud.

El madelo de salud establece la forma como se desarrolla la prestacion de los servicios de
salud individuales y colectivos en el territorio, con un nivel primario constituido con equipos
de salud territorial v centros de atencion primaria en salud como el primer contactoc con el
sistema de salud, que integra y coordina la atencién incluyendo la promocion de 1a salud,
la prevencion de la enfermedad, la atencion, rehabilitacion, paliacién y muerte digna en ei
cantexto de las redes infegrales e integradas de servicios de salud.

El modelo es preventive porque brinda cuidado integral en todos sus niveles, a las
persenas, familias y comunidades, minimizando la carga de la enfermedad; predictivo
porque la informacion generada y gestionada permite establecer hipotesis, deducir
desenlaces, inferir desencadenantes o sucesos futuros para adoptar decisiones en salud;



y resolutivo porque permite responder de manera integral y efecliva a las necesidades en
salud individual y colectiva.

Articulo 5. Ejes centrales del modelo de salud. La promocién de la salud, la prevencion
de la enfermedad y la prediccién basada en informacién constituyen los ejes centrales del
Modelo de atencién y las politicas transectoriales para la calidad de vida y el bienestar, con
enfoque temitorial y diferencial.

La promocitn de la salud es un procese que comprende acciones orientadas a fortalecer
las capacidades de las personas, famillas y comunidades y la transformacion positiva de
las condiciones y entomos de desarrolio mediante la participacién transectorial y el
empoderamiento comunitario. La prevencion es el conjunto de acciones, estrategias y
medidas socio sanitarias, orientadas a disminuir oportunamente la aparicién y desarrolio de
una enfermedad o situacion de desequilibrio en las personas y comunidades.

La prediccion se refiere a que el modelo, con base en informacién sociodemografica,
epidemiolégica, de cartograffa y participacion social e intersectorial, identifica e interviene
con anticipacidn las dinamicas protectoras y aquellas que vuineran la vida y la salud de una
pobiacion en un territorio, a partir de la gestion de la salud publica liderada y conducida por
la autoridad sanitaria a fravés de politicas, planes, programas y proyectos en forma
dinamica, integral, sisteméatica y participativa, siendo fundamental para la operacion del
modelo de salud.

Articulo 6. Atencién Primaria en Salud (APS). La Atencion Primaria en Salud se concibe
€omo una estrategia orientada a garantizar el acceso equitativo a los servicios de salud y
afectar positivamente los determinantes en salud. Se encuentra constituida de manera
integrada e interdependiente por la accién transectorial, la participacion sacial, comunitaria
y ciudadana y las redes integrales e integradas de servicios de salud. Tiene caracter
universal, territorial, sistematica, permanente y resolufiva e integra las acciones de
promocion de la salud, prevencién de la enfermedad, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion, cuidados paliativos y muerte digna. Es transversal al sistema de salud y
todos los integrantes son responsables por su desarrollo en lo de su competencia, Io cual
debe evidenciarse en cada Interaccién del sistema con las personas, familias y
comunidades.

El desarrollo de la atencién primaria en salud contemplar4, entre otros aspectos, los
siguientes:
1. ldentificacion, con participacion comunitaria, de las condiciones sociales que
inciden en la calidad de vida y en la salud, asi como de las inequidades existentes
entre grupos de poblacion segin su ubicacion territorial.
2. Formulacién, con participacién comunitaria, de politicas y planes transectoriales
orientados hacia la disminucion de inequidades y el mejoramiento de la calidad de
vida y de la salud en ferritorios especificos, con énfasis en slimentacidn sana y
suficiente, vivienda digna y saludable, agua potable, saneamiento, salud ambiental,
espacio pdblico, salud ocupacional y control de violencia interpersonal, de género e
intrafamiliar.



3. La provisién integral e integrada, con financiacion del sistema de salud, de los
servicios de salud individuales y colectivos.

4. La atencién domiciliaria y en los entornos comunitario, escolar, laboral e
institucional en salud a través de equipos de salud territorial con el propdsito de
eliminar barreras de acceso a los servicios de salud, a toda la poblacién del territorio
nacional, incluyendo la atencién de personas con dependencia funcional alta por
discapacidad, curso de vida, o situaciones de salud agudas o crénicas. En caso de
procedimientos que requieran el desplazamiento a instituciones de salud se
garantizara el traslado requerido del usuario y cuidador.

5. E! fortalecimiento de la referencia y contrarreferencia y seguimientc de las
personas asegurando asi la continuidad de la atencion y coordinando la adecuada
derivacion a los equipos de salud territorial.

6. La coordinacién con ofros sectores para su integractdn en el sistema de referencia
y contrarreferencia y generacidn de respuestas transectoriales segin
caracterizacion de salud famillar y comunitaria.

7. Se tendra una perspectiva de salud mental en todas las actuaciones y se buscara
el fortalecimiento de las capacidades de las personas, familias y comunidades en
todo el curso de vida, para transitar la vida cofidiana, establecer relaciones
significativas y ser productivos para sl mismos y sus comunidades.

8. Implementar las disposiciones de la Politica Nacional de Cuidado y el Sistema
Nacional de Cuidado, segln competencia.

9. Garantizar la informacién requerida para la atencion primaria en salud,
permanente en linea y en tiempo real a través del Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en Salud.

10. Fortalecimiento al acceso efectivo a servicios de salud, en especiat, en zonas
rurales, zonas con poblacion dispersas, con vulnerabilidades socioeconémicas y
desigualdades en salud, y poblaciones con presencia de grupos étnicos.

11. La Atencién Primaria de Salud integrara los enfoques de puerta de entrada,
familiar, comunitario, longitudinalidad, continuidad.

Paragrafo 1. El componente predictivo del modelo estarad desamollado en conjunto por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social, las Direcciones Departamentales, Distritales y
Municipales de Salud, las Entidades Gestoras de Salud y Vida, ia Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) y los prestadores
de Salud.

Paragrafo 2. El disefio, implementacidn y mantenimiento del Modelo de Atencién en Salud
Preventivo, Predictivo v Resolutivo al igual que las intervenciones de los Equipos
Territoriales de Salud deberdn estar basadas en ia evidencia y demas recursos disponibles,
contar con un sistema de monitoreo y evaluacion de coberturas y resultados, en el marco

del Sistema Integral de Calidad en Salud (SICA) y hacer uso eficiente y transparente de los
recursos.

Articulo 7. Identificacién de determinantes sociales de la salud. Para garantizar el goce
efectivo del derecho a la salud el Estado incidira coordinadamente sobre los determinantes
sociales de la salud, con el fin de mejorar las condiciones generales, famiiiares e



individuales de vida de los habitantes del temitorio nacional; reducir la prevalencia e
incidencia de enfermedades y disminuir su carga socio econémica; elevar el nivel de la
calidad de vida de la poblacidn; y alcanzar y preservar la salud en cada territorio.

Son determinantes sociales de la salud:
1. Acceso al agua potable y a condiciones sanitarias adecuadas.
2. Seguridad y soberania alimentaria, que conlleva la accesibilidad y suficiencia de
alimentos sanos y nutritivos para una buena y adecuada nutricion.
3. Derecho a vivienda digna, energia elécfrica y disposicion de excretas.
4. Condiciones de trabajo dignas, seguras y sanas.
5. Ambiente sano.,
6. Acceso al fransporte.
7. Acceso a la educacion.
8. Enfoques diferenciales basados en la perspectiva de género.
9. Control de vectores, control zoonosis y tenencia adecuada de mascotas.
10.Los demés que tengan incidencia sobre la salud.

Paragrafo. Los determinantes de la salud no son taxativos, por lo cual podran establecerse
nuevos determinantes que exijan su reconocimiento por su relacion con el derecho
fundamental a la salud de acuerdo con los lineamientos establecidos por la Comisitn
Intersectorial Nacional de Determinantes Sociales de Salud y Salud Publica y sus
expresiones en e{ ambito territorial.

Articulo 8. Territorio para la gestion en salud. El Ministerio de Salud y Proteccién Social
definira Territorios para la Gestién en Salud, como estructuras funcionales, promoviendo el
fortalecimiento de! disefio y aplicacién de las politicas publicas adecuadas a la realidad
territorial; Ia focalizacion y priorizacion efectiva de fa inversion teritorial y el cierre de
brechas e inequidades en salud. Los agentes del sistema de salud desarrollaran sus
funciones desde las acciones promocionales de salud, pasando por la prestacion de
servicios de salud, operado en Redes Integrales e Integradas, ef aseguramiento social en
salud, hasta la definicién de intervenciones y metas, las cuales se ajustaran a las distintas
necesidades y problemas en salud de las personas, familias y comunidades que alli
habitan.

Paragrafo 1. Ei Ministerio de Salud y Proteccion Social en un término no superior a un afio
posterior a la enfrada en vigencia de la presente ley definira los Termitorios de gestion de
safud, usando métodos y algoritmos de estadistica espacial que incluyan como minimo los
siguientes elementos: i} organizacion de tipologias de municipios y distritos usando
variables socio econdmicas, ii) ajuste de modelos de territorializacion basados en distancias
entre municipios o distritos de distintas tipologfas, iii) validacion de divisiones temitoriales
basadas en distancias y diferencias de capacidades teritoriales, y iv) criterios a partir de
ios cuales se definen los territorios PDET y ZOMAC.

Paragrafo 2. Los Territorios para fa gestion en salud podrén acudir a esquemas asociativos
territoriates.



Articulo 9. Centro de Atencion Primaria en Salud. 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 de Servicios de Salud; junto con los equipos
de salud temitoriales se constituyen en la puerta de entrada de la poblacion al sistema de
salud. Todos los CAPS de naturaleza publica, privada y mixta seran financiados por oferta.

Los CAPS hacen parte de la temritorializacién del acclonar del sector salud partiendo del
reconocimiento de las necesidades, caracteristicas y potencialidades del territoric y la
persona, familias y comunidades, la articulacion para facilitar el acceso de la poblacion
adscrita a otros sectores del Estado, y la promocion de la participacion social y comunitaria.

Las acciones de los CAPS, incluidas las de los equipos de salud temitoriales son
universales, temritoriales, sistematicas y permanentes, bajo un enfoque de salud publica y
de determinantes sociales, y en el marco del modelo de salud preventivo, predictivo y
resolutivo del que trata esta ley.

Los CAPS desarrollaran los procesos de adscripcion poblacicnal, administracion y atencion
al ciudadano, prestacion de servicios de salud, vigilancia en salud publica, gestidn
intersectorial y participacién social y daran cumplimiento a todos los programas de
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad normados por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social

Los CAPS prestan servicios de salud individuales, servicios de salud colectivos y de salud
ambiental en modalidad intramural, extramural y telemedicina, y podran incluir
progresivamente especialidades basicas, medicina familiar y se articulan con los servicios
sociosanitarios y de cuidado disponibles en el territorio.

El Gobiemo Nacional reglamentard su conformacion, tipologias, funcionamiento e
integracién en las Redes integrales e Integradas de Servicios de Salud de acuerdo con las
condiciones socioculturales, ambientales, demograficas, entre ofros aspectos del territorio
asignado, promoviendo la participacién de los usuarios y de los trabajadores de la salud.

La financiacion de los CAPS se hara con recursos a la oferta, provenientes de la Cuenta
de Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud de acuerdo con presupuestos estandar
que financie la operacién corriente y un componente variable asociade al cumplimiento de
resultados en salud y metas de desempefic, bajo las modalidades que establezca el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Paragrafo 1. £l Ministerio de Salud y Proteccion Social regulara el rol de los CAPS de
naturaleza privada o mixta incluidas las que sean propiedad de las Gestoras de Salud y
Vida en el cumplimiento de las funciones de salud publica y prestacién de servicios de
confarmidad con la normativa vigente a ta expedicion de la presente Ley.



Pardgrafo 2. Los Centros de Atencién Primaria en Salud de naturaleza publica se
organizaran como Instituciones de Salud del Estado - ISE del nivel primario, podran tener
y operar sedes en el ambito de su teritorio y poblacién adscrita para garantizar el acceso
a servicios de salud y podran ser una unidad funcional de ofra Institucion de Salud del
Estado, de acuerdo con la reglamentacion que expida el Ministerio de Salud y Proteccién
Sacial.

Articulo 10. Estructura y funciones de los Centros de Atencion Primaria en Salud -
CAPS. Los Centros de Atencion Primaria en Salud independiente de su naturaleza juridica,
sean gestionados por el sector piblico o por las Gestoras de Salud y Vida, desarrollaran
fos siguientes procesos y funciones:

1. Adscripeion poblacional:

Todas las personas, sus familias y hogares deberan estar adscritos a un CAPS de su
preferencia en funcién de su lugar de residencia. Para la adscripcion se deberan cumplir
criterios de contigliidad, cercanfa y accesibilidad geogréafica que serén reglamentados por
el Ministerio de Salud y Proteccidn Sacial.

Las personas podran solicitar temporalmente la atencion en salud en un sitio diferente al
lugar permanente de residencia o de trabajo, de acuerdo con la reglamentacion que para
el efecto defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Cuando una persona, familia o grupo cambie de residencia o de trabajo, debe adscribirse
en el CAPS del respectivo municiplo, barrio o sector donde tenga su nueva residencia: de
igual forma los equipos de salud territoriales informaran al CAPS cambios en la poblacion
del territorio asignado para la respectiva actualizacién de la poblacién adscrita.

2. Prestacion de servicios de salud:
a. Recolectara la informacion de la caracterizacion de su territorio de salud a través
de los equipos de salud territoriales, apoyado en el Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en Salud.
b. Elaborar los planes de salud familiar y comunitaria con base en necesidades y
potencialidades identificadas.
¢. Realizar la prestacion de los servicios de salud individuales y colectivos en el
marco de la atencién primaria en salud, la cual podra incluir las medicinas
alternativas, complementarias y 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 con apoyo de los operadores
farmacéuticos.
e. Gestionar en articulacién con las Direcciones Territoriales de Salud, sus Centros
Reguladores de Urgencias y Emergencias y las Gestoras de Salud y Vida, la
prestacién de servicios especializados para personas con enfermedades raras y su
prevencion segun lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccion Social,



f. Contribuir a la ejecucién de los programas de satud publica, en especial, los
eventos de interés en salud publica, salud mental, seguridad alimentaria y
nutricional, adaptacién y mitigacién de tos impactos del cambio climatico y el
cuidado de las pobiaciones sujetos de especial proteccion constitucional, de
conformidad con las directrices del Ministeric de Salud y Proteccion Social y la
Direccion Territorial respectiva.

g. Brindar y articular en {as RIISS la atencién psicosocial a victimas del conflicto
armado y a otras poblaciones vulnerables, en coordinacion con las demas entidades
competentes.

h. Asegurar la pertinencia sociocultural de los servicios de salud a las necesidades,
situaciones y condiciones diferenciales de las poblaciones y territorios.

3. Administracion y atencién al ciudadano:

Los CAPS son articuladores territoriales del sistema de referencia y contrarreferencia para
la atencién de la poblacion adscrita, para lo cual contaran con un equipo téchico y se
apoyaran en el Sistema PUblico Unificado e Interoperable de [nformacion en Salud.

Los servicios de salud de los CAPS puiblicos podran contratarse temporalmente con
terceros, mientras se desarrolla la capacidad instalada requerida en el marco del modelo
de salud.

Ademas, en el marco de este proceso seran responsables de:
a. Gestionar la informacion relacionada con las condiciones de salud de la
poblacién.
b. Organizar la operacién del CAPS en una o mas sedes segun las condiciones de
la poblacidn y el territorio.
c. Gestionar las incapacidades y licencias de matemidad y paternidad en
articulacion con las Gestoras de Salud y Vida cuando aplique.

4. Gestion intersectorial y participacién social:
a. Coordinar con otros sectores y actores para dar respuesta a las necesidades que
afectan Ia salud de la poblacién y el territorio.
b. Garantizar la participacién social y comunitaria en los procesos de atencion y en
la planificacion, ejecucion y evaluacion de los planes de cuidado.
¢. Dar cumplimiento a las acciones de salud ptblica seguin la normativa vigente.

5. Articulacion y coordinacién del CAPS con las Gestoras de Salud y Vida:
a. Los CAPS vy las Gestoras de Salud y Vida coordinaran el sistema de referencia y
contrarreferencia teniendo en cuenta el Sistema Ptblico Unificado e Interoperable
de Informacion en Salud.
b. Los CAPS y las Gestoras intercambiaran informacién constante y monitorearan
el uso racional de servicios y tecnologias de su poblacién con el fin de garantizar la
pertinencia y eficiencia del gasto.



c. Los CAPS y las Gestoras evaluaran constantemente los resultados en salud
sobre su poblacion adscrita para garantizar la calidad de la atencion en salud.

d. Establecer un sistema de referencia y contrarreferencia que permita la gestién de
la atencion de la poblacién dentro y fuera del territorio sanitario asignado, de
acuerdo con las RIISS establecidas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social
incluido el traslado no asistencial cuando por condicicnes del teritorio y de la red
asi lo requiera la poblacion.

e. Los CAPS desarrollaran mecanismos de coordinacién de las redes integrales e
integradas de servicios de salud RIISS, en el marco de la operacién mixta, para que
en conjunto con prestadores y Gestoras de Salud y Vida se genere una cadena de
valor que asegure la atencién integral en salud, con enfoque de resultados y
eficiencia.

Articulo 11. Equipos de salud territorial. Los equipos de salud tenmitorial son grupos
interdisciplinarios conformados por perfiles comunitarios, técnicos, profesionales ¥
especializados para el cuidado integral de la salud de las personas, familias y comunidades
de manera permanente, sistematica, continua y contigua en territorios determinados y sus
entornos de la vida cotidiana, en los diferentes momentos del curso de la vida, considerando
la diversidad poblacional, los enfoques y principios del modelo de salud preventivo,
predictivo y resolutivo basado en la estrategia de Atencion Primaria en Salud.

Cada equipo tendra a cargo un grupo de familias en un pequefio teritorio, cuyo niimero
variara segun condiciones de dispersion geografica, ruralidad, aspectos socio culturales,
ambientales, demograficas, entre ofros. La conformacion y perfiles de los equipos
respondera a las caracteristicas y necesidades en salud identificadas en ias comunidades
y familias.

La asignacion del equipo de salud temitorial a un grupo de personas, familias y
comunidades favorece un mayor conocimiento de las dinamicas de salud y bienestar de
dichas poblaciones, la integralidad y oportunidad de la atencién, asi como la continuidad
del cuidado centrado en las personas en los ambitos de vida cotidiana.

Los equipos de salud territorial son organizados por los Centros de Atencion Primaria en
Salud y realizan acciones permanentes de caracterizacién, deteccion temprana, profeccion
especifica, servicios de salud de caracter resolutivo a través de las modalidades intramural
y extramural con apoyo de telesalud y telemedicina, intervenciones colectivas, asi como
procesos de gestién de la salud ptiblica.

Los equipos de salud ferritorial aportan a las dindmicas comunitarias de salud y la
organizacion social del cuidado de la vida, teniendo como eje arficulador del frabajo
sectorial y transectorial fa garantia de los derechos que permiten materalizar una vida
digna.

La informacion poblacional y temitorial identificada por el equipo de salud territorial permitira

adoptar decisiones sobre la planificacion de la salud, predecir posibles afectaciones,
gestionar los resultados de salud y contribuir a la afectacion positiva de los determinantes
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sociales de la salud. La informacion en mencion haré parte del Sisterna Publico Unificado
e interoperable de Informacién en Salud.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social establecera las disposiciones normativas y
técnicas para la operacion de los equipos de salud territorial.

Articulo 12. Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud - RIISS. La prestacion
de servicios de salud se hara a través de Redes Integrales e Integradas de Servicios de
Satud (R1ISS), entendidas como el conjunto de organizaciones que prestan servicios o
hacen acuerdos de voluntades para prestar atencion sanitaria con calidad, equitativos,
integrales, integrados, oportunos y continuos de manera coordinada y eficiente, con una
orientacion familiar y comunitaria a una poblacién ubicada en un espacio poblacional
determinado. Las redes integradas e integrales, debidamente habilitadas y autorizadas por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social, bajo la coordinacidn de las Entidades
Territoriales y las Gestoras de Salud y Vida deberan presentar resultados en salud de la
poblacién a la que sirven, estardn conformadas por instituciones de naturaleza publica,
privada o mixta y profesionales independientes de salud, que haran acuerdos de voluntades
que reglamentara 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 y predictivo, basado en la Atencién Primaria en Salud con
orientacién familiar y comunitaria, intercuitural y diferencial.

l.os servicios de promocion de la salud, prevencién de la enfermedad, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacién, paliacién y muerte digna se suministrarén por las Redes con la
suficiencia técnica y administrativa necesarias. Sin perjuicio de la adscripcién a un Centro
de Atencién Primaria en Salud -CAPS, las personas podran acceder a la consulta médica
cerca del sitio de trabajo, dentro de la oferta de CAPS disponible del agente publico, privado
o mixto responsable de la gestién de sus riesgos de salud y financiero.

Las Redes se soportaran en las tecnologias de la informacion y la comunicacion, cuya
reglamentacion técnica y operativa le commesponde al Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Las Gestoras de Salud y Vida desarrollaran mecanismos de coordinacién de las redes
integrales e integradas de servicios de salud RIISS, en el marco de la operacion mixta, para
que en conjunto con prestadores y CAPS se genere una cadena de valor que asegure la
atencion integral en salud, con enfoque de resultados y eficiencia.

Paragrafo 1. Las Direcciones Departarnentales y Distritales supervisaran el desempefio de
las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud - RIISS bajo las orientaciones y
parametros definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social

Articulo 13. Criterios determinantes de las redes integrales e integradas de servicios
de salud - RISS. El Ministerioc de Salud y Proteccién Saocial definird los estandares,




criterios y mecanismos para la conformacién de las RIISS en los Territorios para la gestion
de salud. La habilitacién de las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud (RIISS)
debera estar bajo el marco del Sistema Integral de Calidad en Salud (SICA), de tal manera
que esté en armonfa con el enfoque en resultados en salud y enfoque diferencial, de
acuerdo con las condiciones de los distinfos territorios.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, establecera los criterios determinantes de las

Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud - RISS, con fundamento en los

sigulentes parametros:
1. Modelo de atencién. Medelo centrado en la persona, la familia y la comunidad
que tenga en cuenta las particularidades poblacionales y diferenciales, establece la
forma como se desarrolla la prestacion de los servicios en un territorio determinado,
teniendo en cuenta las necesidades en salud de la poblacién, contando con una
oferta amplia de servicios de salud individuales y colectivos, sociosanitarios y de
salud publica y ambiental. El modelo contara con un nivel primaric como primer
contacto 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 desarrcllo de las personas, centros especializados y un nivel
complementario, con servicios de alta y mediana complejidad, que garantiza la
atencién de salud de manera continua e integral a las personas, familias y
comunidades.
2. Rectoria y Gobernanza de la red. Conformacion de una forma de gobiemo que
permita armonizar y complementar las insfituciones prestadoras de servicios de
salud pubficas, privadas y mixtas, asegurar la coordinacién entre la atencién del
nivel primario y el nivel complementario con servicios de mediana y aita complejidad,
y garantizar {a continuidad en la atencién a través de un sistema de referencia y
contrarreferencia. La planificacion de los servicios de las redes se realizara con una
organizacion regional que favorezca el acceso a los servicios de salud, con
procesos de participacion social amplia y de gestién intersectorial para afectar
positivamente los determinantes sociales de la salud de cada regién.
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 logfstico, recursos humanos, procesos y
procedimientos, para adelantar una gestién basada en resultados que alimenten el
Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacion en Salud - SPUNIS.
4. Sistema de asignacion e incentivos. Mecanismos de asignacién de recursos e
incentivos para que se garantice la prestacién de servicios de salud en la Red, con
calidad y gestion basada en resultados en salud, sociales y econémicos; estos
incentivos deben ser diferenciados de acuerdo con las caracteristicas territoriales y
socioeconémicas de las poblaciones, y fundamentados en estimulos positivos que
motiven su utilizacion. El Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentars la
asignacion de incentivos entre los prestadores, los CAPS y las Gesioras de Salud
y Vida. Se calculara un porcentaje en relacion con el fotal de recursos asignados a
los prestadores, los CAPS y las Gestoras de Salud y Vida, el cual no sera superior



al 3%. Se consideraran los resultados en salud, satisfaccion de los usuaros y uso
eficiente de los recursos.

5. Resultados. Las Redes Integrales e integradas de Servicios de Salud deberan
presentar resultados en salud de la poblacion a ta que sirve, e indicadores de
eficiencia en el uso de los recursos de ia salud, de experiencia del usuario, de
satisfaccién del talento humano en salud y de mejora de la equidad en salud, en el
marco del Sistema Integral para la Calidad en Salud {SICA). Dicha informacién
debera ser actualizada periddicamente y de acceso publico.

6. Los modelos de acuerdos de voluntades al interior de las redes, deben ser
modelos de generacion de valor, que eviten la fragmentacion en la atencidn y cuiden
los recursos del sistema.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social regfamentara los criterios determinantes de las
Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud, asi como los requisitos y condiciones
para su organizacion y conformacion.

Parigrafo. Los anteriores parametros deberan ser observados por las Entidades Gestoras
de Salud y Vida en cumplimiento de su funcion de articuladores de las RIISS.

Articulo 14. Organizacién y conformacién de las Redes Integrales e Integradas de
Servicios de Salud — RIISS. El Ministerio de Salud y Proteccion Social habilitara y
autorizara las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud en los tenitorios para la
gestién en salud. Para tal efecto contard con el apoyo de las direcciones Departamentales
y Distritales que coordinaran con los CAPS y las Gestoras de Salud y Vida autorizadas para
operar en el territorio de Gestion en Salud, en el marco de la operacion mixta. Las RIISS
se deberan registrar en el aplicativo que determine el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Articulo 15. Fortalecimiento del nivel primario de atencién. El nivel primario de atencién
es el componente de la red que desarrofla los vinculos con los individuos, las familias y la
comunidad, y con el resto de los sectores sociales, facilita la participacion social y la accién
intersectorial, y su fortalecimiento constituye el medio y fin para la operacion de la atencién
primaria en salud en el modelo de atencion en salud preventivo, predictivo y resolutivo.
Para tal efecto, el Gobiemo Nacional desarrollara planes, programas y proyectos
intersectoriales, temitoriales y diferenciaies que promuevan condiciones de desarrollo
sociat, cultural, econdmico, politico, ambiental, asi como la atencién fisica y mental en
salud; para ello se apoyara en tecnologias de la informacion y la comunicacion,
equipamiento e infraestructura social, investigacion social y clinica aplicada, entre otras.

Articulo 16. Acceso y continuidad de la atencién en el nivel complementario. El
acceso y continuidad de la atencién con el nivel complementario de mediana y aita
complejidad, se debe establecer teniendo en cuenta la capacidad y los recursos humanos,
técnicos y tecnoldgicos para responder a las necesidades de atencién especializada de las
personas, mediante la gestion clinica e integral basada en el conocimiento cientifico a lo
largo del tiempo, de forma coordinada y sin interrupciones. El acceso y continuidad de la
atencion con el nivel complernentario, de mediana y alta complejidad, se debe brindar a




todas las poblaciones, urbanas, rurales y dispersas de un temitorio, complementandose con
las modalidades de prestacién de servicios extramural y telemedicina v el apoyo de
telesalud. La atencién en salud del nivel complementario debe contemplar a la familia o sus
cuidadores como sujetos de atencion, y también como criterio de humanizacién en la
continuidad del cuidado de la persona.

Articulo 17. Apoyo al interior de las redes. Las instituciones de las redes integradas e
integrales que presten servicios de mediana complejidad deberan prestar apoyo
permanente a los Centros de Atencién Primaria en Salud de su area de influencia para
fomentar el acercamiento de la tecnologia especializada a los pacientes mediante fa
telemedicina y evitar su traslado innecesario o promoverlo cuando sea pertinente. En
cualquier caso, coordinaran con fales centros las rutas y los protocolos de atencién de las
enfermedades agudas o por accidentes, y de las enfermedades prevalentes, en especial
las patologias cronicas. Se estableceran por parte del Ministerio de salud y Proteccion
social, fos mecanismos de coordinacion asistencial a lo largo de la Red Integral e Integrada
de servicios de salud, con espacias de interlocucién y participacion gue desarrollen
acciones conjuntas, coordinadas y sinérgicas entre los CAPS con los demds integrantes de
la Red, asegurando el continuo de la atencién de los pacientes.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccién Social fomentara la prestacion de servicios
especializados para personas con enfermedades con mayor incidencia y prevalencia en ios
temitorios para la gestioén en salud, como los trastornos del espectro autista, con el objeto
de garantizar y optimizar el diagnosfico preciso y oportune y la respuesta terapéutica
adecuada, sin importar la ubicacién geografica de los prestadores y del paciente.

La prestacién de servicios se hara mediante la atencién directa a pacientes utilizando Ia
telemedicina u otras TIC o por medio de convenios que permitan el desplazamiento
temporal de espacialistas a territorios con mayor incidencia y prevalencia, para garantizar
asesoria idénea en el manejo y continuidad del tratamiento en el respectivo territorio.

La Administradora de Recursos del Sistema de Salud - ADRES garantizara la financiacion
de prestacién de los servicios para el diagnésiico, la adquisicion y la distribucion de
medicamentos de alfo costo indispensables en el fratamiento de estas enfermedades.

Articulo 18. Sistema de referencia y contrarreferencia. EI Ministerio de Salud ¥
Proteccion Social reglamentara lo concerniente al sistema de referencia y contrarreferencia
en el marco de la operacion mixta, la organizacion, gestion y operacion de las redes
integrales e integradas de servicios de salud mediante instancias de coordinacion regional,
departamental y municipal, direcciones temitoriales de salud y sus centros reguladores de
urgencias y emergencias, las gestoras de salud y vida y los centros de atencion primaria
en salud - CAPS.

En el nivel Nacional se conformara una coordinacion nacional de la red de servicios
especiales para suplir las necesidades de atencion que superen los limites regionales, con
el fin de coordinar la referencia de pacientes que necesiten tratamientos en instituciones
especiales que no estén disponibles en el ambito regional.




Articulo 19. Servicios y tecnologias de salud en el Modelo Preventivo, Predictivo y
Resolutivo. El Modelo de salud prevé los servicios y tecnologias de salud que responden
a las necesidades de las personas, familias y comunidades desde la promocion de la salud
hasta los cuidados paliativos y la muerte digna, de manera integrada e interdependiente y
que se adecuaran segGn género, etnia, curso de vida, discapacidad u otras condiciones
poblacionales y territoriales.

Los servicios y fecnologias de salud comprenden los usados en la prestacion de servicios
de salud, y los sistemas organizativos y de soporte con los que se presta la atencion en
salud y las capacidades del talento humano requerido, para garantizar su disponibilidad y
mejorar su acceso. Incluye medicinas y terapias altemativas y complementarias, formas
propias de cuidado y salud popular, campesinas, étnicas, interculturales, tradicionales, y
ancestrales, de acuerdo con la normativa vigente.

Articulo 20. Servicios Farmacéuticos. Los servicios farmacéuticos hacen parte de los
servicios y tecnologias en salud, orientados a garantizar el derecho fundamental a la salud,
y deberan garantizar el acceso a la dispensacion en zonas rurales y de dificil acceso. Los
servicios farmacéuticos independientes que realicen dispensacién ambulatoria de
tecnologlas en salud a los usuarios en establecimientos farmacéuticos, se consideraran
gestores farmacéuticos y, como servicios de salud, hacen parte del Sistema de Salud.

Todos los Gestores fammacéuticos (droguerias y operadores logisticos autorizados para
ello), deberan inscribirse y demosfrar ante las secretarias de salud departamentales o
distritales, o la entidad que tenga a cargo, la capacidad tecnolégica y cientifica, suficiencia
patrimonial y la capacidad técnica-administrativa, en los casos y términos que determine el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

El Gobierno Nacional, a través del Ministerio de Salud y Proteccién Social, elaborara la
politica farmacéutica nacional en los términos dispuestos en la Ley 1751 de 2015. El
Ministerio de Industria y Comercio participaréa en la formulacion de la politica, en el marco
de su competencia.

Paragrafo 1. Las instituciones encargadas de la prestacion de servicios farmacéuticos
haran uso de las tecnologias de la informacién de manera eficiente, agil y expedita. En caso
de presentarse e identificarse negligencia en la prestacién del servicio, se dara aplicacion
del régimen disciplinario y sancionatorio de la presente Ley.

Paragrafo 2. Las Gestoras de salud y vida y los Centros de Atencién Primaria en Salud
haran la gestién y articulacion de los servicios farmacéuticos en los territorios para la
gestién en salud, de tal manera que se garantice progresivamente la eliminacion de
barreras de acceso a los medicamentos, incluyendo la dispensacion a domicilio sin prejuicio
de la entrega presencial.

£l Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentara la dispensacién a domicilio gratuita
a la poblacién vulnerable en condicidon de discapacidad yfo movilidad reducida o con



condiciones y situaciones que lo requieran; asi como el cobro por e servicio logistico a
quienes no cumplan con el requisito de exencidn del pago.

Paragrafo 3. Se procurara la entrega de fa totalidad de los medicamentos formulados a los
pacientes, con el fin de evitar maltiples desplazamientos para los mismos. Cuando la
entrega de medicamentos se efectué por partes, seran el prestador, el proveedor
farmacéutico y el CAPS quienes coordinarén el mecanismo para notificar v dispensar al
usuario de los medicamentos con fa misma autorizacién médica. En ningiin caso se pondra
la carga administrativa al paciente.

Articulo 21. Servicio Unico de atencién prehospitalaria y extrahospitalaria. Las
Direcciones Municipales con el apoyo del CRUE del nivel seccional y las entidades
Distritales de Salud tendran bajo su responsabilidad el servicio Gnico de atencion
prehospitalaria de urgencias, el que podra integrarse con otros servicios de emergencia
como los cuerpos de bomberos o la Cruz Roja y Defensa Civil.

As{ mismo, les corresponde la coordinacién de la red de urgencias.

Articulo 22. Prestacion de servicios especializados para personas con enfermedades
raras y su prevencion. El Ministerio de Salud y Proteccién Social fomentara y organizara
la red de las instituciones o centros especializados en enfermedades raras, con el objeto
de optimizar el diagndstico preciso y oportuno y garantizar la respuesta terapéutica para
estas patologias, sin importar la ubicacién geografica de la institucion ni del paciente, asi
como disefar y llevar a cabo programas de investigacion genética que prevengan su
incidencia para disminuir su prevalencia.

La prestacién de servicios se hara mediante la atencién directa de pacientes remitidos
desde las coordinaciones departamentales y regionales de referencia y contrarreferencia o
utilizando la telemedicina u otras TIC para garantizar asesoria idénea en el manejo y
continuidad del fratamiento en el respectivo territorio a las instituciones que prestan
atencion médica, en articulacién con las Direcciones Termitoriales 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.

La Administradora de Recursos del Sistema de Salud - ADRES garantizar 1a financiacion
de prestacion de los servicios para el diagnéstico, la adquisicién y la distribucion de
medicamentos de alto costo indispensables en el tratamiento de estas enfermedades.

Articulo 23. Laboratorios de salud piblica. Los laboratorios de salud publica son los
encargados del desarroilo de acciones técnico administrativas, entre otras, el monitoreo del
medio ambiente y animales de compaiiia, con propésitos de vigilancia en salud publica,
vigilancia y control sanitario, gestion de la calidad e investigacion, informacién fundamental
para el desarrollo predictivo de politicas sanitarias.

Articulo 24. Coordinacion regional de las Redes. Es una instancia funcional de las
Entidades Termitoriales que la conforman y avalada por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, estard conformada por un equipo humano, encabezado por profesionales de la
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salud en areas de administracién de salud o salud ptiblica, encargada de administrar y
coordinar los procesos asistenciales y administrativos de los servicios de alta complejidad.

Tendra permanente y continua comunicacion con las coordinaciones departamentales de
las RISS para atender los requerimientos de referencia de pacientes, asi como con las
direcciones medicas de las instituciones sanitarias publicas, privadas y mixtas de atencion
hospitalaria 0 ambulatoria que prestan los servicios de alta complejidad en fa region o fuera
de ella, para garantizar la atencién oportuna de los usuarios de salud.

Dispondra de una plataforma tecnoldgica con funcionamiento permanente que hace parte
del Sistema Publico Unificado e Interoperable Informacién en Salud para garantizar ia
comunicacion entre las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud que
conforman las redes. La plataforma debe contener médulos de gestion de informacion de
los servicios de la red, que permitan agenciar debidamente cada solicitud de remisién ante
las instituciones de mayor complejidad, asi como el seguimiento y registro de toda
referencia y contrarteferencia.

La plataforma debe conservar la trazabilidad de manera inmodificable, con la posibilidad de
generar los respectivos soportes, ofreciendo respaldo en la informacion a los
requerimientos de la auditoria médica. Debe tener la capacidad de generar datos que
permitan elaborar reportes estadisticos y administrativos y la creacion de un informe
semestral al Consejo Regional de Seguridad Social en Salud y al Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccitén Social reglamentard lo relacionade con fa
plataforma tecnoldgica y los perfiles del talento humano responsable de la coordinacién de
la referencia y contrarreferencia, de acuerdo con la disponibilidad del talento humano en el
pals.

Paragrafo 2. La coordinacion regional de la red de servicios velara por la continuidad de la
atencion de los pacientes que necesiten fratamiento en instituciones que no estan
disponibles en el ambito departamental, conforme a los procesos de referencia y
contrarreferencia estructurados por las gestoras de salud y vida a cargo de la poblacion.

Articufo 25. Coordinacién Departamentail o Distrital de las Redes. La Coordinacién
Departamental o Distrital de las RIISS, son unidades funcionales de las Entidades
Territoriaies Departamentales o Distritales, estara conformada por la instancia institucional
y el equipo humano técnico y de comunicaciones, encabezado por profesionales de salud
en areas de administracién de salud o salud plblica.

Corresponde a las coordinaciones departamentales o distritales de las RIISS:
1. Responder a los requerimientos de los Cenfros de Atencién Primaria en Salud.

2. Administrar el sistema de referencia y contrarreferencia segun lo dispuesto en la
presente Ley.
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3. Maniener permanente comunicacién con las instituciones que prestan los
servicios de mediana y alta complejidad y conforman la red de servicios de salud en
el departamento, para organizar y garantizar la atenci6n oportuna.

4. Ofrecer a las instituciones de las RIISS comunicacion abierta y permanente con
la Coordinacién Regional para organizar las referencias a las instituciones que
prestan servicios de alta complejidad en otros departamentos de Ia region.

5. Disponer de una plataforma tecnolégica que brinde soporte ininterrumpido para
garantizar la intercomunicacién entre las diferentes Instituciones de Salud del
Estado - ISE, e las instituciones privadas y mixtas que hagan parte de Ia red.

6. La plataforma debe conservar la trazabilidad de manera inmodificable, con la
posibilidad de generar los respectivos soportes, ofreciendo respaldo en la
informacion a los requerimientos de fa auditoria médica. Debe tener la capacidad
de generar reportes estadisticos y administrativos y la creacién de un informe
semestral al Consejo de Planeacion y Evaluacion de la Red de Servicios y al
Ministerio de Salud y de Proteccién Social.

Parégrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccién Sccial reglamentarz lo relacionado con la
plataforma tecnoldgica y los perfiles del talento humano responsable de la coordinacién de
la referencia y contrarreferencia, de acuerdo con la disponibilidad del talento humano en el
pais.

Paragrafo 2. En la coordinacién departamental y distrital de la red de servicios se velara
por la continuidad de la atencitn de los pacientes que necesiten tratamiento en instituciones
que no estén disponibles en el ambito municipal, conforme a los procesos de referencia y
contrarreferencia estructurados por las gestoras de salud y vida a cargo de la poblacion.

Articulo 26. Consejo asesor de planeacién y evaluacién de las RIISS. Las Direcciones
Departamentales y Distritales de salud organizarén un Consejo asesor de planeacién y
evaluacion de las RISS, encabezado por el director territorial de salud, al que asistiran con
voz, pero sin voto los directores de las Unidades zonales de planeacion y evaluacion del
respectivo Departamento o Distrito, representantes de ias Gestoras de Salud y Vida, los
CAPS, delegados de la academia, de la sociedad civil y las organizaciones de la
comunidad; de conformidad con el reglamento que defina el Ministerio de Saiud y
Proteccion Social.

Le corresponde ai Consejo asesor de planeacion y evaluacién en salud Departamental o
Distrital:
1. Realizar una evaluacién trimestral del funcionamiento de Ia red de servicios y-de
los sistemas de referencia y transporte de pacientes para garantizar la atencion
oportuna de los habitantes en las distintas zonas del respectivo territorio, sus
deficiencias y fortalezas.
2. Efectuar recomendaciones para el desarrollo y adecuacién de los sistemas de
referencia y transporte de pacientes.



3. Proponer las prioridades de financiamiento e inversiones, en busca de garantizar
un proceso de mejoramiento permanente de los servicios de mediana y alta
complejidad para los habitantes del territorio.

4. Generar un informe trimestral det funcionamiento de la red de servicios mediante
el Sistema Publico Unificado e interoperable de Informacién en Safud — SPUIIS y
remitifo a la autoridad teritorial, al Consejo Departamental o Distrital de Salud, al
Fondo Cuenta Regional y at Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Las bibliotecas
de las Instituciones de Educacion Superior publicas y privadas en el Departamento
o Distrito y los Centros de investigacion en salud tendran acceso a cada informe a
través del Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacion en Salud —
SPUIIS.

Articulo 27. Sistema de monitoreo de las Redes Integrales e Integradas de Servicios
de Salud. Ei Ministerio de Salud y Proteccion Soclal y la Superintendencia Nacional de
Salud generardn un sistema de monitoreo del desempefio, la calidad y la garantia de
acceso efectivo a servicios de salud de las Redes integrales e Integradas de Servicios de
Salud - RIISS, el cual estard bajo el marco def Sistema Publico Unificado e interoperable
de Informacion en Salud - SPUIS.

El Sistema de Monitoreo de las RIISS debera ser interoperable con los sistemas de
informacion de la gestién integral del riesgo de salud y prestara especial atencion a los
siguientes componentes:

1. Seguimiento a cohortes de riesgo.

2. Oportunidad de la atencién en salud {(servicios y pracedimientos).

3. Efectividad de la atencion en salud.

4. Cobertura de intervenciones de promocién de la salud y prevencion de

enfermedad.

5. Acceso oportuno a medicamentos y a tecnologias en salud

El Sistema de monitoreo deberd generar alertas tempranas que permitan actuar
oportunamente por parte de los distintos agentes del sistema de salud, evitando la
vulneracién del goce efective del derecho fundamental a la salud.

TiTULO Il
ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD
CAPITULO |.
GOBERNANZA Y GESTION PUBLICA DEL SISTEMA DE SALUD

Articulo 28. Gobernanza, rectoria y direccién del sistema de salud. La Gobernanza,
rectoria y direccién del sistema de saiud serd ejercida por el Ministerio de Salud y
Proteccidon Social como Grgano rector del sector.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social sera quien oriente la toma de decisiones en salud,
la formulacién, implementacién y evaluacion de las politicas publicas de salud; 1a gestion
de los procesos al interior del sistema; ejerce la coordinacidn intersectorial y ejecuta las



disposiclones legales vigentes. En el ambito nacicnal le corresponde ejercer las
competencias a cargo de la Nacion que las disposiciones organicas y ordinarias le asignen.

En los niveles departamental, distrital y municipal la direccién sera ejercida por las
autoridades tersitoriales respectivas y su correspondiente érgano de direccién en saiud, y
consiste en la formulacion y puesta en marcha de las politicas publicas de salud, la
armonizacion de las politicas temitoriales 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 6rganos de direccion en los ambitos nacional y territorial deberan, en lo
posible, atender las recomendaciones que formulen el Consejo Nacional de Salud y los
respectivos Consejos Territariales de Salud, refacionadas con las funciones que para estos
Consejos sefiala la presente Ley,

Paragrafo 2. Las acciones de salud publica se realizaran bajo la rectoria del Estado, la cual
garantizara el monitoreo, vigilancia, evaluacién y analisis de la situacién de salud de la
poblacion, la promocién de la salud, prevencién primaria de la enfermedad y prediccisn en
salud, fa gestion del riesgo en salud, Ia investigacién en salud piiblica, el fortalecimiento de
las capacidades institucionales del sector, ia participacion de entidades publicas, privados
y mixtas y la participacion social en la salud.

Articulo 29, Comisién Intersectorial Nacional de Determinantes Sociales de Salud y
Sailud Puablica. Modifiquese el artfculo 7 de la Ley 1438 de 2011Créase la Comision
Intersectorial Nacional de Determinantes Sociales de Salud y Salud Publica, modificando,
que tendra por objeto:
1. Establecer las intervenciones y recursos para actuar sobre los Determinantes
Sociales de la Saiud segun la informacion epidemiolégica que presente el instituto
Nacional de Salud (INS), quien debera solicitar informacién a las demas
instituciones con competencias respecio a los determinantes en la salud.
2. Participar en la formulacién inicial del Plan Nacional de Desarroflo, de que tratan
los articulos 14° y 15° de la Ley 152 de 1994, para proponer las politicas, estrategias
y recursos que incidan en los determinantes de salud.
3. Evaluar el impacto y evolucidn de sus directrices en materia de salud y realizar el
seguimiento a los indicadores de salud en los términos que establezca el
reglamento.
4. Informar a las Comisiones Intersectoriales Departamentales, Distritales y
Municipales las directrices y lineamientos de la politica de los determinantes
sociales de la salud. Asi mismo, estas comisicnes informaran a los municipios de
su jurisdiccion. El Presidente de la Reptblica la presidiré y estara integrada por
todos los Ministros del gabinete y demas miembros que establezea el reglamento.

Paragrafo 1. Las acciones para la intervencién de los determinantes de la salud son
prioridad del Estado colombiano, se financiaran de manera transversal en los presupuesios
de las entidades, y se deberan tener en cuenta al momento de realizar la planeacion de
estas, para los cual se priorizaran grupos poblaciones en condicién de vulnerabilidad, asi
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como los territorios cobijados por los programas de desarrolio con enfoque territorial ~
PDET.

Paragrafo 2. El Gobierno Nacional en los 6 meses siguientes a la expedicion de la presente
Ley, reglamentara la Comisién Intersectorial Nacional de Determinantes Saciales de la
Salud vy Salud Pubtica para lo cual adoptara las disposiciones a que haya lugar en cuanto
a instancias de coordinacién intersectorial que le anteceden en la materia. ElI Gobiemo
Nacional ejercerd la secretaria técnica. La comision Intersectorial Nacional de
Determinantes Sociales de Salud y Salud Piblica debera sesionar al menos dos veces al
afio.

Articulo 30. Comisiones Intersectoriales Departamentales, Distritales y Municipales
de Determinantes Sociales de Salud y Salud Publica. Los Gobemadores y Alcaldes
conformaran la Comision intersectorial de Determinantes Sociales de Salud y Salud Pablica
en el Ambito de su jurisdiccion, dentro de los seis meses siguientes a la vigencia de esta
ley, con los secretarios de sus gabinetes. Las comisiones intersectoriales revisaran la
informacién epidemioldgica en el ambito de su jurisdiccion que presente el Instituto
Nacional de Salud (INS), el Consejo Territorial de Salud y la Direccion Territorial de Salud
para establecer los determinantes a intervenir, analizaran el impacto y evolucion de sus
directrices en materia de salud mediante ia evaluacién de indicadores de salud y publicaran
trimestralmente los resuitados en el Sistema PUblico Unificado de Informacién en Salud -
SPUIIS. Las decisiones de estas comisiones seran consideradas en el proceso de
formulacién del Plan Territorial de Desarrollo respectivo en los términos establecidos en los
articulos 36, 37 y 39 de la Ley 152 de 1994. Igualmente, las comisiones participaran en la
estructuracion de los planes de accion de que trata el articulo 41 de la Ley 152 de 1994 y,
en las evaluaciones de los planes tferritoriales.

Articulo 31. 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, que tendra a cargo la concertacion de iniclativas en materia de politica publica de
salud, presentar iniciativas normativas de caracter reglamentario, evaluar y generar
informes periédicos sobre el funcionamiento del Sistema de Salud.

El Consejo Nacional de Salud estara conformado por cinco (5) representantes del Gobiemno
Nacional: el Ministro de Salud y Proteccién Social, quien lo presidira; el Ministro de
Hacienda y Crédito Pablico; el Ministro del Trabajo; el Ministro de Ambiente y Desarrolio
Sostenible y el Direcfor de Planeacién Nacional.

Ilgualmente se dard representacion en la conformacién del Consejo a los siguientes
estamentos:

1. Gobiemos Temitorizles

2. Trabajadores

3. Sociedades cientificas y colegios profesionales

4. Pacientes

5. Academia, facultades y escuelas de salud

6. Empresarios



7. Grupos étnicos, campesinos y victimas del conflicto armado

El Superintendente Nacional de Salud y el director de la Administradora de Recursos para
la Salud - ADRES formara parte del Consejo Nacional de Salud con voz, pero sin voto. A
su vez el Consejo Naclonal de Salud podrd invitar a instituciones y personas naturales o
juridicas que considere pertinentes.

Ef Consejo Nacional de Salud sesionara de forma ordinaria cada trimestre en los meses de
febrero, mayo, agosto y noviembre. Podr4 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 situacién extraordinaria 1o amerite.

Parégrafo 1. El Gobierno Nacional reglamentard el nimero de integrantes por cada
estamento sin que el total supere los 15 integrantes. Se procurar4 la paridad de género en
la conformacién del mismo. Los representantes no gubemamentales seran elegidos por un
perioda de tres (3) afios, y podran postularse para su reeleccién por maximo un periodo;
su eleccion se realizara por cada una de las organizaciones correspondientes, de acuerdo
con la reglamentacién que establezca el Ministerio de Salud y Proteccién Social, con base
en principios democréticos, de representatividad, transparencia, e imparcialidad.

El Ministeric de Salud y Proteccion Social debera expedir dicha reglamentacion en los seis
(6) meses siguientes a la expedicion de la Ley. Igualmente, reglamentara la designacion de
los representantes de los Centros de Atencién Primaria en Salud.

Paragrafo 2. Los representantes gubermnamentales serén los funcionarios que ejerzan el
cargo de jefe de la entidad con el derecho a participar en ei Consejo Nacional de Salud.

Paragrafo 3. La Secretaria Técnica sera sjercida por un equipo idéneo, no dependiente del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, a la cual se le asignara un presupuesto propio, se
integrara por mérito, previa convocatoria publica, segln el reglamento establecido por el
Consejo Nacional de Salud. La respectiva ley anual definird un presupuesto de
funcionamiento del Consejo Nacional de Salud que incluya los gastos de funcionamiento
de la Secretaria Técnica, los gastos de honorarios, desplazamiento de los consejeros, el
soporte tecnico, y gastos para comunicacion. Los consejeros no gubemamentales recibirdn
los gastos de transporte, hospedaje y alimentacién y honorarios por asistencia a las
reuniones ordinarias y extraordinarias, segin el reglamento establecido por el mismo
Consejo.

Articulo 32. Funciones del Consejo Nacional de Salud. El Conssjo Nacional de Salud
tendra las siguientes funciones:
1. Recomendar a los distintos sectores y Entidades del Gobiemo nacional y a los
actores del Sistema de Salud, para la definicién e implementacion de politicas,
estrategias, planes y programas relacionados con las necesidades de intervencién
de los determinantes sociales de la salud para la gestion.



2. Presentar iniciativas en materia de reglamentacién del sistema de salud para
consideracion det Ministerio de Salud y Proteccién Social.

3. Monitorear el buen funcionamiento del sistema de salud y el buen uso de los
recursos disponibles bajo los estindares de transparencia, el accesc a la
informacién publica y el desarrollo del gobierno abierto en el sector salud, asi mismo
proponer mecanismos y herramientas para optimizar la vigilancia y control del
sistema.

4. Consolidar los informes trimestrales presentados por los Consejos Territoriales
de salud y utilizarlos coma insumo técnico en la formulacion de politicas piblicas,
iniciativas y demas determinaciones en las que pudiera tener incidencia.

5. Adoptar su propio reglamento.

Paragrafo 1. El Ministro de Salud y Proteccion Social debera justificar al Consejo Nacional
de Salud su decisién, cuando decida apartarse de las recomendaciones realizadas por el
Consejo Nacional de Salud.

Paragrafo 2. El Ministeric de Salud y Proteccién Social debera informar al Consejo
Nacional de Salud acerca de las politicas que se hayan aprobado y de la ejecucién de las
mismas cada afo.

Articulo 33. Consejos Territoriales de Salud. Los Consejos Territoriales de Salud tendran
una composicién similar en sus funciones e integrantes al Consejo Nacional de Salud,
teniendo en cuenta las particularidades del ferritorio correspondiente, y contara con un (1)
representante de los Centros de Atencidn Primaria en Salud (CAPS) de naturaleza pblica,
mixta ¢ privada. Se procurara la paridad de género en su conformacion.

Podran presentar estrategias para garantizar la aplicacion temvitoriat de las politicas pablicas
de salud, incluidas en el Plan Decenal de Salud Publica, propondrin las politicas
especificas a desamollar en el respectivo territorio, segun las necesidades identificadas y
los objetivos definidos en éi, en concordancia con los criterios, metas y estrategias definidas
en la politica publica nacional de salud y adelantaran la coordinacion, seguimiento y
veeduria para el buen funcionamiento del sistema de salud y sus redes integrales e
integradas de salud, asi como de sus recursos en el territorio.

E! Consejo Departamental o Distrital de Salud debera recomendar la construccion del Plan
Terrtorial de Salud y hacer una evaluacion trimestral de las actividades y recursos
ejecutados, asl como de objetivos y metas alcanzadas.

Los informes trimestrales de evaluacién seran entregados a la maxima autoridad territorial
y al Ministerio de Salud y Proteccion Social, asi como a los organismos de control y una
copia sera remitida a las biblictecas de las Instituciones de Educacién Superior en el
respectivo ambito de su jurisdiccién, las cuales deberan publicario en sus respectivos
portales en linea, para garantizar el acceso publico a la informacion.

Las Direcciones Departamentales y Distritales propondran al Consejo Territorial de Salud
el Plan Territorial de Salud a cuatro (4) afios, con enfoque intersectorial, diferencial y



participativo asi como la revisién anual, que incluya objetivos, estrategias v metas de
calidad de vida y salud de la poblacién del Territorio de Salud.

Articulo 34. Instituciones prestadoras de servicios de salud pablicas, privadas y
mixtas en la prestacién de servicios. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
seran publicas, privadas y mixtas. Sus relaciones serdn de cooperacidon y
complementariedad. Las instituciones prestadoras de servicios de salud privadas y mixtas
podran formar parte de las redes integrales e integradas de servicios de salud. L.os servicios
habilitados se prestaran de acuerdo con las necesidades y solicitudes del sistema de
referencia, bajo el régimen de tarifas y formas de pago, las condiciones para el pago de
dichos servicios y la generacién de los reportes de informacién.

Los Centros de Atencion Primaria en Salud padréan ser instituciones ptiblicas, privadas y
mixtas. Las instituciones privadas y mixtas podréan contratarse para ofrecer los servicios de
atencién primaria en salud dentro de las Redes integrales e integradas de servicios de
salud, a cuyo efecto se tendran como parametros los presupuestos estandar con incentivos
por dispersién y calidad definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. Dentro de
las instituciones privadas y mixtas podran participar organizaciones campesinas, afros e
indigenas.

Articulo 35. Sistema Integral de Calidad en Salud (SICA). Con el objetivo de garantizar
el buen desempefio del Sistema de Salud y otorgarle instrumentos técnicos al ejercicio de
la rectoria del Sistema, el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS)
se transformara en el Sistema Integral de Calidad en Salud (SICA). El Gobierno nacional
en un plazo de un (1) afio, contado & partir de Ia vigencia de la presente Ley, reglamentara
los siguientes componentes:

1. Habillitacion de los agentes en el nivel nacional, departamental, distrital, municipal
y comunitario. El Ministerio de Salud definira los criterios y estandares minimos para
elingreso y permanencia en el sistema de salud de las Entidades Gestoras de Salud
y Vida, los Prestadores de servicios, las RIISS, ios proveedores de tecnologfas en
salud, publicos, privados y mixtos para garantizar la efectividad, la seguridad y
aceptabilidad de la atencién en salud, asi como los elementos para otorgar y
mantener la habilitacién de operacion.

2. Mejoramiento Continuo de la Calidad en la Atencion en Salud. Mecanismo
sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento de estandares de calidad
concordantes con la intencionalidad de los estandares de acreditacion superiores a
los que se determinan como basicos en ef componente de habilitacién.

3. Relaciones funcionales entre los agentes del Sistema de Salud. Definira los
incentivos correctos en las relaciones y acuerdos de voluntades entre los distintos
agentes del Sistema de Salud. El SICA formulard, monitorearéd y evaluara los
elementos que modularan dichas relaciones con una visién integral de sistema,
enfoque diferencial territorial y sociocultural, enfoque en resultados en salud y
mejores practicas de gestion, centrado en las necesidades de los usuarios, calidad
de la prestacion de servicios y Ia sostenibilidad del sistema, entre ofros.

4. Desarrollo de capacidades institucionales y de talento humano en salud. El
Estado desarrollara, de forma dinamica, la generacién de capacidades




institucionales de cuidado integral de salud de las personas, familias y sus
comunidades, desde los &mbitos clinicos hasta los propics del Aseguramiento
Social en Salud y la politica publica. A su vez, promovera la adecuada formacion, y
entrenamientc del talento humano en saiud, adecuado a las necesidades
territoriales del pais presentes y futuras, el trato digno y diferencial a los usuarios
del sistema y armonizado con las politicas, planes y acciones del sector educacion
y otros, en esta materia.

5. Monitoreo y evaluacién del desempeiio del Sistema de Salud y sus agentes.
Desarroltara un sistema integral de monitoreo y evaluacion del desempefic de los
distintos agentes del sistema de saiud, armonizandose adecuadamente con las
diferentes fuentes de informacién disponibles, el Sistema de Monitoreo de las Redes
Integrales e Integradas de Servicios de Salud y el Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud (SPUIS), bajo el principio de eficiencia en el
uso de la informacion. Este componente debera desarrallar visualizaciones para los
distintos agentes del sistema y los usuarios, que den cuenta de manera general y
facil comprensién de sus hallazgos.

6. Acreditacion y Excelencia en Salud. Formulara e implementara politicas, planes,
estrategias o acciones tendientes al mejoramienio progresivo y sistematico de la
calidad de los agentes del Sistema de Salud, hacia niveles superiores o de
excelencia.

7. Innovacion Social en Salud. Desarrollara politicas, planes, estrategias o acciones
encaminadas a la bisqueda de abordajes e intervenciones innovadoras a los
problemas de salud tanto de los individuos, familias, como sus comunidades,
fomentando el trabajo conjunto del Gobiemo Nacional, las Entidades Territoriales,
los agentes del Sistema de Salud, los usuarios y pacientes del sistema y demas
sectores que pueden requerirse. Este componente promovera el empoderamiento
de las personas y las comunidades, propendiendo la transformacion de los procesos
institucionales de los agentes infervinientes con base en evidencia.

Paragrafo 1. Todos los desarrollos de los componentes del Sistema Integral de Calidad en
Salud (SICA) deberan guardar armonia entre si, contar con un enfoque en resultados en
salud y buscar el mejor desempefio de! Sistema de Salud y de los integrantes del Sistema
de salud.

Paragrafo 2. El Gobiemno nacional expedird modificacion de los estandares de habilitacion
en los seis (6) meses siguientes a la promuigacion de la presente Ley y la modificacion de
los estandares de habilitacion financiera de las Entidades Gestoras de Salud y Vida,
ajustandolas a los nuevos roles y funciones expedidas en la presente ley.

Paragrafo 3. Para la ejecucion de lo propuesto en el presente articulo, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social contara con un equipo con las capacidades técnicas para el

CAPITULO H.
INSTITUCIONES DE SALUD DEL ESTADO



Articulo 36. Objeto, Naturaleza y Régimen Juridico de las Instituciones de Salud del
Estado - ISE. E! objeto de las instituciones de Salud del Estado - ISE, sera la prestacién
de serviclos de salud, con caracter social, como un servicio piblico esencial a cargo del
Estado.

Las ISE constituyen una categoria especial de entidad plblica descentralizada, con
personer(a juridica, patrimonic propio y autonomia administrativa, creadas por la Ley o por
las asambieas departamentales o por fos concejos distritales o municipales, segun el caso,
sometidas al régimen juridico previsto en esta Ley. Las ISE se someteran al siguiente
régimen juridico:
1. En su denominacion se incluira la expresién “Instituciones de Salud del Estado —
ISE”.
2. Conservaran el régimen presupuestal en los términos en que lo prevé el articulo
5° del Decreto 111 de 1996 y en esta materia las Empresas Sociales del Estado se
entienden homologadas a las Instituciones de Salud del Estado -ISE.
3. Podran recibir transferencias directas de los presupuestos de la Nacién o de las
entidades territoriales.
4. Para efectos tributarfos se someteran al régimen previsto para los
establecimientos piblicos.

Paragrafo 1. El Instituto Nacional de Cancerologia se regird por las disposiciones de
caracter especial que lo regulan.

Paragrafo 2. Aquellos establecimientos publicos creados por la Ley, Asambleas
Departamentales, Consejos Distritales o Municipales, que estén adscritos a Ministerios,
Departamentos, Distritos o Municipios que en el momento estan desarrollando actividades
de salud y saneamienio ambiental seguiran funcionando como lo hacen en la actualidad.

Articulo 37. Tipologias y Niveles de Instituciones de Salud del Estado — ISE. Ei
Gobiemo Nacional definira las tipologias y clasificara las Instituciones de Salud del Estado
ISE. El Ministerio de Salud y Proteccién Social definira las metas e indicadores de
capacidad instalada, disponibilidad de servicios de salud, resuitados de desempefio
institucional y resultados y desenlaces en salud a ser cumplidas por cada tipologia
institucional y de servicios de salud.

Los departamentos, distritos y municipios que asi lo definan, podran estructurar
Instituciones de salud del estado ISE subregionales, creadas por Ordenanza o Acuerdo,
conforme con el modelo de territorializacion sanitaria definido por el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social, que integren varios municipios, organizados en red integral e integrada.

Los departamentos y distritos que a la fecha de expedicidén de la ley tienen Empresas
Sociales del Estado creados en red, por Ordenanzas o Acuerdos, podran mantener dichos
modelos de organizacién y compatibilizarlos con el sistema de redes integrales e integradas
de prestacién de servicios.



La creacién de Instituciones de Salud del Estado - ISE, se hara previa evaluacion de la
necesidad de creacién de nueva oferta de servicios, segin los parametros que al efecto
establezca el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Las ISE seran CAPS en el nivel primario y de mediana y alta complejidad en el
complementario.

Articulo 38. Elaboracién y aprobacién del presupuesto de las Instituciones de Salud
del Estado -~ ISE. Las Instituciones de Salud del Estado - ISE se regiran por presupuestos,
segin los estdndares definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Tales
presupuestos obedeceran a la estandarizacién de los servicios ofrecidos segin las
tipologias de los territorios para la gestion en salud que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

El presupuesto de las Instituciones de Salud del Estado — ISE se elaborara teniendo en
cuenta:

1. La fipologia y nivel de cada Institucién de Salud del Estado — 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, para garantizar la disponibilidad del portafolio de
servicios de acuerdo con la demanda y et plan de salud.

5. Los lineamientos técnicos que expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

En ningun caso, la Administradora de Recursos para la 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 Proteccién Social.

Para el caso de los CAPS el presupuesto sera estandar y por oferta.

Para la aprobacion del presupuesto de las Instituciones de Salud del Estado ~ ISE de
mediana y alta complejidad:

1. En el mes de julio de cada vigencia el director de la Instifucién de Salud del Estado
~ ISE presentara la propuesta de presupuesto al Consejo Directivo de la entidad
para su validacion, segiin los esténdares definidos por el Ministeric de Salud y
Proteccion Social.

2. El presupuesto validado debera ser remitido a la Direccién de Salud respectiva
quien debera dar concepto técnico sobre la propuesta de presupuesto y los
supuestos utilizados para su elaboracidn.

3. De acuerdo con la Direccion Territorial de Salud se estructurara un presupuesto
integral, que garantice el ciarre financiero del presupuesto anual integrando los



recursos de venta de servicios con los recurscs departamentales y nacionales que
cofinanciaran dicho presupuesto.

4. Cuando se trate de cofinanciacion del presupuesto de la Institucién de Salud del
Estado -ISE por parte del nivel Nacional se examinara su coherencia financiera por
parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social y de conformidad con las normas
presupuestales.

5. Una vez aprobado por el Consejo Directivo, sera remitido al director de la
Institucién de Salud del Estado — ISE para su ejecucién.

6. Con cargo al presupuesto nacional se garantizaran recursos anuales para el
proceso de formalizacion laboral.

Paragrafo 1. Las Instituciones de Salud del Estado de Mediana o Alta complejidad, del
orden municipal, tendran el mismo régimen presupuestal de ias departamentales y
distritales.

Paragrafo 2. Las Direcciones Departamentales y Distritales organizaran el presupuesto
para el cierre financiero de los hospitales de mediana y alta complejidad, con las fuentes
de financiamiento.

Articulo 39. Giro de los recursos a las ISE. Los recursos del presupuesto de las
Instituciones de Salud del Estado — ISE para financiar los servicios de salud, distintos de la
venta de servicios que seran pagados por los Fondos Cuenta, seran girados por la
Administradora de Recursos para la Salud ADRES vy los fondos de salud del orden
territorial, segin corresponda.

Dentro de los recursos girados a las ISE se entienden incluidos los correspondientes a los
pagos de las néminas, las contribuciones inherentes a las mismas y demas gastos de
perscnal, ¥y no podran destinarse al pago por ofros conceptos. Los directores de las
Instituciones de Saiud del Estado- ISE garantizardn estos pagos so pena de la
responsabilidad disciplinaria prevista en la normatividad vigente.

Paragrafo. El movimiento de los recursos del que trata el presente articulo se regira por el
pringipio de transparencia y la informacion relacionada sera de acceso ptblico para las
personas o entidades que quieran hacer veeduria ciudadana.

Articulo 40. Régimen de contratacién de las ISE. Las Instituciones de Salud del Estado
- ISE en materia contractual se regiran por el derecho privado, pero podran utilizar
discrecionalmente las cldusulas exorbitantes previstas en el Estatuto General de
Contratacion de la administracién publica y, en todo caso, deberan atender los principlos
de publicidad, coordinacion, celeridad, debido proceso, imparcialidad, economia, eficacia,
moralidad y buena fe.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social regulara los mecanismos de compras conjuntas
o centralizadas de medicamentos, insumos y dispositivos médicos, dentro y fuera del pais
y generara modelos de gestidon que permitan disminuir el precio de ios mismos. Asi mismo




coordinara con Colombia Compra Eficiente y con el sistema integral de calidad en salud
(SICA), reglamentado en el articulo 35 de la presente Ley, o quien haga sus veces la
generacién de mecanismos e instrumentos que puedan colocarse al alcance de las
entidades tenitoriales y las Instituciones de Salud del Estado - ISE.

Articulo 41. Organos de direccion y administracién de las ISE. La direccién y
administracion de las Instituciones de Salud det Estado - ISE, estara a cargo de un Consejo
Directivo y de un director.

El Consejo Directivo de las Instituciones de Salud del Estado- ISE del orden territorial estara
integrado de la siguiente manera:
1. El jefe de la administracion departamental, distrital o municipal, o su delegado,
quien la presidira.
2. E! director termritorial de salud de la entidad temitorial departamental, distrital o
municipal o su delegado.
3. Un (1) representante de las comunidades, designado por las alianzas o
asociacionas legalmente establecidas, mediante convocatoria realizada por parte
de la Direccion Departamental, Distrital o Municipal de Salud.
4. Dos (2) representantes de los trabajadores de la salud de la institucién, uno
administrativo y uno asistencial, elegidos por voto secreto.

Pardgrafo 1. Los representantes de las comunidades y de los trabajadores de la salud de
la institucién tendrdn un periodo de cuatro (4) afios y no podran ser reelegidos para el
periodo Inmediatamente siguiente.

Paragrafo 2. Cuando exista empate respecto de una materia sujeta a votacion y aprobacion
par parte del Consejo Directivo, se resolvera con el voto de quien preside la Junta Directiva.
En todo caso, cuando se trate de aprobar el presupuesto de la Institucion de Salud del
Estado - I1SE se requiere del voto favorable del presidente del Consejo Directivo.

Paragrafo 3. Los servidores pubiicos que sean miembros de! Consejo Directivo de las
Instituciones de Salud del Estado - ISE, lo seran por derecho propio mientras ejerzan sus
cargos.

Paragrafo 4. Los particulares miembros de los Consejos Directivos o asesores de las
Instituciones de Salud del Estado - ISE, aungue ejercen funciones piblicas ne adquieren
por ese solo hecho la calidad de empleados publicos. Su responsabilidad, lo mismo que
sus Incompatibilidades e inhabilidades, se regiran por [as leyes de la materia.

Paragrafo 5. Se procurara la paridad de génere en la confonmacion del Consejo Directivo.

Paragrafo 6. Los requisitos para el cargo de director son ios establecidos en el Decreto
785 de 2005.

Articulo 42. Provision del empleo de director. Lz provision de los empleos de director
de fas Instituciones de Salud del Estado-ISE del orden territorial se efectuara por la
respectiva autoridad nominadora, dentro de los tres {3) meses siguientes al inicio del
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pericdo del respectivo alcalde municipal o distrital o gobermador, para un periodo
institucional de cuatro (4) afios, previa verificacion del cumplimiento de requisitos y
calidades establecidos en la presente ley.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social consolidara pericdicamente una lista de
aspirantes, de acuerdo con el reporte que le remitan las Instituciones de Educacién Superior
y el Departamento Administrativo de la Funcion Plblica, respecto de los aspirantes que
acreditan haber realizado el curso de Administracién Hospitalaria y la prueba de
competencias, respectivamente. La periodicidad de las pruebas y los parametros
requeridos para las pruebas, seran definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Sogial.
La lista de aspirantes al empleo de director de las Instituciones de Salud del Estado- ISE,
tendra una vigencia de cinco (5) afios.

Se determinara un nivel o puntaje minimo para dirigir instituciones de baja, mediana y alta
complejidad. Las entidades teritoriales no podréan nombrar directores que no certifiguen
haber obtenido en los {iltimos cinco afios el nivel minimo requerido para la institucién
respectiva, segdn su complejidad.

Los Cursos de Administraclén Hospitalaria validos para el proceso de provisién de los
empleos de director de las Instituciones de Salud del Estado-ISE, seran los impartidos por
las instituciones de Educacion Superior que cumplan con los requisitos y lineamientos que
determine el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Articulo 43. Aprobacion y evaluacién del plan de gestion de las Instituciones de Salud
det Estado - ISE del orden territorial. Para la aprobacién del plan de gestién de las
Instituciones de Salud del Estado-ISE del orden territorial se debera seguir el siguiente
procedimiento:
1. El director de Ia Institucion de Salud def Estado - ISE debera presentar al Consejo
Directivo el prayecto de plan de gestién de fa misma, dentro de los treinta (30) dias
habiles siguientes a su posesion en el cargo. E! proyecto de plan de gestién debera
ajustarse a las condiciones y metodologia que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.
2. El Consejo Directivo de la respectiva Institucién de Salud del Estado - ISE debera
aprobar, el plan de gestion dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a fa
presentacion del plan de gestion.
3. El director podré presentar observaciones at plan de gestién aprobado en los
cinco (5) dias habiles siguientes a su aprobacion, y se resolvera dentro de los diez
{10) dias habiles siguientes.
4. En caso de que el Consejo Directivo no apruebe el proyecto de plan de gestién
durante el término aqui establecido, el plan de gestion inicialmente presentado por
el diractor se entendera aprobado.

Para la evaluacion de los planes de gestion, se debera dar cumplimiento al siguiente
proceso:
1. El director de la Institucidn de Salud del Estado - ISE del orden temitorial debera
presentar al Consejo Directivo un informe anual sobre el cumplimiento def plan de
gestion, el cual debera ser presentado a mas tardar el 1° de abril de cada afio con
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corte al 31 de diciembre del afio inmediatamente anterior. Los contenidos del
informe y de la metodologia seran definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién
Sccial.

2. El Consejo Directivo debera evaluar el cumplimiento del plan de gestion del
director, denfro de los quince (15) dias habiles siguientes a la presentacién del
informe de gestion.

3. Los resultados de la evaluacion se haran constar en un acuerdo del Consejo
Directivo, debidamente motivado, el cual se notificard al director quien podra
interponer recurso de reposicién ante el Consejo Directive dentro de los cinco (5)
dias habiles siguientes a su nofificacion.

4. La decisidn del Consejo Directivo tendra recurso de reposicién ante el mismo
Consejo Directivo y de apelacion en el efecto suspensivo, ante el director Territorial
de Salud. Para resolver dichos recursos se contara con un término de quince dias
(15} habiles.

5. Si el resultado en firme de {a evaluacion fuera insatisfactorio sera causal de retiro
del servicio del director por parte del nominador, para lo cual el Consejo Directivo
dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la ejecutoria del acto administrativo,
debera solicitar al nominador ia remocién del director, para lo cual el nominador
debera expedir el actc administrativo correspondiente dentro de los cince (6) dias
habiles siguientes, contra el cual procederan los recursos de ley.

6. La no presentacion del proyecio de ptan de gestion o del informe de cumptimiento
del plan de gestion por parte del director de ia Institucién de Salud del Estado - ISE,
dentro de los plazos sefalados, conllevara a que la Superintendencia Nacional de
Salud, en los términos y plazos establecidos para tal fin, produzca de manera
inmediata la evaluacion no satisfactoria, la cual sera causal de retiro.

Articulo 44, Régimen Laboral de las ISE. En los términos de la normatividad vigente los
servidores publicos de la salud, salvo excepciones establecidas en la ley o pactadas con
las organizaciones sindicales, seguirdn siendo de libre nombramiento y remocién, de
carrera administrativa y frabajadores oficiates.

L.os servidores plblicos de instituciones de salud mixtas con participacién del Estado igual
o superior al 90%, se regiran por la presente Ley.

Son normas especiales y generales del régimen laboral de los servidores de las
Instituciones de Sailud del Estado- I1SE, las siguientes:

1. El Gobierno Nacional v las respectivas autoridades competentes en el orden territorial,
en la norma que defina la planta del personal de la institucion de Salud del Estado - ISE,
sefialarad el nimero de servidores piblicos de la salud requerido para la prestacion de
serviclos, su modalldad y naturaleza, de acuerdo con ia ley, las tipologias y niveles de
instituciones de Salud del Estado-ISE que determine el Gobierno Nacional.

2. En materia de la jomada laboral, los servidores ptblicos de las instituciones de salud del
Estado -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 negogciacion de los servidores publicos se aplicara la constitucion, los acuerdas
intemacionales de la OIT ratificados por Colombia, las leyes, los decretos y lo dispuesio en
el articulo 9 de la ley 4 de 1992, segn el caso. A los trabajadores oficiales, ademas de lo
anterior, lo que resulte de sus respectivos acuerdos o convenciones colectivas.

4. £n lo relacionado con la administracién del personal, a los servidores publicos dé la salud
les seran aplicables, en lo pertinente, las disposiciones del Decreto Ley 2400 de 1968, Ley
909 de 2004 y las demas normas que lo reglamenten, modifiquen o susfituyan.

5. La remuneracion de los empleados publicos de las Instifuciones de Salud del Estado-
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 de las condiciones de empleo.

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 vinculacién, y se entendera que la nueva relacion
contractual continuara con la respectiva Institucién de Salud del Estado - ISE.

Paragrafo 1. Los contrafos de prestacién de servicios a cargo de las Empresas Sociales
del Estado que, a la entrada en vigencia de la presente ley, se encuentren en ejecucion se
entenderan subrogados en ias Instifuciones de Salud del Estado-ISE.

Paragrafo 2. Ef Gobiemo Nacional establecera un sistema de estimulos para los servidores
publicos de fa salud que laboren en regiones dispersas y de dificil acceso.

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 45. Derechos de permanencia de los servidores. Los empleados publicos con
derechos de carrera administrativa o0 nombrados en provisionalidad de las Empresas
Sociales del Estado del orden nacional y territorial, & ia vigencia de la presente ley, seran
vinculados en las Instituciones de Salud del Estado-ISE, sin solucién de continuidad y sin
que se desmejoren sus condiciones laborales.

Los servidores publicos que tengan la calidad de trabajadores oficiales, a la vigencia de la
presente ley, conservaran fal calidad, sin solucién de continuidad en los términos
establecidos en los contratos de vinculacién, y se entendera que la nueva relacién
contractual confinuara con la respectiva Institucion de Salud del Estado - 1SE. En ningtin
caso, habra desmejoramiento de ias condiciones laborales.

Para efectos de la laboralizacién ordenada por fa Corte Constitucional, las personas que, a
la vigencia de la presente ley, se encuentren laborando mas de tres afios continuos en
cargos de carrera administrativa, bajo cualquier modalidad de vinculacién, seran vincufados
en las Instituciones de Salud del Estado — ISE, en las condiciones laborales, salariales y
prestacionales propias del respectivo cargo sin solucién de continuidad y segtin su
antigiiedad.



Paragrafo 1. Los contratos de prestacion de servicios a cargo de las Empresas Sociales
del Estado que, a la entrada en vigencia de la presente ley, se encuentren en ejecucion se
entenderan subrogados en las Instituciones de Salud del Estado-ISE.

Paragrafo 2. Ei Gebiemo Nacional establecera un sistema de estimulos para |os servidores
publicos de la salud que laboren en las regiones dispersas y de dificil acceso.

Paragrafo 3. El régimen de los trabajadores oficiales se continuara rigiendo conforme a las
reglas del Capitulo IV de ia Ley 10 de 1990.

Articulo 46. Entidad de Salud del Estado ltinerante. Para las zonas dispersas, alejadas
de los centros urbanos o de dificll acceso geografico, operara una Entidad de Salud del
Estado ltinerante o ambulante del orden nacional, que prestard atencidn basica y
especializada y podra operar con el soporte logistico de las Fuerzas Militares y de Ia policia
nacional que determine el Ministerio de Salud y Proteccion Social. De dichas zonas haran
parte las zonas PDET.

Las Instituciones de Salud del Estado - ISE itinerantes seran financiadas con recursos
provenientes de los fondos temitoriales de salud o recursos del Sistema General de
Regalias cuando se trate de gastos de inversion.

Articulo 47. Plan Nacional de Equipamiento en Salud. El Ministerio de Salud y
Proteccién Soclal estructurard un Plan decenal de Equipamiento y dotacion en Salud con
criterios de equidad regional, con la parficipacién de las Direcciones Temitoriales de Salud,
quienes deberan presentar cada cuatro (4) afios los planes de inversion en infraestructura
y dotacién, en concordancia con el periodo de gobiemo, y podran hacer ajustes a dichos
planes por contingencias que ameriten una revision y ajuste. Este plan se financiara con
recursos especificos de la ADRES.

Et Ministerio de Salud y Proteccion Soclal podra ejecutar los recursos, del Plan Nacional de
Equipamiento en Salud, cualquiera que sea su fuente mediante fiducia mercantil con una
socledad fiduciaria de caracter pablico.

CAPITULO L.
GESTORAS DE SALUD Y VIDA

Articulo 48. 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 pemanencia que se les aplica.

Agueltas EPS que cumplan y decidan transformarse en Gestoras de Salud y Vida durante
los dos afios, mencionados en el inciso anterior, deberén observar progresivaments, en las
fechas que defina el reglamento, los siguientes parametros:
1. Colaborar en ka organizacién de los Centros de Atencién Primaria en Salud
canforme a la organizacién de las redes integrales e integrada de servicios de salud



por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social que seran financlados por la
ADRES.

2. Se sujetaran al giro directo por parte de la ADRES a las instituciones de provisidn
de servicios de salud publicas, privadas y mixtas, proveedores de tecnologias en
saiud o farmacéuticos y demas servicios requeridos para garantizar la prestacion
de servicios de salud a la pobiacién asignada.

3. Se organizaréan progresivamente por territorios para la gestién en salud,
respetando los sitios en donde historicamente han gestionado el riesgo en salud
con buenos resultados y conservando sus afiliados. En ios mencionados territorios
y acreditando los requisitos necesarios, se podrén establecer como Gestoras de
Salud y Vida, articulandose con ios CAPS presentes en el correspondiente territorio
para la gestion en salud.

4. Articuiaran a los prestadores de servicios de salud dentro de las redes integrales
e integradas de servicios de salud que organicen las secretarias departamentales y
distritales en coordinacién con las gestoras de salud y vida de acuerdo a los
lineamientos expedidos por el Ministerio de Saiud y Proteccion Social. La
habilitacién y autorizacién de las RiISS estara a cargo del Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

5. Todas las Entidades Promotoras de Salud (EPS) que manifiesten por escrito su
intencién de transformarse en Entidades Gestoras de Salud y Vida (EGVIS) deberan
presentar un plan de saneamiento con los acreedores respecto a todas las deudas
en el marco de lo establecido en ia presente ley.

6. A mas tardar al cumplir los dos afios, las Entidades Promotoras de Salud que
cumplan los requisitos podran transformarse en Entidades Gestoras de Salud y Vida
(EGSWI), las cuales podran ser de naturaleza privada o mixta y su conformacion,
habilitacion y funclonamiento estara conforme a las condiciones y plazos sefalados
en la presente Ley.

7. Todas las Entidades Promotoras de Salud tendran plazo méximo de dos (2) afios
para cumplir con {a disposicion de prohibicién de integracién vertical en la mediana
y alta complejidad.

8. Las EPS que permanezcan en el periodo de transicién recibiran el valor anual per
capita sin situacion de fondos, para los servicios de mediana y alta complejidad, la
cual sera reconocida mensualmente de acuerdo con las definiciones del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, teniendo en cuenta las recomendaciones det Consejo
Nacional de Salud.

Para la poblacion a cargo de las Entidades Promotoras de Salud, la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud ADRES girara directamente los recursos a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, fos operadores logisticos y gestores farmacéuticos y
compaiiias de la industria farmacéutica, que haya auditado y aprobado la EPS, contratados
por las Entidades Promotoras de Salud.

Paragrafo 1. La transformacion de las actuales Entidades Promotoras de Salud EPS en
Entidades Gestoras de S8alud no implica su liquidacién sino un proceso de disolucion. Los




activos, pasivos, patrimonio, pasaran en bloque a la Entidad Gestora de Salud y Vida con
subrogacion de todos los deberes, derechos y obligaciones, en los téminos en que o
reglamente el Goblemo Naclonal.

Paragrafo 2. La Superintendencia Nacional de Salud autorizaréd 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 tos servicios
de mediana y alta complejidad para la poblacién que se les autorice y contrate vy el
cumplimiento de las demas funciones que les corresponde.

Paragrafo 3. Las Entidades Gestoras de Salud y Vida gue al momento de la expedicion de
la presente ley presentan integracion vertical en la mediana y alta complejidad, tendran un
plazo maximo de dos (2) afios para cumplir con la disposicion.

Articulo 49. Naturaleza y funciones de las Gestoras de Salud y Vida. Las Gestoras de
Salud y Vida son entidades de naturaleza privada, pablica o mixta, con o sin animo de lucro,
creadas Onicamente para los fines expresados en esia Ley, conformadas de acuerdo con
las disposiciones clviles 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 contribuiran a la gestion integral del riesgo en saiud y
operativo en el temitorio de salud asignado, para lo cual cumpliran las siguientes funciones
de administracion:

1. En coordinacion con los CAPS, desamcllar todas las acciones para identificar,
segmentar y analizar los riegos en salud para la poblacién a cargo en el territorio
para la gestion en salud, incluyendo la poblacion sana.

2. En coordinacion con tas direcciones Departamentales y Distritales de Salud la
conformacion de las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud para los
Territorios de Salud, incluyendo los CAPS, de acuerdo con las nommas de
habilitacién definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

3. Coordinar la planeacion estratégica del desarrolio de la Red Integral e Integrada
de Servicios de Salud en coordinacion con las direcciones termritorales de salud v el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

4. Gestionar el rfiesgo en salud en coordinacién con los CAPS desde la Atencion
Primaria en Salud hasta la prestacion de los servicios de salud de mediana y alta
complejidad, seguin la organizacién de las Redes Integrales e Integradas de
Prestacién de Servicios de Salud (RIISS).

5. Establecer los planes de intervencién y articular la ejecucién de la gestion
operativa para responder a la demanda de servicios de los Centros de Atencion
Primaria en Salud CAPS y a las Redes Integrales e Integradas de Servicios de
Salud.

6. Desarrallar modelos estimativos que permitan la gestién anticipada de los resgos
en salud y operacionales a través de la intervencidn de factores de riesgo que
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identifiquen patrones de comportamiento para ajustar as acciones establecidas que
enfrenten el nivel de riesgo.

7. Implementar mecanismos efectivos de coordinacion asistencial al interior de las
Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud, que contribuyan a la
continuidad de la atencion de las personas.

8. Establecer un sistema de referencia y contrarreferencia en coordinacion con las
secretarias departamentales, distritales o quienes hagan sus veces y los CAPS, que
pemita la gestion de la atencion de la poblacién dentro y fuera del territorio
asignado; de acuerdo con las RIISS habilitadas y autorizadas por el Ministerio de
Satud y Proteccion Social, incluido el traslado no asistencial cuando por condiciones
del territorio y de la red asi lo requiera la poblacién.

9. ejecutar en coordinacion con las direcciones temitoriales de salud y el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, las actividades de monitoreo y evaluacién del
desempeirio de las RIISS.

10. Implementar salas situacionales que permitan el andlisis de informacioén, a
través de tableros de gestidén para la toma de decisiones, el reporte de alertas y
entrega de insumos para e! ejercicio de las funciones de Inspeccion, Vigilancia y
Control de |a Superintendencia Nacicnal de Salud y de las Entidades Territoriales.
11. Entregar informes periddicos del funcionamiento de las Redes.

12. Participar en el Consejo Asesor de Planeacién y Evaiuvacion de las Redes
Integrales e Integradas de Servicios en Salud.

13. Contribuir at uso eficiente, racional y éptimo de los recursos financieros.

14. Prestar asistencia técnica con planes de capacitacion a los integrantes de la red
para el mejoramiento continuo, la implementacion de modelos innovadores de
servicios de salud y el fortalecimiento de [a calidad en la atencién en salud.

15. Gestionar en articulacion con las Direcciones Territoriales de Salud, sus Centros
Reguladores de Urgencias y Emergencias y los Centros de Atencién Primaria en
Salud CAPS, la prestacion de servicios especlalizados para personas con
enfermedades raras y su prevencion segln lineamientos del Ministeria de Salud y
Proteccion Social, as! como en el caso de las enfermedades de alto costo.

16. Garantizar el acceso oportuno y expedito a los servicios de salud y a los
servicios farmacéuticos a las personas gque los requieran de tat forma que su
prestacion no afecte la oportunidad, pertinencia, seguridad y eficiencia.

17. implementar herramientas tecnoldgicas para interoperar con los sistemas de
informacién de las RIISS y con el Sistema Publico Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud, en la forma y condiciones que determine el Ministerio de
Salud v Proteccién Social.

18. Realizar la auditoria de calidad, de cuentas médicas y concurrente de las
prestaciones de servicios de salud componente complementario de las RIISS.

19. Validar la facturacién del componente complementaric de las RIISS, la cual sera
remitida a la ADRES para los pagos a que haya lugar.

20. Implementar un Sistema de Informacion y Atencién a la Poblacién a través del
cual interactizen con las personas, asociaciones de usuarios o pacientes y demas
organizaciones de la sociedad civil, con el fin de conocer sus inquietudes,



peticiones, sugerencias, quejas y denuncias, para poder dar soluciones efectivas a
las no conformidades manifestadas.

21. Realizar rendicion de cuentas de sus actividades con la periodicidad,
mecanismos y sobre los temas que establezca el Ministerio de Salud y Proteccién
Sogcial.

22. Solo podran operar en los terriforios donde hayan tenido autorizacién como
Gestoras de Salud v Vida y donde’tengan mayor desarrollo de su capacidad de
operacion, seglin necesidades que determine el Ministerio de Saiud y Proteccion
Social. |

23, Realizar la gestion para el pago de las prestaciones econgmicas,

24, Gestionar la atencion integral de ia salud del usuario.

Articulo 50. Transitorio. Dentro de los 60 dias habiles siguientes a partir de expedida la
reglamentacion sobre la habilitacién y autorizacion de las Gestoras de Servicios de Salud
y Vida, las Entidades Promotoras de Salud que se encuentren habilitadas para operar en
alguno 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 Saiud
y Proteccion Social y ante la Superintendencia Nacional de Salud, conforme a sus
competencias, la manifestacién por escrito de su intencién o no de acogerse a dicha
transformacion, teniendo en cuenta lo siguiente:

1. 8i la Entidad Promotora de Salud, desea transformarse en Gestora de Salud y
Vida debera presentar el proyecto de habilitacién como Gestora de Salud y Vida.
2. Si fa Entidad Promotora de Salud no esté interesada en transformarse en Gestora
de Salud y Vida debera presentar su plan de retiro voluntario.

Paragrafo: En ambos casos, ias Entidades Promotoras de Salud deberan presentar
un plan de saneamiento de pasivos el cual tendran la obligacién de implementar en
un tiempo no superior a 48 meses contados a partir de su autorizacion por parte de
la Superintendencia Nacional de Salud y debera garantizar ef paz y salvo de todas
las deudas al finalizar dicho plazo.

Articulo 51. Gobierno Corporativo y Rendicién de Cuentas. El Ministerio de Salud y
Proteccidn Social definira las buenas practicas de gobiermo corporativo de las Gestoras de
Salud y Vida las cuales seran un esténdar de habilitacion y permanencia. Las Gestoras de
Salud v Vida deberan realizar audiencias de rendicion de cuentas de su gestion v los
resultados obtenidos de la misma en cuanto a los indicadores de servicio, resultados en
salud de si gestion financiera, en fa periodicidad que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Paragrafo: El Gobierno Nacional expedira el régimen de inhabilidades, incompatibilidades
y resolucién de conflictos de intereses del Gestor de Salud y Vida.

Articulo 52. inspeccion, Vigilancia y Control para las Gestoras de Salud y Vida. La
Superintendencia Nacional de Salud tendra la responsabilidad de hacer la Inspeccion,



Vigilancia y Control de las funciones a cargo de las Entidades Gestoras de Salud y Vida, lo
que incluye:

1. El acceso efectivo a setvicios de salud de mediana y alta complejidad para la
poblacién a su cargo referida por los Centros de Atencién Primaria en Salud CAPS.
2. Monitoreo y seguimiento al cumplimiento de los estandares de proceso y
resultado aplicables a la prestacion de los servicios en salud.

3. Las condiciones de gobiemo corporativo, gestion operativa empresarial,
indicadores financieros, constitucion y administracién.

4, Vigilar el uso eficiente de los recursos publicoes gue se les reconozca.

Articulo 53. Gastos administrativos de las Entidades Gestoras de Salud y Vida. Se
reconocera a las Entidades Gestoras de Salud y Vida el 5% del valor del per capita de fa
poblacion adscrita a los CAPS a los cuales la Gestora garantiza la atencién en la mediana
y alta complejidad, segun reglamentacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social que
se establezca al efecto. Ademas, podran recibir hasta 3% de incentivos por resultados
segtin lo estipulado el articulo 13 de la presente ley.

Articulo 54. Atencion de los pacientes con patologias crénicas. Las Entidades
Gestoras de Salud al interior de las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud,
preservaran el manejo clinico de los pacientes en grupos con enfermedades crénicas de
alto riesgo y tratamiento especializado en el nivel de complejidad que sea requerido, con
su medico tratante, dentro de la Institucién Prestadora de Salud o Institucion de Salud del
Estado {ISE) durante al menos seis (6) meses posteriores a su transformacion. En ninglin
caso se suspenderan tratamientos sin una indicacion médica explicita basada en la
evidencia o se negaran consultas médicas por especialistas dentrc de este periodo de
transicion.

TiTULO IV
FUENTES, USOS Y GESTION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS DEL SISTEMA

Articulo 55. Definicion. El financiamiento del Sistema de Salud integra los recursos
parafiscales provenientes de las cotizaciones y aportes al Sistema de Salud y al Seguro
Obligatorio de Accidentes de Transito con los recursos fiscales del orden nacional y
territorial, para la garantia del derecho fundamental a la salud y la solidaridad en beneficio
de toda la poblacion, entre generaciones, géneros, empleados y desempleados, sanos y
enfermos, poblacién urbana y rural, regiones con distinto nivel de desarrolio y entre
personas con alto y bajo ingreso.

Los recursos aportados para la salud son de naturaleza publica, imprescriptibles e
inembargables y no podran ser utilizados para fines diferentes a la destinacion establecida
por las disposiciones legales. Esfos recursos estaran sometidos al control de la Contraloria
General de la Republica y demas 6rganos de control, en lo de su competencia, y también
sometidos al control social.




Articulo 56. Cotizaciones y Aportes. Son recursos gue aportan a la financiacién del
Sistema de Salud, las contribuciones sobre el salario, los ingresos o la renta de las
personas y las empresas, segln su condicion socioeconémica, denominadas cotizaciones.

Igualmente financian el sistema de salud los impuestos, transferencias, participaciones,
tasas o contribuciones que se destinan o asignan al Sistema de Salud en los diferentes
niveles del Estado; y los presupuestos del orden naclonal, departamental, distrital o
municipal que se asignen a la salud. Igualmente son recursos del sistema de Salud los
demas ingresos y pagos que forman parte de la financiacion de ios servicios de salud.

Las cotizaciones del sistema de salud seran las previstas en el articulo 204 de la Ley 100
de 1993 y demas normas que la modifiquen, sustituyan o adicionen, en el entendido que
ellas camresponderan al Sistema de Salud, asi como el 1,5 punto de las cotizaciones de los
cotizantes de los regimenes exceptuados y especiales. Las cotizaciones constituyen
recursos publicos de naturaleza parafiscal.

Son aportantes al Sistema de Salud las empresas, los rentistas, los trabajadores con
relacion laboral de cualquier naturaleza, los independientes y los contratistas, y los
pensionados. Los aportantes presentaran las liquidaciones de sus cotizaciones ante los
operadores del pago de aportes autarizados y con destino a la Cuenta Unica de Recaudo
determinada y administrada por la Administradora de Recursos de la Salud, ADRES. Asi
mismo todos ios recursos que hagan parte a la fecha de aprobacién de 1a presente ley de
las fuentes que financian la ADRES.

Articulo 57. Obligatoriedad del pago de cotizaciones y contribuciones. La liquidacion
y pago de las cotizaciones y contribuciones al sistema de salud son obfigatorias. El
incumplimiento de las obligaciones formales y sustanciales del pago de las cotizaciones y
contribuciones obligatorias al sistema de salud serd objeto de conirol y cobro por parte del
Estado, a cargo del érgano competente en la materia. En ningln caso el incumplimiento
formal o sustancial de las obligaciones de pago de las cotizaciones y contribuciones al
sistema de salud de las empresas, trabajadores, pensionados o rentistas constituird una
barrera de acceso para solicitar y recibir los servicios de salud en el territoric nacional.

La Unidad de Gestiéon Pensional y Contribucicnes Parafiscales de la Proteccion Social,
UGPP, sera |a entidad competente para adelantar las acciones de determinacion y cobro
de las Confribuciones Parafiscales en salud, respecto de las personas naturales con
ingresos ordinarios no mensualizados ¢ extraordinarios, los omisos e inexactos.

Articuto 58. Funciones de la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema de
Salud. Para desarroliar el objetc la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud
tendra las siguientes funciones:
1. Administrar los recursos del Sistema de salud, de conformidad con lo previsto en
la presente ley.
2. Administrar los recursos del Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector
Salud — FONSAET.



3. Realizar los pagos, asumir como pagador tnico del sistema de Salud, efectuar
giros directos a los prestadores de servicios de salud y proveedores de tecnologias
en salud, y adelantar las transferencias que comrespaondan a los diferentes agentes
del Sistema.

4. Realizar los giros de las asignaciones a los Centros de Atencién Primaria en
Salud o a las instituciones de que dependan o las operen.

5. Organizar 1a operacién de manera que se gestionen las cuentas y pagos, en los
términos de la presente Ley a través de los fondos cuenta regionales.

6. Realizar el analisis de los recursos gesfionados a través de los fondos cuenta
regionales mediante un sistema de informacién que evidencie anomalias o
ineficiencias en el uso de los recursos por servicios o regiones, que permita ajustar
el régimen tarifario y de formas de pago.

7. Adelantar las verificaciones para el reconocimiento y pago por los distintos
conceptos, que promueva la eficiencia en la gestion de los recurses, a cuyo efecto
debera contratar las auditorias integrales que corresponda.

8. Administrar [a informacion propia de sus operaciones.

9. Mantener el registro en cuentas independientes de los recursos de titularidad de
las entidades teritoriales.

10. Integrar o contabilizar los recursos publicos disponibles, con o sin situacién de
fondos, para garantizar la financiacién de la Atencién Primaria Integral Resolutiva
en Salud (APIR3).

11.Gestionar la Cuenta Unica de Recaudo de las cotizaciones obligatorias definidas
en ia presente Ley.

12. Garantizar el flujo oportuno de recursos del sistema de salud a las Instituciones
prestadoras de servicios de salud de naturaleza publica, privada y mixta, con los
recursos disponibles.

13. Garantizar efectividad, transparencia y trazabilidad en el uso de los recursos
destinados a la salud.

14. Realizar las actividades hecesarias para garantizar, en el nivel nacional y en el
nivel desconcentrado, la gestion de los recursos, el sistema de pagos v la auditoria
de las cuentas, entre otros procesos. Su régimen de contratacion para fines de
funcionamientc y apoyo administrativo se regird por el Estatuto General de
Contratacién de ia Administracion Publica ley 80 de 1993,

15. Adelantar las acciones de reembolso del pago de servicios de salud prestados
por la atencién de afiliados al Sistema General de Riesgos Laborales y a los
extranjeros cubiertos por seguros de salud intemacionales.

16. Realizar las acciones de cobro o de repeticidn por los servicios de salud
prestados a victimas de accidentes de transite por vehiculos no asegurados con el
SOAT y los demds recursos que se establezcan en favor del Sistema.

17. Realizar convenios y/o contratos con entidades especializadas para la
realizacion de auditorfas médicas financieras en salud y/o gestién del riesgo
financiero en salud, incluidas las Gestoras de Salud y Vida, diferentes a las
realizadas en el marco de sus funciones como Gestoras.



18. Disefiar e implementar un modelo de seguimiento y evaluacién del Sistema
integral de administracion de riesgos financieros en salud, que garanticen la
sostenibilidad financiera del sistema de salud.

19. De conformidad con los lineamientos definidos por el Ministerio de Salud v
Proteccidn Social, aplicar unidades de pago per capita diferenciales para
pobiaciones rurales, dispersas y con mayores riesgos en salud, asi como manuales
tarifarios, con presupuesto minimos y maximos.

20. Establecera en coordinacidn con el Ministerio de Salud v Proteccion Social, el
régimen de tarifas y formas de pago para la prestacion de servicios de salud.

Articulo 59. Cuenta de recaudo de cotizaciones y aportes. La ADRES constituird una
cuenta bancaria para el recaudo de los apories de cotizaciones en salud en todo el pais,
incluidos los aportes de solldaridad provenientes de los regimenes exceptuados vy
especiales previstos en las Leyes 100 de 1993 y 647 de 2001que se denominara “Cuenta
Unica de Recaudo para el Sistema de Salud (CUR)". Esta cuenta contard con un
mecanismo de registro de tipo electrénico y con un sistema Gnico de identificacién de
cotizantes, basado en el documento de identificacién, segiin corresponda.

Articulo 60. Fondo Unico Plblico de Salud. Los recursos administrados por la
Administradora de Recurscs del Sistema de Salud - ADRES seran manejados como un
Fondo Unico Poiblico de Salud, que se crea en la presente ley, sin personeria juridica ni
planta de personal propia, el cual tendrd dos cuentas independientes, y con los demas
recursos del Sistema de Salud se hard unidad de caja en el Fondo. La inspeccién, vigilancia
y control serd competencia de la Superintendencia Nacional de Salud y demas autoridades
competentes en la vigilancia de los recursos publicos.

Las cuentas independientes del Fondo Unico Piblico de Salud son las de “Atencion
Primaria Integral en Salud”, y de “Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria®.

Los recursos de las cuentas de que trata el presente articulo no haran unidad de caja con
los demas recursos del Fondo, pero sus excedentes podran ser reasignados atendiendo
las prioridades de {a atencidn en salud, con excepcion de los recursos del Sistema General
de Participaciones y los provenientes de las cotizaciones obligatorias para el
aseguramiento social en salud. Dicha reasignacién serd ordenada por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social.

Articulo 61. Cuenta de Atencion Primaria Integral y Resolutiva en Salud, La Cuenta de
Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud integra los recursos fiscales y parafiscales
del orden nacional que se destinen para la atencidn primaria integral y resolutiva en salud,
los recursos del aporte de solidaridad de los cotizantes, los recursos del Sistema General
de Participaciones destinados a salud que pertenecen a los distritos y municipios, los
recursos de propiedad de las entidades municipales provenientes de la explotacion del
monopolio de juegos de suerte y azar, y los recurses propios de los municipios que, a la
vigencia de la presente ley, deben girar a la ADRES.

Estos recursos se destinaran a financiar los servicios de atencidn primaria, soluciones de
transporte y dotacién de los equipos extramurales, la atencion prehospitalaria de urgencias



médicas en municipios y distritos, y los demds usos que, para la atencién primaria en salud,
establezca el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Articulo 62. Cuenta de Fortalecimiento de la Red Piiblica Hospitalaria. La Cuenta de
Fortalecimiento de la Red Puablica Hospitalaria integra las siguientes fuentes de recursos
del Sistema General de Participaciones destinados a la oferta para los departamentos y
distritos que cumplen las funciones de prestacion de servicios de los departamentos; 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 ADRES; los
recursos provenientes de la explotacién del monopolic de juegos de suerte y azar de los
departamentos y distritos; 10s recursos correspendientes a las renfas cedidas; los recursos
propios, corrientes y de capital, de tos departamentos y distritos; y los demas recursos que
las disposiciones legales Ie asignen para la financiacién del sistema de salud con carge a
esta cuenta, entre otros recursos.

Estos recursos se destinaran a los siguientes usos: al funcionamiento y sostenibilidad de
las instituciones de Salud del Estado, seg(n la evaluacion por parte del Ministerio de Salud
y Proteccién Social, al saneamientc de las Empresas Sociales del Estade que se
transformaran en Instituciones de Salud del Estado, al fortalecimiento de la infraestructura
y dotacidn hospitalaria y su mantenimiento, al funcionamienio de 1a red de atencidn de
urgencias y el transporte medicalizado de los departamentos y distritos, y al pago de los
servicios de esta red de atencidon de urgencias y transporte medicalizado, y al pago de
incentivos que se establezcan para las Instifuciones prestadoras de servicios de salud por
los servicios de mediana y alta complejidad.

Articulo 63. Manejo y Destinaciones de ios demas recursos del Fondo Pablico Unico
de Salud. Los demas recursos que financian et sistema de salud y que estan integrados
en el Fondo Publico Unico de Satud, haran unidad de caja y deberan presupuestarse por
conceptos, entre otros, para los siguientes usos:

1. El pago de los servicios de mediana y alta complejidad, prestados por las institucicnes
prestadoras de servicios de salud hospitalarios y ambulatorios de naturaleza publica,
privada y mixta, que haran parte de la red de servicios en cada regidn.

2. El pago de las incapacidades y licencias de maternidad y patemidad.

3. Elfinanciamiento de los servicios especiales para enfermedades raras y su prevencion.
4. El financiamiento de los programas de formacion en salud.

5. La constitucion de un fondo para la atencion de catastrofes y epidemias.

6. El pago de la atencién en salud e indemnizaciones que, a la vigencia de la presente ley,
se reconocen por el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito.

7. Las demas obligaciones que correspondan a destinaciones especificas, definidas en las
leyes que las establecieron.



Arficulo 64. Recursos del Sistema de Salud que le corresponde administrar a la
Entidad Administradora de los Recursos del Sistema de Salud. A la Entidad
Administradora de los Recursos del Sistema de Salud-ADRES le corresponde administrar
los recursos a que hace referencia el articulo 67 de la Ley 1753 de 2015, y los demas
ingresos que las disposiciones legales le asignen para la financiacién del sistema de salud,
los cuales se Integraran en un Fondo Unico Plblico de Salud que contara con un conjunto
de subcuentas, de acuerdo con la destinacion de los recursos, entre otros, los siguientes:

1. Los recursos fiscales y parafiscales del orden nacional.

2. Los recursos provenientes de las cofizaciones para el aseguramiento social en salud
correspondientes a salarios de ios empleados o trabajadores dependientes, ingresos de los
pensionados e ingresos de los trabajadores por cuenta propia o trabajadores
independientes y rentistas de capital.

3. Los aportes de solidaridad provenienies de los regimenes exceptuados y especiales
previstos en las Leyes 100 de 1933 y 647 de 2001.

4. Los recursos provenientes del impuesto a la compra de armas, las municiones y
explosivos por los obligados.

5. Los recursos de las Cajas de Compensacion Familiar de que trata el articulo 217 de la
Ley 100 de 1993, destinade a financiar el sisterma de salud,

6. Los recursos destinados por la Nacion u organismos internacionales a la atencién en
salud de la poblacion migrante y otras poblaciones especlales.

7. Los recursos del Sistema General de Parlicipaciones destinados a salud que pertenecen
a las entidades territoriales.

8. Los recursos de propiedad de las entidades temitoriates cuya administracion, recaudo y
giro sea gestionado por entidades del orden nacional y que deba ser girado a la ADRES.

9. Los recursos de propiedad de las entidades temitoriales provenientes de fa explotacion
del monopolio de juegos de suerte y azar, y ios recursos provenientes de las rentas cedidas
que, a la vigencia de la presente ley, deben ser girados a la ADRES.

10. Los recursos proplos de las entidades temitoriales, correspondientes a recursos
corrientes y de capital que, a la vigencia de la presente ey, deben ser girados a ia ADRES.

11. Los recursos de propiedad de las entidades territoriales del FONPET, correspondientes
a excedentes o desahorro.

12. Los rendimientos financieros. 13. Los recursos de FONSAET

14. Los demas recursos que por dispasicion legal se le asignen para el financiamiento del
sistema de salud.



Articulo 65. Destinacion de los recursos administrados por la ADRES. Los recursos
administrados por la Administradora de Recursos para la Salud - ADRES seran destinados
a lo siguiente:

1. La financiacién de los servicios de atencidn primaria que comprende la atencion
basica en salud, la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, y la
operacion de los equipos territoriales de salud.

2. Soluciones de transporte para garantizar la oferta activa de servicios basicos de
salud de las poblaciones rurales y dispersas por parte de los equipos extramurales.
3. El servicio publico de atencién prehospitalaria de urgencias médicas en
municipios y distritas, que define la presente ley.

4. Los demas usos que, en el marco de la atencion primaria en salud, establezca el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

5. El funcionamiento y sostenibilidad de fas Instituciones de Salud Estado, previa
evaluacion por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

6. El saneamiento de las Empresas Sociales del Estado que, en cumplimiento de la
presente Ley, se transformen en Instituciones de Salud del Estado.

7. El Fortalecimiento de la infraestructura y dotacién hospitalaria y su
mantenimiento.

8. El pago de los servicios de mediana y alta complejidad, prestados por las
instituciones prestadoras de servicios de salud de naturaleza publica, privada y
mixta.

9. El funcionamiento, en departamentos y distritos, de la red de atencién de
urgencias, el transporte medicalizado de pacientes, interinstitucional, intermunicipal
e interdepartamental, temrestre, fluvial, maritimo o aéreo y de los laboratorios de
salud publica.

10. Pago de los servicios de la red de atencién de urgencias y el transporte
medicalizado interinstifucional, intermunicipal e interdepartamental de pacientes,
terrestre, fluvial, maritimo o aéreo.

11. Pago de incentivos que se establezcan para las insfituciones prestadoras de
servicios de salud por los servicios de mediana y alta complejidad.

12. La formacidn del talento humano en salud.

13. El pago de las incapacidades, licencias de maternidad y paternidad.

14. El pago de fas obligaciones derivadas de los recursos con destinacién especifica
que, a la vigencia de la presente Ley, la ADRES debe girar o pagar.

15. El pago por los gastos de administracion a las Entidades Gestoras de Salud y
Vida.

16. El desamollo e implementacion del Plan Nacional de Salud Rural, para el cual
se contara con la asignacion de recursos destinados a la implementacién de lo
concemiente a este tema el cual esta contenido en el punto 1 del Acuerdo de Paz,
ademas de otros que provengan de fondos de programas especiales para la paz,
recursos de Cooperacion Internacional, y demas recursos asignados para la
canstruceidén de salud y paz.

Articulo 66. Reserva Técnica del Estado para garantizar el giro directo. Con el objetivo
de contar con una provision del gasto por servicios de salud en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, la Administradora de los Recursos del Sistema General de



Seguridad Social en Salud (ADRES) constituira y administrara una reserva técnica con
base en lo establecido por el Gobiemo Nacional en la materia.

Articulo 67. Servicios Sociales Complementarios en Salud. Son servicios sociales
complementarios en salud aquellos que necesita una persona para tener acceso efectivo a
los servicios de salud en sitios diferentes de donde reside vy su condicion sociceconémica
le impide proporcionarselos por si misma. Entre otros, son servicios de transporte,
hospedaje, acompafiantes y cuidados crénicos de enfermeria en casa. El Gobierno
Nacional determinara la forma en que se asumen los servicios socliales, su fuente para
financiarlos y su cobertura poblacional, geogréfica de servicios.

Articulo 68. Nivel Regional. La agrupacion de los departamentos y distritos se efectuara
adecuando al sector las Regiones definidas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social
de forma que, al interior de las mismas, se logre el mayor nivel de autosuficiencia en la
prestacion de los servicios en red que no logra cada departamento aisladamente y se
incentive un sano desarrollo de la oferta de servicios en salud a través de las redes
integrales e integradas de servicios de salud.

Articulo 69. Autorizacién de pago de servicios. La Administradora de Recursos para la
Salud ADRES, autorizara el pago de los servicios de mediana y alta complejidad que
presten las insfituciones prestadoras de servicios de salud publicas, privadas o mixtas, que
conformen la red integral e integrada de servicios de salud de la regidn, segdn el régimen
de tarifas y formas de pago que fije el Gobierno Nacional para el sistema de salud y los
acuerdos de voluntades. El régimen de tarifas y formas de pago para la prestacién de
servicios de salud modulara la oferia de los servicios para obtener metas de resultados y
desenlaces en salud trazadas para el pals y regular e uso y costos de los recursos pablicos
del sistema de salud, garantizando la contencién del gasto y la sostenibilidad financiera del
sistema de salud. Igualmente, habra un piso y un techo para incentivar la calidad; asf como
un incentivo para la prestacion de servicios de salud en zonas rurales y dispersas.

A través del Fondo Cuenta Regional de Salud se llevara un registro permanente y detallado
de cada servicio prestado y pagado, con datos de la persona que recibié el servicio, el
mumnicipio, a Institucién Prestadora de Servicios de Salud, el diagndstico y otras variables
de relevancia, con el fin de permitir el analisis comparade del comportamiento de los
setvicios prestados y del gasto en salud en cada territorio y de la equidad en el acceso a
los servicios de salud.

Se dispondra de un sistema de recepcion, revision y auditorfa de cuentas meédicas, con la
respectiva auditorfa médica y evaluacion de calidad de la red de prestacién de servicios de
salud. La auditoria medica se realiza a los actos médicos, los cuales se sujetan a la
autonomlia profesional con fundamento en el conocimiento clentifico, la ética, la
autorregulacion y el profesionalismo.

Cuando ta auditorfa practicada sobre las cuentas resulte en glosas superiores al 20% de
su valar, la institucion facturadora sera investigada y los resultados seran notificados a la
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Superintendencia Nacional de Salud a través del Sistema Publico Unificado e Interoperable
de Informacién en Salud.

En la gestién privada realizada por las Gestoras de Salud y Vida, previa auditoria de los
servicios de salud prestados por las Redes Integrales e Integrales de Salud, certificaran
ante la ADRES el cumplimiento para el pago de dichos servicios de salud de mediana y
alta complejidad.

La ADRES, dentro de su competencia, podra contratar con firmas especializadas de
auditoria, debidamente registradas en la Superintendencia de Salud para la realizacion de
auditorias independientes integrales, aleatorias, a las instituciones publicas, privadas o
mixtas que conforman la red integral e integrada de servicios de salud. Sus informes se
gestionaran a través del Sisterna Publico Unificado e Interoperable de Informacién en
Salud.

De encontrarse irregularidades continuadas en la facturacién de los servicios de una
institucion prestadora de servicios de salud puablica, privada o mixta, se informara a las
Direcciones Territoriales de Salud a través del Sistema Publice Unificado e Interoperable
Informacion en Salud, las cuales podran exigir a fas Coordinaciones Departamentales de
la Red la restriccion o el cierre parcial, total, temporal o definitivo, de solicitudes de servicios
a dicha institucion.

Paragrafo. El Gobierno Nacional establecera mecanismos para que la facturacion
electronica por prestacién de servicio de salud sea informada a la ADRES para efectos de
llevar un control sobre el orden de los pagos y la resolucién de las glosas.

Articulo 70. Gestion de cuentas por prestacién de servicios de salud. Las instituciones
prestadoras de servicios de salud publicas, privadas y mixtas presentaran las cuentas de
servicios solicitados y prestados a la instancia de la Administradora de Recursos para la
Salud ADRES que cormresponda, segun su forma desconcentrada de operacién, el cual
pagara el 80% de su valor dentro de los 30 dias siguientes a su presentacion, y el pago del
20% restante estard sujeto a la revision y auditorfa de las cuentas.

Articulo 71. Prestaciones economicas. Las prestaciones econémicas de los cotizantes
son las retribuciones monetarias destinadas para proteger a las familias del impacto
financiero por maternidad y paternidad y por incapacidad derivada de una enfermedad
general.

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 mencicnadas, en ningtin caso seran inferiores a los
que se reconocen a la vigencia de la presente Ley.

Toda mujer en Colombia recibird prestaciones econdmicas por licencia de maternidad;
aquellas mujeres que no son aportantes econémicas del Sistema de Salud tendran derecho
a un subsidio monetario equivalente a medio salario minimo [egal vigente durante los fres

- ¥
E o o SECEe )




(3) meses siguientes al parto, siempre y cuando haya asistido a los controles prenatales
respectivos durante el embarazo.

Articulo 72. Recursos de las entidades territoriales. El Ministeric de Salud y Proteccion
Social reglamentara la operacion de la Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud —
APIRS y determinara las condiciones para la ejecucion municipal y distrital de los recursos
destinados a la misma.

Para el fortalecimiento y desarrollo de la Atencidn Primania Integral Resolutiva en Salud -
APIRS se podran destinar los recursos de Capital del Fondo Municipal o Distrital y ofros
recursos que los municipios aporten al Fondo Municipal de Salud.

Articulo 73. Unidades Zonales de Planeacién y Evaluacién en Salud del orden
departamental y distrital. Las direcciones departamentales y distritales constituiran
Unidades Zonales de Planeacidén y Evaluacién en Salud, como unidades funcionates o
dependencias téchicas desconcentradas para garantizar el manejo técnico de los recursos
y la asistencia técnica a los municipios para la planeacion en salud. Las Unidades Zonales
se constituiran tomando como referencia asentamientos poblacionales de acuerdo con las
caracteristicas y necesidades del territorio.

Las Unidades Zonales analizaran periédicamente las actividades vy recursos sjecutados por
cada municipio o localidad que supervisan para cumplir la responsabilidad de la Atencion
Primaria, asf como los objetivos y metas alcanzados, rendiran informes trimestrales de
evaluacién a cada municipio o Distrito, asi como a la respectiva Secrefaria de Salud
Departamental o Distrital, a las organizaciones de la comunidad y a los organismos de
control en los términos en que lo establezca el reglamento.

Las Unidades Zonales de Planeacion y Evaluacion contaran con profesionales expertos en
salud piliblica, administracion de salud, saneamiento ambiental, informacién y sistemas,
para asesorar el disefio y formulacion de los planes de salud municipales y los
carrespondientes presupuestos de los Fondos Municipales de salud en su area de
influencia.

Para financiar las unidades zonales de planeacion y evaluacion en salud, se destinara hasta
el 1 % del presupuesto asignado por ia ADRES, del valor anual calculado para cubrir la
atenclén en salud de la poblacién, en cada entldad territorial segin reglamentacion que
expida el ministerio de salud proteccion social.

Articuto 74. Caracter de los informes de las Instancias y érganos del Sistema de
Salud. Los informes que se generen por parte de las instituciones y Consejos del Sistema
de Salud deben ajustarse a los plazos especificos que cada uno de sus indicadores
determine, el tipo de inforrmacion analizada y la materia objeto de revision y estudio,
reconociendo el tipo de evaluaciones gue se requieren, discriminando log componentes e
indicadores.
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En la ley para la asignacién de recursos del Sistema de Salud, la medicion de resultados
debe ser anual, incluido el informe piblico sobre ingresos y gastos por cada unidad
territorial.

La periodicidad de los informes no definidos en la presente Ley se establecera por medio
de reglamentacion expedida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, garantizando
un procedimiento de rendicidn de cuentas por cada vigencia fiscal e informacion oportuna
para la planificacion y el acceso a la cludadania.

Para cumplir con su obligacion de generar informes, las instancias y érganos de! Sistema
de Salud estaran conectados permanentemente al Sistema Publico Unico Integrado de
Informacion en Salud — SPUIIS, que es abierto, fransparente y accesible, con la informacion
disponible en linea para todos los interesados.

Articulo 75, Acreencias de las EPS. Las acreencias que las EPS liquidadas han dejado
en los hospitales pablicos seran pagadas gradualmente, con vigencias futuras acordadas
con €! Ministerio de Macienda y Crédito Piblico.

TITULO V
SISTEMA PUBLICO UNIFICADO E INTEROPERABLE DE INFORMACION EN SALUD

Articulo 76. Sistema Piliblico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud. Se
estructurara el Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud — SPUIS,
que permita la toma de decisiones en todos ios niveles e instancias, los datos abiertos para
la gestion integral del sistema de salud y la rendicién de cuentas. Se garantizara asignacion
presupuestai especifica para el funcionamiento operative del Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud - SPUIS, cuyos criterios de funciohamiento,
accesibilidad e interoperabilidad seran definidos por el Ministeric de Salud y Proteccién
Social. Dicho sistema entrara a operar en un periodo no mayor a un afio.

Articulo 77. Caracteristicas del Sistema Piblico Unificado e Interoperable de
Informacién. El Sistema Pulblico Unificado e Interoperable de Informaciéon en Salud
(SPUIS) es transversal a todo el sistema de salud para garantizar acceso en linea,
transparentg, y en tiempo real a servicios informaticos para la realizacion de transacciones
de safud y econdmicas por parte de cada actor del sistema de salud segln sean sus
responsabilidades, operativas o estratégicas, en el orden Nacional, territorial e Institucional.
Ademas de garantizar el cumplimiento de las pollticas de datos abiertos que fortalezcan los
procesos de participacion y confrol social, el SPUIS debera integrar la informacion
relacionada con los determinantes sociales de la salud y salud pdblica, en el marco de una
estrategia intersectorial definida por ef Ministerio de Salud y Proteccién Social en
coordinacion con otros sectores y actores del Sistema de Salud.

Los aspectos arquitectdnicos de sistemas de informacion deberan corresponder a unicidad,
integracion, tecnologia de punta, complefifud de servicios, eficiencia, alta disponihilidad,
seguridad y aita concurrencia, para lo cual debera usar tecnologias de punta que garanticen
el procesamiento en paratelo, aimacenamiento de altos voliimenes de datos, seguridad del



dato y de fas transacciones, incorruptibilidad, accesibilidad, analitica de datcs y modelos
predictivos.

Los criterios y estandares de funcionamientio, accesibilidad e interoperabilidad de los
servicios de telesalud y de la informacion sobre determinantes sociales y salud piblica
deberan ser definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Sacial, en coordinacién con
los demas actores del Sisterna de Salud.

Paragrafo. El ministerio de Salud y Proteccion Social debera generar los medios y
mecanismos tecnoldgicos para garantizar el acceso en tiempo real a la informacion publica
del Sistema de Salud por parte de todos los actores del sisterna que permita el control v la
veeduria social por parte de los mismos.

Articuto 78. Objetivos generales del Sistema Puablico Unificado e Interoperabie de
Informacién en Salud. El Sistema Pdblico Unificado e Interoperable de Informacién en
Salud - SPUIS tendra como principios de organizacion el seguimiento de la salud de las
personas, las familias y las comunidades, asi como el soporte informatico a la realizacion
de las actividades asistenciales, de promocién y prevencion, junto con las referentes a los
aspecios econdmicos y financieros, la gestién de la infraestructura de prestacion de
servicios incluyendo el registros de redes de servicios y de temitorios para la gestidn en
salud, asi como lo dispuesto en el articuio 19 de la Ley 1751,

Se organizara como minime en dos niveles:
1. Nivel operativo: garantizara la operacién y funcionamientc de los procesos
productores y usuarios de Ia informacion para la atencion integral de las personas,
las familias y las comunidades con calidad, perfinencia, oportunidad, fluidez y
transparencla, por parte de¢ todos los integrantes del Sistema de Salud,
considerando la historia clinica electrénica Unica nacional en todos sus procesos,
los registros de atencion en salud, los registros financieros y econémicos asociados,
y la informacién sobre determinantes soclales y salud pablica.
De igual manera, se deberan incluir en el SPUIS los registros de atencién en salud
y de los resuliados en saiud de las personas, las familias y las comunidades, asi
como los referentes a la gestion de las redes de servicios de salud vy territorios para
la gestion en salud, para garantizar el funcionamiento y la movilidad de la poblacién
en la red de servicios y entre los territorios de salud.
2. Nivel estratégico: Garantizara la informaclion para su analisis sobre la situacién
de salud vy la calidad de vida de {a poblacion, para contribuir a la toma de decisiones
de las instancias de rectoria y direccién del sistema de salud y de los agentes
involucrados en ellas. En este nivel se incluira la informacién de los determinantes
sociales de la salud y se promovera el analisis de la misma para la definicion de
politicas y programas intersectoriales.

Articulo 79. Identificacién de medicamentos. Mediante un método electrénico de ultima
generacién seran Identificados los medicamentos, su principio activo y denominacion
comiin intemacional, el laboratorio productor, el precio autorizado vy las demas
caracteristicas que establezca el SPUIIS. El aplicativo informara sobre los diagnédstices, el



numero total de prescripciones efectuadas en el Sistema de Salud, su eficacia y efectos
secundarios.

Articulo 80. Tecnologia de Informacion y Comunicaciones al servicio de la atencion
en salud. La integracién de las redes de servicios incluira la conversién de muitiples
referencias y contramreferencias, por necesidades de apoyo diagnéstico o recomendacién
terapéutica, en interconsultas especializadas a distancia mediante el SPUIS para aumentar
capacidad resolutiva del nivel primario y de los programas de prevencitn secundaria.

Para fortalecer la conectividad a la Atencion Primaria en Salud en zonas rurales y dispersas,
el Ministerio de las TIC’s tendra la obligacion de implementar el Plan nacional de
conectividad rural.

Articulo 81. Desarrollo del Sistema Piblico Unificado e Interoperabie de Informacion
en Salud. El Ministerio de Salud y Proteccién Social tendra la responsabilidad de disefiar,
desarrollar o integrar el Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud
(SPUIS) y de garantizar su funcionamiento con calidad y fluidez, ademas de promoverlo
para lograr el compromiso de todos los integrantes del sistema de salud en su
responsabilidad frente al mismo.

Para ello fortalecera y adecuara la Oficina de Informacion y Tecnologia de forma que sea
capaz de responder a los retos de implementacion, operacién, mantenimiento y soporte dei
SPUIS. La incorporacion de la informacion al Sistema Publico Unificado e Interoperable de
Informacion en Salud - SPUIS en el 4rea administrativa y asistencial son obligatorias para
todos los integrantes del Sistema de Saiud. EI SPUIS incorporara dentro de ias
funcionalidades o servicios informaticos de apoyo al modelo de atencion las tecnologias en
salud y atencion médica y odontoldgica a las redes de servicios para que las personas
tengan acceso a ellas. La prescripcion médica y odontolégica se hara por medio electrénico
con base en estas tecnologias.

TITULO VI
PARTICIPACION CIUDADANA Y SOCIAL

Articulo 82. Participacién social en el Sistema de Salud. La participacidn en el Sistema
de Salud se materializa en la intervencién consciente, activa y vinculante de las personas
en los procesos de atencién y de toma de decisiones, individuales y colectivos. La
participacién ciudadana es ejercida de manera auténoma por las personas, en cualquier
instancia del sistema.

La participacion social es ejercida por formas organizadas de la sociedad, por mecanismos
de representacion o de participacion directa en las decisiones o en la gestion de la salud
integral. La participacion en el Sistema de Salud se regitd por lo dispuesto en la
Constitucion Politica, ia Ley 10 de 1990, Ley 134 de 1994, la Ley 850 de 2003, la Ley 1122
de 2007, 1a Ley 1438 de 2011, la Ley 1757 de 2015, la Ley 1751 de 2015, las demas normas
que las modifigue, adicionen ¢ sustituyan, y lo dispuesto en esta Ley.




Articulo 83. Ambitos de la participacién ciudadana y social. La participacion vinculante
de las personas y de jas comunidades organizadas podra ser ejercida en los siguientes
ambitos:

5. Participacién en los procesos cotidianos de Atencidnh Primaria en Salud (APS).
Ademas de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, los agentes del
Sistema de Salud desarrollaran procesos y procedimientos para el libre ejercicio de
la autonomia de las personas en materia de salud, de manera que puedan expresar,
mediante consentimiento informado y consciente su aceptacion o rechazo de
cualquier procedimienio o intervencidn que implique riesgos razonables, técnicos y
morales.

6. Participacion en la exigibilidad del derecho fundamental a la salud. Los agentes
del sistema de salud que participan en el goce efective del derecho fundamental a
fa salud estableceran mecanismos y escenarios, suficientes y eficaces, para
garantizar la exigibilidad de sste derecho por parte de las personas y las
organizaciones scciales.

7. Participacion en las politicas pblicas en salud. E! sistema de salud, contara con
reglas, mecanismos y escenarios para fomentar y desarollar la pariicipacion
informada, activa, vinculante y efectiva de los ciudadanos y las corganizaciones
sociales en la formulacion, ejecucion y evaluacion de politicas pablicas relacionadas
con salud y seguridad pdblica social, v en la veeduria y el control social de los
planes, programas e Instituclones dedicadas al manejo de recursos para la salud y
la seguridad social en los diferentes niveles territoriales. Se podrén establecer
comités, circulos © consejos de participacion en salud en las divisiones locales de
los territorios de salud, como parte del desarrollo de la Atencién Primaria en Salud
(APS), los cuales padrédn tener delegados para la organizacién periddica de
asambleas, congresos o conferencias regionales y nacionales de salud que
permitan incidir en las politicas pablicas de salud, a través del Consejo Nacional de
Sailud.

8. Consulta previa a las comunidades étnicas. El mecanismo de participacion de las
comunidades étnicas sera la consulta previa como derecho fundamental
consagrado en la Constitucién Politica y las leyes, el cual debera garantizar el
consentimiento previo, libre e informado respecto del desarrollo del enfoque
diferencial en las polificas de salud y aseguramiento social, y promover procesos
de desarrollo de la interculturalidad et salud.

9. Participacidén en inspeccidn, vigilancia y conirol. La ciudadania que participe
individualmente o representada en veedurias u organizaciones sociales podra
ejercer las veedurias en salud desde el ambite micro territorial hasta el nacional en
coordinacicn con los organismos de confrol del sistema de salud. Se conformara
una red de control social y concurrente en los términos que defina el reglamento, la
cual se articulara a la Superintendencia Nacional de Salud.

El Ministeric de Salud y Proteccién Social definird la forma de adecuacion de los
actuales mecanismos de parficipacion social y ciudadana, su integracion,
fortalecimiento y financiacion en los territorios sanitarios, y los procedimientos para
vincular la veeduria y el control social a la Red de Controladores del Sector Salud
que coordinara la Superintendencia Nacional de Salud. Los mecanismos de



participacion social y ciudadana seran especialmente divulgados e implementados
en las zonas rurales del pais para garantizar la participacion de la poblacion rural.

TiTULO VI
INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL

Articulo 84. Superintendencia Nacional de Salud. La Superintendencia Nacional de
Salud ejercera las funciones de inspeccidn, vigilancia y control del sistema de salud con e}
objetivo de vigilar el cumplimiento del derecho fundamental a Ia salud y tomar las medidas
que corresponda en el ambito de su objeto y funciones para garantizar la proteccion del
derecho fundamental a la salud. Para et ejercicio de sus funciones, la Superintendencia
Nacional de Salud podra contar con el apoyo de la red de control social contempladas en
la presente Ley.

Articulo 85. Inspeccion, vigilancia y control. El ejercicio de las funciones de inspeccién,
vigilancla y controf a cargo de Iz Superintendencia Nacional de Salud se realizard conforme
a lo definido en la Ley 1122 de 2007, sin embargo, el alcance de la funcion de inspeccién
consistira en solicitar, confirmar y analizar de manera ocasional, y en detalle en los términos
que determine la Superintendencia Nacional de Salud las evaluaciones generales, los
andlisis de los reportes generados por el Consejo Nacional de Salud y los Consejos
Termitoriales de Salud, los reportes generados por el Sistema Publico Unico Integrado de
Informacion en Salud, las visitas, auditorias, Ia revision de documentos, el seguimiento de
peticiones de interés general o particular y la practica de investigaciones administrativas.
En desarrolio de la funcién de inspeccién ninguna persona o autoridad podrd oponer
reserva o confidencialidad para el acceso a la informacion.

Con el objetivo de fortalecer las furniciohes de inspeccidn, vigilancia y control en el territorio,
se crearan nuevas regionales de las Superintendencia Nacional de Salud y se fortalecera
la capacidad técnica administrativa y financiera de las existentes, con el propdsito de
impactar en mayor medida a las entidades vigiladas y mejorando la prestacién del derecho
a la salud. Lo anterior debera sujetarse a las disponibilidades presupuestales, al Marco de
Mediano Plazo y al Marco de Gasto de Mediano Plazo.

Articulo 86. Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control. El Sistema de Inspeccion,
Vigilancia y Control del Sistema de Salud esta constituido por ef conjunto de normas,
agentes, y procesos articulados entre si, el cual estara en cabeza de la Superintendencia
Nacional de Salud, de acuerde con sus competencias constitucionales y legales. Al Sistema
podran concurrir entidades del orden nacional o territorial que, en el marco de sus
competencias, tengan relacionamiento con agentes del sector salud.

Articulo 87. Ejes del Sistema de Inspeccién, Vigilancia y Control de Ia
Superintendencia Nacional de Salud. Para cumplir con las funciones de inspeccién,
vigilancia y control la Superintendencia Nacional de Salud ejercera sus funciones teniendo
como base los siguientes ejes:
7. Financiamiento y administracion. Su objetivo es inspeccionar, vigilar y controlar
la eficiencia, eficacia y efectividad en la generacién, flujo, administracién y



aplicacién de los recursos del sistema de salud, para contribuir a la sostenibilidad
financiera

8. Prestacion de servicios de atencion en salud puablica. Su objetivo es inspeccionar,
controlar y vigilar que la prestacién de los servicios de atencidn en salud individual
y colectiva se haga en condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
estandares de calidad, en las fases de promocidn, prevencidn, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacién.

9. Atencion al usuario y participacion social. inspeccionar, vigilar y controlar el
cumplimienio de los derechos de los usuarios en el sistema de salud, asi como los
deberes por parte de los diferentes actores del sistema de salud; y promodcionar y
desarrollar los mecanismos de participacion ciudadana y de proteccion al usuario
del servicio de salud.

10. Acciones y medidas especiales. Las medidas especiales tienen por objeto
adelantar los procesos de intervencion forzosa administrativa para administrar o
liquidar ias entidades vigiladas que cumplen funciones de explotacién u operacion
de monopolics rentisticos cedidos al sector salud, Instituciones Prestadoras de
Salud de cualquier naturaleza, e Intervenir técnica y administrativamente las
direcciones terriforiales de salud. Tratandose de liquidaciones voluntarias, la
Superintendencia Nacional de Salud ejercera inspeccion, vigilancia y control sobre
los derechos de los usuarios de los servicios de salud v los recursos del sistema de
salud.

11. Informacion. Inspeccionar, vigilar y controlar que los actores del Sistema
garanticen la produccion de los dates con calidad, coberiura, pertinencia,
oportunidad, fluidez y transparencia.

12. Equidad en salud. Inspeccionar, vigilar y controlar el cumplimiento de los
criterios para la determinacion, identificacion y seleccion de beneficiarios, normas
contenidas en esta ley para garantizar la aplicacion de los principios del sistema de
salud y sus formas de operacidn, y la aplicacién del gasto social en salud por parte
de las entidades territoriales.

Articulo 88. Conciliacién ante la Superintendencia Nacional de Salud. lLa
Superintendencia Nacional de Salud podré actuar como conciliadora, de oficio o a peticion
de parte, en los conflictos que surjan enfre sus vigilados y/o entre estos y los usuarios
generados en problemas que no les permitan atender sus obligaciones dentro del Sistema
de Salud, afectando el acceso efectivo de los usuarios al servicio de salud.

Los acuerdos conciliatorios tendran efecto de cosa juzgada y el acta que la contenga, donde
debe especificarse con toda claridad Jas obligaciones a cargo de cada una de ellas, prestara
mérito ejecutivo.

Paragrafo. En el tramite de los asuntos sometidos a congciliacion ante la Superintendencia
Nacional de Salud se aplicaran las normas previstas en la Ley 2220 de 2022 o las que la
modifiquen, sustifuyan o adicionen.

Articulo 89. Objetivos de la Superintendencia Nacional de Salud. La Superintendencia

Nacional de Salud, en ejercicio de sus atribuciones de inspeccién, vigilancia y control,
desarrollara, ademas de fos sefnalados en otras disposiciones, los siguientes objetivos:
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10. Fijar las politicas de Inspeccidn, Vigilancia y Control del Sistema de Salud.

11. Exigir Ia observancia de los principios y fundamentos del derecho fundamentai
a la salud.

12. Inspeccionar, vigilar y controlar et cumplimiento de las normas que regulan el
Sistema de Salud y promover el mejoramiento integral del mismo.

13. Proteger los derechos de los usuarios, en especial, su derecho al acceso al
servicio de atencidn en salud, individual y colectiva, en condiciones de
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y estandares de calidad en las fases de
promocian, prevencion, tratamiento y rehabilitacion en salud.

14. Velar porque la prestacion de los servicios de salud se realice sin ningtn tipo de
presion o condicionamiento frente a los profesionales de la medicina y las
instituciones prestadoras de salud.

15.Velar por la eficiencia en la generacion, recaudo, flujo, administracion, custodia
y aplicacion de los recursos con destino a la prestacion de los servicios de salud.
16. Evitar que se produzca el abuso de la posicién dominante dentro de los actores
del Sistema de Salud.

17. Promover la participacion ciudadana y establecer mecanismos de rendicion de
cuentas a la comunidad, que debera efectuarse por fo menos una vez al afio, por
parte de los actores del Sistema de Salud.

18. Controfar los riesgos financieros del Sistema de salud y de sus instituciones.

Articulo 90. Funciones y facultades de la Superintendencia Nacional de Salud. La
Superintendencia Nacionat de Salud, ademas de las funciones y facultades ya establecidas
en otras disposiciones, cumplira dentro del Sistema de Inspeccién, Vigilancia y Control, las
siguientes:

1. Adelantar funciones de inspeccién, vigilancia y control a la Administradora de
Recursos de Salud ADRES, el Fondo Unico Publice para la Salud, los Fondos
Cuenta Regionales de Salud, Fondos de Salud de las entidades termitoriales, y
demas actares del sistema, incluidos los regimenes exceptuados y especiales
previstos en las Leyes 100 de 1993 y 647 de 2001.

2. inspeccionar, vigilar y controlar que las Direcciones Termritorfales de Salud
cumplan a cabalidad con las funciones sefaladas por ley, conforme a los principios
que rigen a las actuaciones de los funcionarios del Estada, e imponer las sanciones
a que haya lugar. En virtud de la misma potestad mediante decisién motivada, de
oficio o a peticidn de parte podra avocar el conocimiento de aguelos asuntos
especificos a las funciones y facuitades de la Superiniendencia Nacional de Salud
gue se framitan en las entidades tenitoriales de salud, cuando se evidencia la
vulneracion de dichos principios.

3. Sefialar, con sujecidn a las normas contenidas en el Cédigo de Procedimiento
Administrativo ¥ de lo Contencioso Administrativo, los procedimientos aplicables a
los vigilados de la Superintendencia Nacional de Salud cuyos términos se reduciran
en una tercera parte respecto de las investigaciones administrativas sancionatorias
que deba suriir, respefando los derechos del debido proceso, defensa, o
contradiceion y doble instancia. E! incumplimiento de los términos establecidos en
la presente norma constituyen falta grave.




4. Intreducir mecanismos de autorregulacion y solucién alternativa de conflictos en
el Sistema de Salud.

5. Ejercer la competencia preferente de la inspeccién, vigilancia y control frente a
sus vigilados, en cuyo desarrolio podrd iniciar, proseguir o remitir cualquier
investigacion o juzgamiento de competencia de los demas drganos que ejercen
inspeccion, vigilancia y control dentro de! Sistema de Salud, garantizando el
ejercicio de la ética profesional, la adecuada relacién médico paciente y el respeto
de los actores del Sistema de Salud por la dignidad de los pacientes y de los
profesionales de ia salud.

6. Sancionar en el dmbitc de su competencia y denunciar anfe las instancias
competentes las posibles ifregularidades que se puedan estar cometiendo en ¢l
Sistema de Salud.

7. Vigilar, inspeccionar y controlar que se cumplan los criterios para la
determinacién, identificacion y seleccién de los criterios de equidad, los principios
del derecho fundamental a fa salud y la aplicacion del gasto social en salud por parte
de las Entidades Territoriales.

8. Vigilar, inspecclonar y controlar que las Instituciones prestadoras del Sistema de
Salud adopten v apliquen dentro de un término no superior a seis (6) meses, un
Codigo de conducta y de buen gobierna que oriente la prestacion de los servicios a
su cargo y asegure la realizacion de los fines de la presente ley.

9. Brindar garantias de progresividad en el Sistema de Salud en lo relacionado con
la integralidad de la prestacién del servicio, la prevencién de riesgos y en el marco
de la proteccion del derecho fundamental por vias administrativas, en la prestacion
del servicic.

10. Priorizar la implementacion de mecanismos administrativos expeditos y directos,
parz la proteccién integral del derecho a la salud, bajo los principios de oportunidad,
celeridad y eficacia. En todo caso, estos mecanismos no seran barrera para el
ejercicio de la accidn de tutela o constituirse en requisito de procedibilidad para la
misma.

11. Desarrollar procesos de desconcentracion de la inspeccion, vigilaneia y control
an los territorios para la gestion en salud.

12. Desarrollar un sistema de guejas y reclamos de facil acceso y tramite, con
cobertura nacional y manejo desconcenirado, en coordinacion con el sistema
judicial y con capacidad de control y sancionatoria, regido por &l principio de
celeridad.

13. Rendir informe anuat al Consejo Nacional de Salud en el cual se presente el
andlisis de los problemas y fallas detectadas en el funcionamiento del Sistema de
Salud y proponer las medidas correctivas.

14. Conservar su autonomia técnica en materia de inspeccién, vigilancia y control
del Sistema de Salud, frente a cualquier otro organismo del Estado.

156. Velar porque los actores e instancias del Sistema de Salud operen
adecuadamente y cumplan con sus funciones, que seran de caracter preventivo y

capacidad resclutiva en los planes de mejoramiento para la prestacion de los
servicios.



16. Las demas que cenforme a las disposiciones legales se requieran para el
cumplimienio de sus objetivos, en el entendido que sus atribuciones se refieren al
Sistema de Salud de que trata ia presente Ley.

16. Disefiar e implementar un modelo de gestién y control integral de los riegos
financieros del Sistema en Salud.

Paragrafo 1. Para el cumplimiento de su funcidn de inspeccién y vigilancia, la
Superintendencia Nacional de Salud podra contratar la realizacién de programas o labores
especiales con firmas de auditoria.

Paragrafo 2. Los objetivos y funciones de la Superintendencia Nacional de Salud
referentes a instituciones, funciones, lineamientos u otros criterios que entren en
contradiccién con la finalidad de la presente ley, deberdn entenderse modificadas en su
sentido y aicance con el propésito de brindar eoncordancia y coherencia con lo dispuesto
en la prasente ley. En todo caso, se tendra como criterios de interpretacién brindar todas
las garantias de inspeccion, vigilancia y control sobre riesgos y sucesoes que se refieran a
la vulneracian del derecho fundamentales a la salud, con el propdsito de brindar de forma
preventiva un esquema instituclonal de proteccién para garantizar una adecuada ejecucién
de las disposiciones del Sisterna de Salud.

Articulo 91. Funcion jurisdiccional de la Superintendencia Nacional de Safud. Con el
fin de garantizar la efectiva y oportuna prestacion de los servicios relacionados con el
derecho a la salud de los usuarios del Sistema de Salud y en ejercicio del articulo 116 de
la Constitucion Politica, la Superintendencia Nacional de Salud podra conocer, tramitar y
fallar, con caracter definitivo y con las facultades propias de un juez, los siguientes asuntos:
1. Cobertura de los procedimientos, actividades e intervenciones de salud cuando
su negativa por parte de las instituciones prestadoras de salud, ponga en riesgo o
amenace la salud del usuario.
2. Los contflictos relacionados con la libre eleccion que se susciten entre los usuarios
y las instituciones prestadoras de servicios de salud y conflictos relacionados con la
movilidad dentro del sistema de salud.
3. Los tramites de insolvencia y de liquidacion judicial inmediata del Régimen de
Insolvencia Empresarial previstos en la Ley 1116 de 2006 o la norma que ia
adiciona, modifique o sustituya, para los sujetos vigilados.
4. La declaratoria de nulidad de los actos defraudatorios y fa desestimacion de la
personalidad juridica de las sociedades sometidas a su vigilancia, cuandoe se utilice
la sociedad en fraude a la ley o en perjuicio de terceros, los accionistas vy los
administradores que hubieren realizado, participado o faciltado los actos
defraudatorios, responderan solidariamente por fas obligaciones nacidas de tales
actos y por ios perjuicios causados. Asi mismo, conccera de la accidn
indemnizatoria a que haya lugar por los posibles perjuicios que se deriven de los
actos defraudatorios. Ei procedimiento aplicable sera el verbal sumaric dispuesto
en la Ley 1564 de 2012.



5. Las reclamaciones de los usuarios relacionadas con la entrega de medicamentos
portodas las prestadoras del servicio de salud del sistema de salud: ante eventuales
incumplimientos de la normativa aplicable que reglamenta los tiempos de entrega,
se iniciaran las respectivas investigaciones conforme al procedimiento establecido
en el articulo 47 de la Ley 1437 de 2011 y se impondran las sanciones confoerme a
la normatividad aplicable a la materia.

Paragrafo 1. La Superintendencia Nacional de Salud podra conocer y failar estos asuntos
a pelicién de parte o por medio del sistema de quejas y reclamos. No pedra conocer de
ningan asunto que por virtud de las disposiciones legates vigentes deba ser sometido al
proceso de caracter ejecutivo o acciones de caracter penal.

Paragrafo 2. El procedimiento que utilizara la Superintendencia Nacional de Saiud en el
tramite de los asuntos de que fratan los numerales 1 y 2 del presente articulo sera el
previsto en el Decreto Ley 2591 de 1991 o las nomas que lo madifiquen, adicionen o
sustituyen.

Articulo 92. Desestimacion de la personalidad juridica para la liquidacién judicial. En
cualquier momento del proceso de liquidacion judicial que adelante la Superintendencia
Nacional de Salud, si de las pruebas recaudadas se considera necesario esfablecer el
beneficiario real de las operaciones o transacciones realizadas por personas juridicas y
naturales y/o patrimonios auténomos, el Director de la actuacién correspondiente podra
decretar como prueba el levantamiento detl velo comporativo con el fin de identificar a los
confrolantes, socios, aportantes ¢ beneficiarios reales, y de determinar si procede su
responsabilidad en los aclos que provocaron la cesacién 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 accidn 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 liquidacidn,
y ponga en riesgo el resarcimiento de los recursos de la salud afectados;

3. Cuando la lesidén a los recursos de la salud o a la afectacion de intereses patrimoniales
de naturaleza pdablica y privada, se haya generado por explotacién o apropiacién de bienes
a recursos de la salud en beneficio 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.

En ios antericres eventos se procederd al embargo de los bienes que constituyan el
patrimonio de los controlantes, socics, aportantes o beneficlarios reates.

Articulo 93. Acceso expedito a los servicios de salud. La Superintendencia Nacional de
Salud, el Consejo Superior de la Judicatura y el Ministeric de Justicia y del Derecho,



implementaran conjuntamente estrategias que permitan la descongestion en el acceso a
los servicios de salud, a partir de los mecanismos administrativos que se adopfen para
hacer explicito el acceso al Sistema de Salud. No obstante, las garantias de proteccion del
derecho fundamental a la salud deben ser plenas en el Sistema de Salud y en el Sistema
de Administracién de Justicia.

A tal afecto, se tendran Como criterios:
1. La compilacion anual de la jurisprudencia vigente en materia de salud.

2. El fortalecimiento institucional de la Superintendencia Nacional de Salud en la resolucion
de coniroversias o conflictos en el acceso y prestacion de servicio en el marco del Sistema
de Salud.

3. La cualificacidn de los operadores def sistema judicial en el conocimiento sobre el
Sistema de Salud.

4. Las garantias materiales e institucionales del acceso a la informacion.”

Articulo 94, Principio de celeridad en el sistema de quejas y reclamos. Si dentro del
conocimiento de la queja o reclamo se evidencian actos que pongan en riesgo la vida o la
integridad ffsica de los pacientes, la Superintendencia Nacional de Salud podra en el marco
de la funcién de control, ordenar las acciones necesarias para salvaguardar el derecho
vulnerado o puesto en riesgo, decisién que debera adoptarse como medida cautelar por
medio de acto administrativo.

Los traslados a los sujetos vigilados para el recaudo de la informacitén necesaria para la
toma de la decision no podran superar el témmino perentorio de setenta y dos (72) horas y
la decision de fondo podré omitir la practica de pruebas de encontrarse documentado la
vulneracion o riesgo del derecho fundamental a la salud.

En todo caso el Superintendente Nacional de Salud deberd adoptar estrategias para
evacuar de manera masiva y expedita las peticiones quejas y reclamos de los usuarios de
manera periddica, por medio de procedimientos masivos, inmediatos, presenciales y con
directa interaccién del usuario y el prestador del servicio, cuya Unica finalidad sea la
garantia material y oportuna del derecho fundamental a la salud.

Paragrafo. Las peticiones en las que no se evidencie riesgo o vulneracién al derecho
fundamental a la salud se tramitaran dentro de los términos previstos en la Ley 1437 de
2011. En todo caso el funcionario que asf lo decida serd solidariamente responsable por
los perjuicios que con ello pudieren causar.

TiTULO VIl
POLITICA FARMACEUTICA Y DE INNOVACION TECNOLOGICA EN SALUD

Articulo 95. Politica Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacién en Salud. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social formulara cada diez (10) afios, la Politica de Clencia
y Tecnologia en Salud, en concordancia con el Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e
Inncvacion y de manera concertada con et Ministerio de Ciencia y Tecnologia. La Politica
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de Ciencia y Tecnologia en Salud definira las prioridades de inversién en investigacién,
desarrollo tecnolégico e innovacion en salud, segin las especificidades territoriales y los
recursos disponibies.

El Ministerio de Salud vy Proteccién Social definira el monto anuat de recursos destinados a
la investigacién, desarrollo tecnolégico e innovacién en problemas de especial interés en
salud publica, provenientes del Fondo Unico Publico para la Salud los cuales seran
transferidos al Fondo de Investigacion en Salud (FIS). Estas fuentes seran
complementadas con recursos territoriales, en especial, los que se asignen del Sistema
General de Regalias.

El Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacién concertara con el Ministerio de Salud y
Proteccién Social las prioridades de investigacion a través del comité del FiS y rendiran un
Informe anual respecto de los recursos recaudados en cada temitorto con destino al Fondo
de Investigacion en Salud, la priorizacién y destinacion de los mismos, as{ como la
ejecucion de los recursos del Fondo, el cual sera publicado por el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social.

Articulo 96. Politica de Medicamentos, Dispositivos médicos, Insumos y Tecnologias
en Salud. Et Gobierno Nacional formulara cada cuatro (4) afios, con seguimiento anual, la
politica farmacéutica nacional, dispositivos médicos, insumos y tecnologfa en salud con la
participacion del instifuto Nacional de Salud (INS), el Insfituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA), El Institufo Nacional de Cancerologia {INC) y el
Instituto de Evaluacitn de Teenologias en Salud (IETS).

La politica farmacéutica naclonal, de insumos, dispositivos médicos y tecnologla en salud

tendra en cuenta, criterios como:
1. La compra conjunta de medicamentos esenciales.
2. El respaldo a ia produccion nacional de moleculas no protegidas por patente.
3. La proteccion de moléculas con patentes en los casos que cumplan estrictamente
los criterios que corresponden a una invencién y sin perjuicio de lo anterior se
aplicaran de ser necesario las salvaguardas de salud contenidas en ADPIC,
Declaracion de Doha, Decision 486 de la CAN vy toda la normatividad vigente
relacionada.
4, La provision descentralizada segin perfiles epidemioldgicos territoriales.
5. La regulacion de precios de medicamentos y tecnologias.
6. La evaluacion y regulacién del uso de tecnologias e insumos.
7. L.os mecanhismos que favorezcan la competencia.
8. La investfigacion y desarrollo tecnoldgico de medicamentos y tecnologias
esenciales.
9. La transferencia tecnolégica, con estimulos para la produccion nacional de
medicamentos, dispositivos médicos y tecnologias.
10. Adelantar programas de formacién y educacion confinua de los frabajadores de
la salud. Las autoridades sanitarias municipales tendran acceso a los insumos y
medicamentos utilizados en e! tratamientc de enfermedades tropicales, a cuyo



efecto se establecera un riguroso control en sy dispensacion para garantizar su uso
exclusivo por prescripeion facultativa médica.

11. Fortalecer los mecanismos gue promuevan la fabricacion local y la inversion en
bienes y servicios de dispositivos medicos.

Paragrafo 1: Se fortalecera el desarrollo, validacién y aplicacion de métodos altemativos a
las pruebas con animales en investigaciones relacionadas con la biomedicina, la
produccion de farmacos, la produccién de biologicos, la salud publica u otros similares,
avanzando hacia la eliminacién de pruebas con animales para la investigacion y/o
licenciamiento de productos farmacéuticos, bioldgicos o tecnolégicos para la salud.

Paragrafo 2: Para garantizar el desarrollo de la politica de medicamentos, insumos y
tecnologias el Gobierno adelantara un proceso de fortalecimiento del instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - INVIMA,

Articulo 97. Gestion de las Tecnologias aplicables en salud. La gestién de tecnologias
en salud la hara el Instituto Nacional de Evaluacién de Tecnologia e Innovacién en Salud-
IETS mediante la creacion de un Comité Técnico Cientifico conformado por 5 profesionales
con idoneidad debidamente demostrada en la materia, seleccionados de sendas ternas
enviadas por las Facultades de Ciencias de la Salud diferentes a medicina y enfermeria;
de Quimica o Quimica Farmacéutica; de Enfermeria; de Medicina; y de Ingenieria
Biomédica. Ef Ministerio de Salud y Proteccion Social determinara la forma de integrar el
Comité Técnico Cientifico y su funcionamiento.

Articulo 98. Regulacion de Precios de Medicamentos. Se regularan los precios de los
medicamentos a lo largo de ia cadena farmacéutica, para ello se incluiran los precios desde
la salida del proveedor mayorista, el margen de distribucién y comercializacion hasta el
usuario final, es dedcir, la definicidn de un precio maximo de venia al publice (PMVP),
respetando condiciones de competencia y mejor acceso a las tecnologias para los usuarios
del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El gobiemno nacional dispondrd de seis meses para reglamentar lo correspondiente,
considerando medicamentos esenciales, con prioridad en los aprobados para patologias
de alto costo y los de tnico oferente, contribuyendo a la sostenibilidad y eficiencia del
sistema de salud, asf como los de mayor rotacién y uso deniro del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, atendiendo a lo definida en relacion con precios de referencia
intemnacional, comparacion de paises OCDE y con sistemas de salud afines al colombiano.

El precio de referencia nacional (PRN) serd utiiizado solo como referencia, no para definir
precios en el sistema a menos que haya desviaciones que obliguen a su implementacién,
segun los criterios que determinara la Comisién Nacional de Precios de Medicamentos y
Dispositivos Médicos.

Articulo 99. Sistema de monitoreo de abastecimiento oportuno de tecnologias en
salud. Los establecimientos farmacéuticos que hagan parte de las redes de suministro de
tecnologias en salud seran considerados agentes del sistema y deberan suministrar fa




informacidn necesaria para hacer seguimiento y garantizar el abastecimiento oportunc de
las tecnologias en salud.

Articulo 100. Vacunas producidas en Colombia. Con el fin de estimular el desarroilo de
Ciencia y Tecnologia en Salud a nivel nacional, en caso de existir oferta de vacunas
producidos por entidades publicas, privadas o mixtas, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, en sus procesos de adquisicion de vacunas y medicamentos, sean estos procesos
licitatorios o compras directas, daré especial consideracion a los productores locales, segn
la legislacion aplicable.

Articuto 101. Eliminacién de tramites ante el INVIMA. En los tramites de expedicidn,
renovacion o modificacion de registros, permisos, notificaciones o autorizaciones sanitarias,
asi como de expedicion de certificados y licencias, el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos-Invima podréa aceptar docurmentos piblicos de origen extranjero
sin el cumplimiento de los requisitos formales de apostilla o legalizacion, siempre y cuando
en el dossier de solicitud, el interesado indique en sitio web de la entidad sanitaria que lo
emite, y el invima confirmara la autenticidad y vigencia del documento.

Cuando el documento se haya emitido en idioma extranjero, el Invima admitira la traduccion
simple al castellano, bajo la responsabilidad del aportante. De igual forma, el INVIMA podra
aceptar cuando lo considere pertinente, que los documentos no oficiales y la informacion
técnica de un producto, puedan ser allegados en idioma extranjero. La veracidad de esia
traduccion sera también responsabilidad del aportante.

Articulo 102. Condonacién de intereses por sanciones impuestas por el Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — Invima. Las personas que, a la
vigencia de la presente Ley, tengan deudas por concepto de sanciones de caracter
pecuniario con el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — Invirna,
se les condonaran los intereses cuando realicen el pago de estas obligaciones y/o
suscriban acuerdos de pago en las fechas que el Instituto establezca para tal fin que, no
podran superar el 31 de diciembre de 2024. Dicha reduccion solo se concedera sobre los
intereses establecidos por la entidad, para el pago de las obligaciones a su favor.

Articulo 103. Politica de Formacion. En desarrollo de ta Politica Nacional de Talento
Humano en Salud-THS, la Formacion del THS en los diferentes niveles de educacion,
tendra en cuenta los siguientes criterios:

1. Orientar las prioridades de formacidn del talento humano en salud segin las necesidades
de la poblacién para el mejocramiento de su salud y calidad de vida; de acuerdo con las
especificidades territorlales y las competencias demandadas por la Atencidon Primaria
Integral en Satud (APIS) y del Sistema de Salud, con enfoque famillar y comunitario.

2. Brindar estimulos para la formacidn de las profesiones y ocupaciones del drea de la salud
priorizadas.

3. Establecer el mecanismo para el ingreso a los posgrados del area de la salud en
condiciones de competencia, transparencia y equidad.
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4. Establecer los criterios para la relacion docencia servicio y cupos para los escenarios de
practica formativa.

5. Las condiciones de calidad para la oferta de las acciones y la formulacion de planes
institucionales de formacidn continua.

6. Formacion Continua del Talente Humano en Salud la que se comprenden los procesos
y actividades permanentes de entrenamiento y fundamentacion tedrico-practica, dirigidos a
complementar, actualizar, perfeccionar, renovar o profundizar conocimientos, habilidades,
técnicas y practicas por parte de las profesiones y ocupaciones y que complementan fa
formacion basica de educacion superior, o de Educacién para el Trabajo y el Desamollo
Humano (ETDH).

Paragrafo. Para la formulacion de la politica de THS en lo relacionado con ta formacion, el
Ministerio de Saiud y Proteccion Social, el Ministerio de Educacidn y el Ministerio de Ciencia
y Tecnologia y los apoyos del Instituto Nacional de Salud y el Instituic Nacional de
Cancerologia.

TITULO IX
POLITICA DE FORMACION Y EDUCACION SUPERIOR EN SALUD

Articulo 104. Examen nacional y inico de admision a las especialidades médicas. Los
cupos para acceder a las especialidades médicas se otorgaran con una lista en orden de
meérito, mediante un examen uUnico nacional que organizara el Ministerio de Salud y
Proteccién Social en articulacidon con el Ministerio de Educacién Nacional, a fin de
garantizar igualdad de acceso democratica a todos los profesionales de la salud que
participen de las pruebas y apliquen a las diversas especialidades.

Articulo 105. Becas de matricula para formacion posgradual de profesionales de
salud, en areas médico quirargicas y de salud piiblica. Con el fin de aumentar el acceso
de los profesionales de la salud a especialidades médico-quinirgicas y formacion de
pesgrado el gobiemo crear& un programa de becas para cubrir los costos académicos que
se distribuira entre los prefesionales de medicina, enfermerfa y otras profesiones del sector
salud.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccién Social establecera la forma de asignacion
de los cupos para becas, teniendo en cuenta instrumentos que consideren la distribucion
regional, la participacidon por instituciones de educacidn superior y los cupos por
especialidades médico quirtrgicas y oferta de programas posgraduales de salud puiblica
para el pais. Se priorizara a profesionales de la salud provenientes de municipios PDET,
garantizando equidad regional para que haya mayor acceso a profesionales de regiones
apartadas. '

Paragrafo 2. Los beneficiarios deberan retribuir el mismo tiempo de duracién del estudio
con trabajo remunetado en las regiones con requerimientos de dicho personal.



Paragrafo 3. Para la financiacién de las becas se aunaran esfuerzos y recursos que
destinen Gobierno Nacional, Entidades Territoriales del nivel departamental v municipal,
Instituciones de Salud, las Instituciones de Educacién Superior. La reglamentacion para el
mecanismo de administracion estara en cabeza del Gobiemo Nacicnal.

Articulo 106. Prelacién a las universidades publicas para la asignacién de cupos por
parte de los hospitales piiblicos. Las instituciones hospitatarias de la red publica del pafs
brindaran prelacion a las universidades de caracter publico para la asignacion de cupos de
acuerdo a las necesidades para sus practicas formativas en areas clinicas y comunitarias,
an los programas de pregrado v postgrado del area de ta salud, sin exigir contra prestacién
econémica alguna.

TITULO X
REGIMEN L.LABORAL. DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Articulo 107. Régimen y Politica Laboral de los profesionales y demaés frabajadores
de la salud. El régimen y politica laboral de los profesionales y demas trabajadores de la
salud se conformara de acuerdo a los requerimientos de cantidad, perfiles y organizacién
y a las caracteristicas del Sistema de Salud, constituyéndose en un régimen especial.

En el marco de lo dispuesto por la Ley 1751 en los articulos 17 y 18, la politica debera
incluir los criterios generales para mejorar las condiciones laborales justas y dignas, con
estabilidad y facilidades para incrernentar sus conocimientos, de acuerdo con las
necesidades institucionales, garantizar la educacion continua y de actualizacion a todo el
personal sanitario y especialmente a quienes tengan que trasladarse a lugares ubicados
por fuera de las ciudades capitales.

lgualmente, promovera y articularé el ejercicio efectivo del derecho fundamental a la salud
en condiciones adecuadas de desempefio, gestidn y desarrollo de los Trabajadores de la
Salud ¥ su reconocimiento en los procesos de promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion de las enfermedades; de
acuerdo con los estandares internacionales de la legislacion en el trabajo, especialmente
los mandatos de la OIT y se vera reflejada en politicas institucionales de largo plazo que
permitan garantizar la calidad de los servicics de salud y el desarrofio integral de los
trabajadores como eje fundamental del Sistema de Salud.

El Gobierno Nacional, dentro del afio a partir de la enfrada en vigencia de la presente Ley,
formulard & Implementara Incentivos que contribuyan a incrementar la atraceion, captacion
y retencion de profesionales, tecnélogos y técnicos en salud necesarios, pertinentes y
suficientes en las zonas rurales y remotas con poblacién dispersa, con el propdsito de
reducir las brechas de desigualdad en salud, en el marco de la garantia al derecho
fundamental a la salud, y aumentar la disponibilidad de talento humanc en salud,
adecuadamente capacitado y distribuido de forma eficiente.

Asi mismo, estos incentivos buscaran el fortalecimiento de perfiles necesarics para la

implementacion del Modelo Preventivo y Predictive con enfoque diferencial y territorial
buscando el empoderamiento comunitario y la generacién de capacidad humana,
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incluyendo aquellos grupos sociales de salud como las parteras y medicos (as)
tradicionales.

Asl se debera generar planes de accién contingentes para gestionar los problemas gue
surjan como consecuencia de eventos extraordinarios en los territorios, como desastres
naturales, epidemias u otros.

Articulo 108. Vinculacion de los Trabajadores del Sector Salud especialistas. Cuando
las necesidades del servicio lo exijan y no exista suficiente oferta en determinadas
especialidades medico quirGrgicas, las instituciones de prestacion de servicios de salud
podran vincular o contratar a profesionales especialistas, a través de las distintas
modalidades previstas en el ordenamiento juridico colombianoc para fa vinculacion o
contratacion de servicios profesionales, incluidas las modalidades establecidas en el
Cadigo Sustantivo del Trabajo, garantizando las condiciches de trabajo dignas v justas. En
tales casos se considerara el infuito persona y la prestacién de servicios por profesionales
de la salud que desarrolien su ejercicio profesional de manera caracterizada como
independiente.

Articuio 109. Trabajadores de las Instituciones Privadas y Mixtas del Sector Salud.
Los trabajadores de las Instituciones Privadas y Mixtas del Sector Salud se regularan por
un régimen laboral concertado que tendr3 los siguientes criterios:

1. Las personas vinculadas a las Instituciones Privadas y Mixtas con participacion del sector
publico inferior al 90% del Sector Salud, por noma general, estaran vinculadas mediante
contrate de trabajo conforme a los preceptos del Cédigo Sustantivo del Trabajo y normas
concordantes

2. De conformidad con el articulo 53 de fa Constitticion Politica de 1991:

2.1. Se estableceran incentivos salariales y no salariales incluyendo el criterio de zonas
apartadas y dispersas.

2.2. Se estableceran sistemas de bienestar social aplicables a los trabajadores de las
instituciones de salud.

2.3. Se adoptaran los criterios técnicos del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo, que tengan en cuenta los riesgos propios de los cargos, desarrollando los criterios
tecnicos que permitan determinar la actualizacion de la tabla de enfermedades laborales
que afectan a los trabajadores que laboran en las entidades de salud.

Paragrafo 1. El Ministerio de Trabajo presentard anualmente, al inicio de las sesiones
ordinarias del Congreso de la Republica, un informe sobre el cumplimiento de las
dispuosiciones laberales de los trabajadores del Sistema de Salud ante las comisiones
séptimas del Congresc de la Republica. Para tal efecto, el Gobiemo Nacional organizara
una Direccidn en el Ministerio de 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, el cumplimiento de la politica faboral y los mandatos de la presente Ley.



Paragrafo 2. Sin perjuicio de reglamentaciones posteriores, el Gobiemo Nacional en el
términe maximo de un afc contado a partir de la expedicion de la presente Ley,
reglamentara [o refativo a los apartados 132.2, 132.3. y 132.4.

Paragrafo 3. Los agentes del sistema de salud, independientemente de su naturaleza,
tienen la obligacién de girar de manera oportuna los valores por los servicios prestados a
las instituciones prestadoras de servicios de salud, para que estas efectlen el pago de las
obligaciones, incluidas las laborales y/o contractuales al talento humano en salud, las
cuales tendran prioridad sobre cualquier otro pago, so pena de las sanciones por parte de
las autoridades competentes.”

Articulo 110. Garantias para el suministro de los medios de labor, Las Instituciones
Prestadoras de Salud tanto publicas como mixtas y privadas, independientemente de la
forma de vinculacion contractual, garantizaran los insumos, recursos, tecnologias en salud,
asf como los demés medios de labor necesarios y suficientes para la atencion segura y con
calidad a los usuarics del sistema, independientemente de su forma de vinculacion
contractual con la entidad.

Articulo 111. Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo. El Sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo tendra coberiura para todo el talento humano
del sistema de salud, independiente de su forma de vinculacion y la inspeccidn, vigilancia
y cantrol del cumplimiento de las normas del Sistema de Riesgos Laborales por parte de
los empleadores y contratantes carresponde al Ministerio del Trabajo de acuerdo con sus
competencias.

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

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

Paragrafo. El Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo debera tener en
cuenta que el contro! de los factores de riesgos laborales deberd enfocarse en los riesgos
inherentes a la prestacion de servicios de salud,

Articulo 112. Servicio Social Obligatorio (SS0)y Médicos Residentes. Las insfituciones
de salud deberan incluir en sus planfas de personal los cargos de los profesionales para la
prestacion del Servicio Social Obligatorlo {SSO) que participaran en equipos de Atencion
Primaria en Salud (APS) vy a los equipos de atencién en donde sean necesarios
especialmente en regiones apartadas.

T



En el marco del Sistema Nacional de Residencias Medicas, de que trata la Ley 1917 de
2018, los médicos residentes podran ser incluidos en los equipos de atencion en regiones
apariadas segun las necesidades de cada region conforme al concepto de Territorios
Saludables, medianie convenios suscrito entre la institucion de salud y la institucion de
educacién superior, en el marco de la relacion docencia-servicio.

Para la vinculacion de los médicos y médicas residentes, incividos en ios equipos de
atencion, las instifuciones plblicas deberan ser vinculados a término fijo como trabajadores
de la salud, y se les reconoceré el apoyo de sostenimiento educativo creado en la Ley 1917
de 2018. En todo caso, estaran bajo la supervisidn y control de médicos especialistas y de
las correspondientes instituciones de educacién superior.

TiTULO XI
AUTONOMIA PROFESIONAL Y AUTORREGULACION

Articulo 113. Autonomia profesional. La autonomia profesional se refiere a la
discrecionalidad cque tienen los profesionales de la salud (medicina, enfermeria,
odontologia, nutricién y dietética, terapias y psicologia) para el ejercicio de su profesion,
teniendo en cuenta los estandares establecidos en ia lex artis, las guias de practica clinica
y los codigos de ética correspondientes. Este principio aplica para el profesional que es
empleado de una institucion de salud, asi como cuando esta ejerciendo de manera libre e
independiente su profesion. La autonomia profesional incluye ia atencién profesional en
salud y la autorregulacion y profesionalismo.

1. Atencidn profesicnal en salud. Es el conjunto de acciones y decisiones que realiza un
profesionat de la salud o un grupe de elios en relacion con un paciente, sus allegados y la
institucion de salud, si fuera el caso.

2. Autorreguiacién y profesionalismo. Cada profesién de la salud contara con escenarios y
mecanismos para auforregularse y propendera por la adopcién y actualizacion permanente
de estandares profesionales adecuados para su practica o ejercicio.

Paragrafo 1. Son mecanismos y escenarios de autorregulacion los cédigos de ética, las
asociaciones y colegios profesionales, y los comités de autorregulacion médica.

Paragrafo 2. Las asociaciones y colegios profesionales deberén actualizar y promover los
cédigos de ética como instrumentos que guian el actuar de los profesionales buscando
garantizar a la sociedad una buena practica.

Paragrafo 3. Las instituciones universitarias deberan incluir en sus curriculos estrategias y
contenidos para la formacion adecuada en autorregulacion y profesionalismo.

Paragrafo 4. La atencidn profesional en salud se debe llevar a cabo con diligencia,
responsabilidad, conocimiento y habilidad. Las decisionas y acciones de los profesionales
de la salud deben justificarse adecuadamente de acuerdo con las necesidades del
paciente, su enforno vital y laboral, los parametros determinados por el sistema de salud v
los estandares establecidos para el ejercicio de cada profesion.



Articulo 114, Acto médico. El acto médico hace parte de la atencién en saiud, en la cual
puede participar de manera concurrente o independiente otros profesionales de la salud y
es el praceso resultante de Ia relacién entre el profesional médico, el equipo de trabajo en
salud y el pacienie. El médico actia con ética, libertad, autonomia, autorregulacion y
profesionalismo con el objeto de poner sus conocimientos v técnicas al servicio de la
atencion del paciente, realiza su actividad bajo esios principios vy se fundamenta en la
evidencia y el conocimiento cientificos.

Cuando el personal de salud, lo considere necesario o pertinente, podran solicitar una Junta
Medica con &l objeto de discutir el caso de un paciente determinado a las entidades
encargadas de la prestacién de servicios de salud, tales como redes, instituciones
prestadoras de servicios de salud o 1as que correspondan. Los integrantes de dicha Junta
seran médicos y/u otros profesionales de la saiud con conocimiento y experiencia para
aportar en el andlisis y decisiones del caso. En caso que no sea posible realizarfa por
causas ajenas a la actuacién médica, ef profesional; actuara segun el articulo 16 de la Ley
1751 de 2015, bajo su propio criterio,

El médico o profesional de la salud que corresponda, debe suministrar al paciente,
responsable o familiares, informacion que comprende la explicacion en términos sencillos
de la condicién en salud, diagnéstico, manejo o procedimiento médico, las alternativas de
tratamientos existentes y disponibles y los riesgos previstos por tener una alta probabilidad
de ocurrencia o complicacicnes mas frecuentes. Dicha informacién, puede ser entregada
de manera verbat o escrita y el paciente tendra la libertad para realizar las preguntas gue
considere pertinentes, para absolver sus dudas y de acuerdo a la autonomia del paciente,
responsable de éste o familiares, decidiran si aceptan o no el procedimiento o tratamiento
propuesto.

Articulo 115. Autorregulacién médica. Las instituciones prestadoras de servicios de
salud plblicas, privadas y mixtas que forman parte de las redes integradas e integrales de
servicios de salud, deberan ejecutar reuniones de control de procedimientos y conductas
médicas adoptadas por todas las especialidades médico-guirirgicas; seran de compaosicién
plural entre las disciplinas y las especialidades médicas, relaclonadas con los servicios
ofrecidos, cuya funcién sera ejercer la autorregulacion individual, colectiva e institucional
de las decislones meédicas, prevenir el error diagndstico y evitar el uso indebido o
injustificado de tecnologlas, medicamentos y procedimientos.

Articulo 116. Comité de Autorregulacién Medica. Las instituciones plblicas, privadas y
mixtas de las redes integrales e integradas contaran con el Comité de Autorregulacion
Médica, que tendra como funcién analizar las politicas acerca de la utilizacion racional y
eficiente de procedimientos, medicamentos, dispositivos médicos y demas tecnologias en
salud. Se definird la reglamentacién por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social
sobre la integracién del Comité de Autorregulacion Médica observando la participacion de
pares profesionales, el equilibrio entre el profesional, el paciente y las instancias jerarquicas
de la direccidn de {a institucion. En los casos que sea necesario, deberan remitir las
investigaciones correspondientes a los fribunales profesionales ético-disciplinarios para lo
de su competencia, asi mismo, el Comité de Autorregulacion Médica consultara con el



Instituto de Evaluacién de Tecnologia en Saiud (IETS), conforme a lo estipulado en la Ley
1438 de 2011.

El Ministerio de Salud y Proteccitn Social, reglamentara la composicién y su operacién. La
Direccion Territorial de Salud investigara y sancionara, de ser el caso, a las instituciones
que no tengan constituido y en funcionamiento el Comité de Autorregulacién Médica; a las
que contando con dicho Comité no observen lo establecido por &1, asl como a aquellas que
restrinjan la remision por parte de la Coordinacion de la Red de Servicios y en caso de
reincidencia se procedera a su retiro de la Red.

En el caso de las Instituciones de Salud del Estado sera falta grave para el director,
sancionable con destitucion, cuando se compruebe el incumplimiento del presente articulo.
Los profesionales de la salud seran igualmente responsables de falta disciplinaria grave
cuando reincidan en la omision de las decisiones del Comité de Autorregulacion Médica.

Paragrafo. E! Ministerio de Salud y Proteccion Social con participacion de 1a Academia
Nacional de Medicina y los Tribunales Profesionales de Etica, en un plazo de seis meses
luego de entrada en vigencia la presente Ley, establecera las normas conducentes a
fortalecer estos fribunales ético-disciplinarios.

Articulo 117. Procedimiento de resolucion de conflictos en el ejercicio médico. Los
conflictos o discrepancias en diagnésticos y/o alternativas terapéuticas generadas entre
medicos a partir de la atencion médica seran dirimidos por las Juntas Medicas de las
Instituciones de Salud, ya sean del Estado~ISE, privadas, mixias o por las Juntas Medicas
de la Red Integral de Instituciones Sanitarias Estatales, privadas y mixtas, utilizando
criterios de razonabilidad cientifica y ética, de acuerdo con fa Ley 23 de 1981 o la
reglamentacion que emane posteriormente a la aprobacién de la presente ley.

Articulo 118. Discrepancias diagnosticas o terapéuticas. Las discrepancias en
diagndsticos o en altemativas terapéuticas seran dirimidas segun lo establecido en la Ley
23 de 1981 o por las Juntas Medicas de acuerdo con la Ley 1751 de 2015, las cuales seran
de la institucion sanitaria o de la red de salud y sus decisiones de basaran en la razén
cientifica, 1a éfica profesional, el estado del arte y la autoregulacién.

Articulo 119. Traslado a los Tribunales de Etica de los Trabajadores de la Salud. Las
autoridades pondrén en conocimiento de los Tribunales de Etica de cada profesian
mediante instauracion de la demanda respectiva por toda evidencia que, con motivo de las
investigaciones y procesos en casos regulados por la presente Ley, implique faltas ético
disciplinarias que se presenten durante la praciica profesional.

TiTULO XII
DISPOSICIONES GENERALES

Articuto 120. Sujecion a disponibilidades presupuestales y al Marco Fiscal de
Mediano Plazeo. Las normas de la presente ley que afecten recursos del Presupuesto
General de la Nacion, deberan sujetarse a las disponibilidades presupuestales, al Marco
de Gasto de Mediano Plazo y al Marco Fiscal de Mediano Plazo.



Articulo 121. Regimenes Exceptuados y Especiales. Los regimenes exceptuados y
especiales del Sistema de Salud continuaran regidos por sus disposiciones especiales y
poria Ley 1751 de 2015. E! régimen de salud y seguridad social del magisterio continuara
vigente, por lo cual se exceptian de las disposiciones de la presente ley, los afiliados al
Fondo Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio, creado por la Ley 91 de 1989
cuyo régimen de salud sera el previsto en dicha norma.

Ei 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.

Articulo 122. 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 Reptiblica de facultades extraordinarias, por un periodo de hasta seis (6)
meses contados a partir de la 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 v gue reglamenten los
procesos de salud en el marco del Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural (SISPI)
respecto a

a) Su organizacion, administracion, consolidacién, financiacion y gestion.
b) Los mecanismos de implementacidn, seguimiento, evaluacion y control.

¢} Los mecanismos de fransicion necesarios para la implementacién del proceso de
reorganizacién en los territorios en el marco de las estructuras propias.

d) La coordinacién de la prestacion de servicios, acciones en Salud Pudblica y los procesos
propios.

Paragrafo. El Gobierno Nacional de manera concertada con las Autoridades de los Pueblos
Indigenas crearda e implementara las medidas idéneas que permitan el funcionamiento
armoénico entre el Sistema de Salud y el Sistema Indigena de Salud Propio Intercultural
(SISPI), garantizando las condiciones que permitan ta materializacion efectiva del derecho
fundamental a la salud conforme a los principios culturales, usos y costumbres de los
Pueblos Indigenas.

Articulo 123. 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, afrocclombianas,
raizales y palengueras y del Pueblo Rrom, la cual se realizara a través de las instancias
representativas dispuestas en el Decreto 1372 de 2018 y Decreta 2957 de 2010.



Para tal efecto y de confarmidad con el Articulo 150 numeral 10 de la Constitucion Polftica,
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 expedir las
normas con fuerza de ley, la regulacién de las adecuacion en materia de de salud
interculturat y aplicable en sus territorios y prestacion de los servicios de salud en el marco
del Sistema de Salud.

Articulo 124. Plan Nacional de Salud Rural. Pian Nacionhal de Salud Rural. En las zonas
rurales v zonas rurales dispersas del pais se garantizara la implementacion del Plan
Nacional de Salud Rural (PNSR), incluyendo ademds en sus priorizaciones a las
subregiones y municipios de los Programas de Desarrolio con Enfoque Territorial PDET.

El gobiemo nacional debera formular el Plan de manera participativa con las organizaciones
campesinas, victimas del conflicto armado, comunidades rurales y comunidades étnicas
presentes en los temitorios rurales. Dicho plan, sera implementado dando cumplimiento al
punto 1.3.2.1 del "Acuerdo Final para la Terminacion del Conflicto y la construccién de una
paz estable y duradera" adopiado mediante el Acte Legislativo 02 de 2017, para ello se
articulara con las estrategias de Atencion Primaria en Salud, aseguramiento social en salud,
los Centros de Atencion Primaria en Salud CAPS, las sedes de atencion descentralizados
en salud rural, el enfoque de determinantes sociales, el enfoque territorial y diferencial y
demas aspectos de la presente ley que pemifan la formulacién y gestién del Plan Nacional
de Salud Rural.

Paragrafo 1. El Gobiemo Nacional en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccion Social
tendrd un plazo de seis meses a partir de ia entrada en vigencia de la presente Ley parala
formulacién e inicio de implementacion def Plan Nacional de Salud Rural.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccion social y et Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico asignaran y orientaran los recursos que propendan por el efectivo cumplimiento de
las acciones e intervenciones estipuladas en el Plan Nacional de Salud Rural, de acuerdo
al calculo de costos segin las caracteristicas y necesidades de cada territorio, los cuales
estaran dirigidos a el fortalecimiento v la recuperacion de la infraestructura en salud,
dotacién en salud, garantias de acceso en salud y el mejoramiento de la calidad de la
atencitn integral en la red publica de las zonas rurales y zonas rurales dispersas.

Paragrafo 3: Para la formulacién e implementacién del Plan Nacional de Salud Rural se
debera tener en cuenta e incluir ademas los siguientes enfoques:

1. Salud para las mujeres rurales, campesinas e identidades diversas.

2. Salud ruralidad y ambiente.

3. Salud de las y los trabajadores rurales

Paragrafo 4. Para el seguimiento y evaluacién del PNSR el Gobierno Nacional creara el
Observatorio Nacional de Salud Rural.

TITULO Xl
DISPOSICIONES TRANSITORIAS Y VARIAS



Articulo 125, 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 transicidén que no podra haber personas sin
proteccion de su salud, sin afiliacién, o sin adscripcién a los Centros de Atencion Primaria
en Salud - CAPS, bajo las regias del nuevo Sistema de Salud, de forma que se garantice
en tode momento el servicio publice esencial de salud. En ningtin caso durante el pericdo
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. Los pacientes en estado critico que, al momento de expedicién de Ia presente
Ley, se encuentren en cuidados permanentes, en tratamientos de enfermedades
que no puedan ser interrumpidos o cuya intemupcion sea riesgosa, seguiran
atendidos por los prestadores de servicios de salud y los contratos con estos, seran
automaticamente subrogados por guien asuma la gestion del riesgo, segiln ias
reglas que se establecen en la transicion, 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 conlieve riesgo
alguno. En ningiin caso se suspenderan tratamientos sin una indicacién médica
explicita basada en la evidencia o se negaran consultas médicas por especiatistas
dentro de este perodo de transicion. 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
poblacidn adulta mayor, con discapacidad y con movilidad reducida; sin perjuicic de
los procesos de transicion y ajustes en el sistema de salud.
2. Las Entidades Promotoras de Salud que cumplan requisitos de permanencia y a
la fecha de vigencia de la presente Ley no estén en proceso de liquidacién, que
decidan no transformarse en Gestoras de Salud y Vida, acordaran con base en el
reglamento que establezca el Gobiemo Naciconal, las reglas para la enfrega de la
poblacion a cargo al nuevo aseguramiento soclal en salud, la cual se hara en forma
progresiva v ordenhada, de manera gue en ninglin caso esta poblacidn quede
desprotegida en su derecho fundamental a la salud. A fal efecto el Goblerno
Nacional establecera los sistemas de financiacién e interrelacion en todos los
ambitos que se requiera para garantizar el transito de la poblacion de fas Entidades
Promotoras de Salud al nuevo sistema de aseguramiento social en salud.
3. Las Entidades Promotoras de Salud que cumplan los requistios de permanencia
y habilitacién al moments de expedicion de 1a presente Ley, no podran cesar en su
operacion de afiliacion y atencion en salud, hasta que se realice una enirega
ordenada de sus afiliados a las instituciones previstas en esta ley. Operaran bajo
las reglas del aseguramiento y el manejo de la UPC y las reglas establecidas para
la transicion del Sistema General de Seguridad Social en Salud al nuevo sistema
de aseguramiento social del Sistema de Salud. La Administradora de Recursos para
la Salud, ADRES, efectuara el reconocimiento y giro de las Unidades de Pago por
Capitacién y demas recursos del aseguramiento social en salud. Se descontara de
la UPC las intervenciones asumidas por los Centros de Atencién Primaria en Salud



en la medida en que entren en operacién. Las reglas del Sistema General de
Seguridad Social en Salud seran aplicables a las Entidades Administradoras de
Pianes de Beneficlos hasta por el periodo de transicion de dos afios, que a ellas
aplique, sin perjuicic de las disposiciones que coadyuven a la convergencia de dicho
régimen a lo dispuesto en la presente Ley.

Eil Ministerio de Salud y Proteccion Social adelantara progresivamente un proceso
de termritorializacion de las EPS, concentrando su operacién en las ciudades y
departamentos donde tengan mayor ndmero de afiliados y mayor organizacion de
la prestacion de servicios, liberdndolas de la dispersién geografica, para
armonizarlas con la territorializacién del nuevo Sistema de Salud. Para ia
armonizacién de la operacion de transicion y evolucién de las Entidades Promotoras
de Salud con el nuevo Sistema de Salud, se observaran las siguientes reglas:

a. En un territorio donde haya una scla Entidad Promotora de Salud, esta no podra
rechazar el aseguramiento de la poblacion existente en el mismo, siempre que sea
viable su operacion.

b. En los territorios donde no queden Entidades Promotoras de Salud, los Centros
de Atencién Primaria en Salud, en primer lugar, o la Nueva EPS, en segundo lugar,
de prioridad, asumiré preferentemente el aseguramiento o, en su defecto, 1o haran
aquellas Entidades Promotoras de Salud con capacidad de asumir la operacion en
esos feritorios. Para el reordenamiento territorial de los afiliados durante la
transicion, la Nueva EPS o las EPS existentes podra asumir los afiliados de
Entidades Promotoras de Salud liquidadas o en incapacidad de atender a sus
afiliados.

4. Si no existiesen los Centros de Atencion Primaria en Salud operando en los
respeciivos territorios, la Nueva EPS contratara los Centros de Atencién Primaria
en Salud -CAPS, si fuere necesario, o adscribira la poblacion a ella asignada en
tales Centros que estén operando bajo las regias del nuevo Sistema de Salud, en
las subregiones o municipios priorizados en su implementacién.

5. Donde se requiera, la Nueva EPS contribuira con la organizacion de la prestacion
de los servicios de salud en el marco del aseguramiento social en salud, facilitara
su infraestructura en cada territoric para organizar y hacer el fransito hacia la
organizacién de la inscripcion territorial de la poblacidn y ia estructuracion del
sistema de referencia y contrarreferencia, la conformacién de los Centros de
Atencién Primaria en Salud CAPS, asi como apoyara al Ministeric de Salud y
Proteccién social en la estructuracion de las redes integradas e integrales. Las
Entidades Promotoras de Salud que permanezcan en e! Sistema de Saiud durante
el proceso de fransicidn y evolucidn hacia el nuevo Sistema, escindiran
progresivamente sus instituciones de prestacion de servicios de mediana y alta
complejidad, de acusrdo al plan de implementacion de que trata el presente articulo,
conforme a ia reglamentacién del Ministerio de Salud y Proteccién Social

6. Se acordara con las Entidades Promotoras de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios que asi lo acuerden con el Gobiermno Nacional, la
Administradora de Recursos de la Salud ADRES y con las entidades territoriales
donde aquellas dispongan de red de servicios, la subrogacion de los contratos que
hayan suscrito con las redes de prestacion de servicios de salud cuando cesen la
operacién en un territorio o ello sea requerido para la operacién de las redes




integradas e integrales que atenderan a la pobiacion adscrita a los Centros de
Atencién Primaria en Salud.

7. Las Entidades Promotoras de Salud durante su permanencia en el periodo de
transicion o cuando hagan su transito hacia Gestoras de Salud y Vida a través de
sus redes propias gue funcionaban en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, podran concurrir en la organizacion y prestacion de los servicios de los
Centros de Atencion Primaria en Salud.

8. Las Entidades Promotoras de Salud podran acordar con el Ministeric de Salud y
Proteccion social, la ADRES o las entidades territoriales, segin corresponda,
cuando decidan la suspension de operaciones y no deseen transitar a Gestoras de
Salud vy Vida, la venta de infraestructura de servicios de salud u otras modalidades
de disposicion de tal infraestructura fisica y las dotaciones, a fin de garantizar la
transicion ordenada y organizada hacia el aseguramiento social en salud que
garantiza el Estado a través del Sistema de Salud.

Conformme a las necesidades de talento humano que requiera la organizacion de los
Centros de Atencion Primaria en Salud- CAPS, los trabajadores que a la vigencia
de la presente ley trabajen en las Entidades Promotoras de Salud, tendran pricridad
para su vinculacién por parte de las entidades territorlales o la ADRES, segln
corresponda, lo cual aplicara para los empleos que no tengan funciones de direccion
0 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 transicion 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 pericdo de fransicion y consolidacién, cuando el
régimen legal aplicable corresponda a trabajadores de la salud, y una vez se
establezcan las respectivas plantas de personal de los Centros de Atencidn Primaria
CAPS, los empleos que conformen las nuevas plantas de personal, daréan prioridad
a la vinculacidon de este personal consultando y validando sus competencias,
conforme a la reglamentacion que al efecto se expida.

La Administradora de Recursos de Salud ADRES, esta autorizada para realizar los
giras directos a los prestadores de servicios de salud contratados en la red de las
Entidades Promotoras de Salud. Igualmente, podra pactar el reconocimiento de la
Unidad de Pago por Capitacidn cuando sea pertinente por las exigencias del transito
progresive de la poblacian yfo el margen de administracion que corresponda en el
proceso de transicion, para que las Entidades Promotoras de Salud hagan la
antrega ordenada de la poblacion afiliada al nuevo sistema de aseguramiento social
en salud. Las competencias aqui previstas para la Administradora de Recursos de
Salud ADRES seran ejercidas en la medida en que sus capacidades debidamente
evaluadas por el Gobierno Nacicnal y el Ministerio de Salud y Proteccién Social asi
lo permitan.

9. 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 tifulo, foda clase de bienes inmuebles, muebles,
acciones, titulos valores, derechos contractuales, fiduciarios, crediticios o litigiosos,
incluidos derechos en procesos liquidatorios, de las entidades promotoras de salud
de propiedad de entidades publicas de cualquier orden, organismos auténomos e



independientes previstos en la Constitucion Politica v en la ley, o sociedades con
aportes estatales y patrimonios auténomos fitulares de activos provenientes de
cualquiera de las entidades descritas, asi como de las entidades promotoras de
salud que se llegaren a liquidar en cumplimiento de ia presente Ley. Las
Instituciones prestadoras de servicios de salud de naturaleza publica, privada o
mixta podran ceder a la Central de inversiones S.A. CISA, la cartera que se genere
por el pago de servicios de salud prestados a las entidades promotoras que se
encuentren en proceso de liquidacién, o que se ltlegaren a liquidar en cumplimiento
de la presente Ley.

10. La Nacion dispondra los recursos necesarios para adelantar los procesos de
cesion de créditos a favor de las instifuciones prestadoras de salud y la Central de
Inversicnes S.A. -CISA podra aplicar sus politicas de normalizacion de esta clase
de activos; una vez adelante el recaudo de esta cartera la Cenfrai de Inversiones
S.A. - CISA debera girar el producto del recaudo de esta cartera al Ministerio de
Hacienda y Credito Publico, una vez descontada su comision por la gestion de
cobranza.

11. El Gobiermo Nacional o el Ministerio de Salud y Proteccidén Social, segun
corresponda, en un término no mayor a seis (8) meses, a partir de la vigencia de la
presente ley establecera la reglamentacion y conformacion dei Consejo Nacional de
Salud.

12. El Gobiemo Nacicnal o el Ministerio de Salud y Proteccion Social, segin
corresponda, en un término no mayor a sels meses a partir de la vigencla de la
presente ley establecera los reglamentos para garantizar el funcionamiento del
Sistema de Salud.

13. El Gobiemo Nacional, disefiara programas de fortalecimiento institucional y
financiero para las empresas Sociales del Estado que se fransformen en
Instituciones de Salud del Estado, los cuales estaran en cabeza del ministerio de
salud y proteccion social.

Articulo 126. Atencion de las peticiones, quejas o reclamos por parte de los usuarios
durante el periodo de transicidn. l.a Superintendencia Nacional de Salud dispondra de
canales adicionales, especiales y excepcionales para la atencion de solicitudes, quejas y
reclamos por parte de los usuarios def Sistema de Salud, durante ia transicion de las
Empresas Promotoras de Salud (EPS) a Entidades Gestoras de Salud y la conformacion
de sus Redes Infegrales e integradas de Servicios de Salud. Las Empresas Promotoras de
Salud (EPS) que no se transformen en Entidades Gestoras de Salud 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. La responsabilidad
de atender y solucionar las peticiones, quejas o reclamos, recaeran exclusivamente en las
Empresas Promotoras de Salud (EPS), y no podran ser asumidas por las entidades
territoriales.

Articule 127. Transicion hacia las nuevas Instituciones de Salud del Estado - ISE. En
adelante, las Empresas Sociales del Estado adoptaran su denominacion de Instituciones
de Salud del Estado por mandato de la presente ley.



En cuanto a los demés regimenes juridicos deberan entenderse de aplicacién inmediata.
Las actuaciones y procesos que se venian adelantando a la fecha de vigencia de Ila
presente ley, continuaran bajo las disposiciones con las que fueron iniciadas hasta su
culminacién. El actual gerente o director de la Empresa Social del Estado continuara
ejerciendo el cargo de director de la Institucion de Salud del Estado - ISE hasta finalizar el
periodo para el cual fue nombrade, sin perjuicio de que pueda participar en el proceso de
seleccidn siguiente para el cargo de Director en los términos sefialados en la presente Ley.
Seran removidos por las mismas causales previstas en la Ley 909 de 2004 y demas normas
gue la adicicnen, modifiquen o sustituyan, por la comisién de faltas que conforme al régimen
disciplinario asi o 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
composicion de los organos plurales de direccidn de las Instituciones Hospitalarias
Estatales, se implementaran en el término no mayor a un (1) afio.

En todo caso, las Instituciones de Salud del Estado mantendran ininterumpidamente la
prestacion de los servicios de salud a su cargo. Las autoridades naclonales vy territoriales
competentes adelantaran de manera gradual y progresiva, la fransformacion de las
Empresas Sociales del Estado — ESE de orden nacional y territorial en Instifuciones de
Salud dei Estado - ISE. Para el efecto el gobiema nacicnal determinara las fases y periodos
de transformacion atendiendo criterios geograficos, poblacionales y regionales pricrizando
poblaciones dispersas. También se podran transformar en Instituciones de Salud del
Estado- ISE, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que en algin momento se
comportaron como Empresas Sociales del Estado, las que cuenten en su patrimonio con
participacion publica superior al 90%. Cuando exista una infraestructura plblica que esté
siendo operada por terceros, se propendera su constitucion, organizacion y funcionamiento
bajo el régimen de las Instituciones de Salud del Estado - ISE. Las instituciones publicas
prestadoras de servicios de salud que en la fecha de la presente ley estén siendo
administradas por operadores privados, una vez se cumplan los plazos contractuales o las
concesiones que correspondan, seran convertidas en Instituciones de Salud del Estado -
ISE del respectivo nivel de Gobiemo.

Articulo 128. Facultades extraordinarias. Facultades extracrdinarias. Facultase al
Presidente de la Republica por el término de seis (6) meses a partir de la vigencia de la
presente Ley para:

1. Dictar las disposiciones y realizar las operaciones presupuestales que se requiera
para capitalizar a fa Nueva EPS en el pericdo de fransicion, asi como dictar las
disposiciones organicas que corresponda para su adecuada operacion.

Articulo 129. Unidad de Pago por Capitacion (UPC). El Ministerio de Salud y Proteccién
Social, tomando en cuenta las recomendaciones de la Comision Asesara de Beneficios,
Costos, Tarifas y Condiciones de Operacién del Aseguramiento en Salud v del Consejo
Nacional de Salud, definira el valor anual de una Unidad de Pago por Capitacién (UPC),
para cubrir fa atencion en salud de la poblacién y sus prestaciones econdmicas, que
corresponden a los valores necesarios para financiar los servicios y tecnologias en salud
que garanticen el cuidado integral. Este valor se determinara mediante estudios técnicos,
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que consideren ajustadores de riesgo en funcién de la edad, el sexo, la ubicacion
geografica, las condiciones epidemicidgicas y socioeconémicas de la poblacién.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social estard encargado de presentar al Consejo
Nacional de Salud los factores de ajuste de la UPC antes de finalizar cada afio y este
recomendara al Gobiemo Nacional su aplicacién para la siguiente vigencia y la proyeccién
estimada para los préximos tres anos.

El Estado tiene la responsabilidad de calcular una Unidad de Pago por Capitacion (UPC)
suficiente para financiar los servicios de salud.

Articulo 130. Criterios para la asignacion y distribucién de los recursos de la UPC
para el aseguramiento social en salud. Para garantizar la suficiencia de recursos, la
equidad en la proteccién del riesgo financiero y de salud de los residentes en el pais, el
Ministerio de Salud y Proteccién Social destinara los recursos de la UPC asi:

1. Asignara presupuestalmente un per capita para el financiamiento de la Atencion
Primaria Integral en Salud, con criterios de ajuste por variables geograficas, de
dispersién poblacional, patolegias prevalentes en el temitorio, costos de aperacion
y demds variables que sean pertinentes. La financiacion de la Atencidén Primaria
Integral en Salud se haré via oferta, segun se define en la presente Ley.

2. Establecera el valor del per capita para financiar la atencion en salud de mediana y
alta complejidad de cada ciudadane, aplicando criterios de ajuste por riesgo ligados
al sexo, grupo etario, zona geografica, patologias priorizadas y otras variables que
sean pertinentes.

Paragrafo. En casos de una situacion exiraordinaria sobreviniente y no previsible en salud,
como la declaratoria de una Emergencia Sanitaria o un desastre natural, entre otras, el
Estado podra concurrir con recursos financieros para asumir el riesgo financiero derivado
de la misma.

Articulo 131. Acuerdos de Voluntades. El Ministerio de Salud y Proteccidon Sacial
reglamentara los acuerdos de voluntades expeditos, descritos en el articulo 12 de la
presente Ley para establecer las condiciones de adscripcidn y operacion de los prestadores
¥ proveedores en el nivel complementario de mediana y alta complejidad de ias RIISS, que
les habilita para hacer parte de las redes definidas por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, a recibir usuarios desde los Centros de Atencidn Primaria en Salud -CAPS-
gestionados por el sector plblico o por las Gestoras de Salud y Vida y desde los demas
prestadores de salud, asi como a solicitar la remuneracién por sus servicios ante la
Administradora de Recursos del Sistema de Salud -ADRES-como pagador (nico, fo que
incluye la aplicacién del nuevo régimen tarifario y de formas de pago, los compromisos de
resultados en salud, gestion de calidad y desemperio institucional, junto con los
mecanismos para la verificacidn y control de metas e incentivos. Lo anterior, preservando
las modalidades de acuerdo de voluntades existentes, sin perjuicio de ofras modalidades
para garantizar la contencién de costos en salud y el cuidado integral de la poblacion.



Articulo 132, De la Identificacién Unica del Talento Humano en Salud. La identificacion
del talento humano en salud se consuitard por medio del Registro Unico Nacional del
Talento Humano en Salud (Rethus). El cumplimiento de los requisitos para ejercer el nivel
técnico profesional, tecnologico, profesion u ocupacion, se verificara a través del Registro
Unico Nacional del Talento Humano en Salud (Rethus). El costo del proceso de validacién,
verificacién e inscripcién por 12 vez en el Registro Unico Nacional del Talente Humano en
Salud, sera el equivalente a diez Unidades de Valor Tributario (UVT), cuando el nimero
de graduados reportado por el Sistemna Nacional de Informacién de la Educacion Superior
(SNIES) para las profesiones asociadas al colegio o consejo profesional corresponda entre
1 a 3000 personas ai afio y de 8 UVT para los que reporten un nimero de graduados de
mas de 3000, a la fecha de la mencionada solicitud. Para el registro de novedades y
duplicados el costo sera del 40% del costo de por primera vez.

Articulo 133. Cumplimiento de la normatividad vigente. El Gobiemc Nacional dara
cumplimiento en un término no superado a tres afos a lo establecido en el articuto 2° dei
Decreto Ley 2400 de 1968, a las Sentencias C 614 de 2009 y C 171 de 2012 de la Corte
Constitucional, vinculado gradualmente a los servidores pablicos en los empleos que se
creen para el efecto. La formalizacién laboral se hara teniendo en cuenta la antigiiedad,
cualguiera que haya sido Ia forma de vinculacidn y respetando las condiciones laborales,
salariales y prestacionales propias del respectivo cargo.

Articulo 134. Observatorio de Talento Humano en Salud. El Gobiemo nacional, dentro
de los sels (8) meses a parlir de la entrada en vigencia de la presente Ley, adelantars la
reorganizacion del Observatorio de Talento Humano en Salud (OTHS), de manera que este
se desarrolle como una iniciativa de cooperacidén enire varios sectores y organizaciones
para mejorar las decisiones politicas en materia de THS, para el incremento de informacién
y desarrollo de capacidades para mejorar el desarrollo del personal sanitario. El OTHS
debera tener como principales funciones:

La consolidacion de informacién sobre el THS.

El anélisis y la obtencién de pruebas sobre la dinamica del mercado laboral.

La identificacién de las cuestiones clave de la politica de THS.

La revisién y perfeccionamiento de los sistemas de informacian y seguimiento del
THS, incluidos los indicadores clave y los métodos para compartir datos.

La implementacidn de métodos para el andlisis de la oferta y la demanda del THS,
entre otras.
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Paragrafo. Estaran obligados a reportar informacioén al OTHS, para el cumplimiento de sus
funciones: el Ministerio de Salud y Proteccion Social, el Ministerio del Trabajo, las
instituciones de Educacion Superior, Instituciones de Educacion para el Trabajo que tengan
programas vigentes de formacién del THS, las Empresas Gestoras de Salud y Vida, las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, piblicas, privadas y mixtas, los
operadores farmacéuticas y en general cualquier institucion de cualquier nivel relacionado
con la dindmica del THS del pais, en la forma y condiciones que determine el Gobiemo
nacional.

Articulo 135. Comité Ejecutivo. El Ministerio de Salud y Proteccién Social convocara de
manera periddica a los directores territoriales de salud de los departamentos y distritos del
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pais, en ur comité ejecutivo nacional y que tendra como finalidad, coordinar las acclones
de naturales interinstitucional y evaluar el desarrollo de las politicas piblicas sectoriales,
conforme a las competencias de cada nivel de gobiemo.

Los directores departamentales de salud convocaran a su vez, un comité ejecutivo
departamental, a los directores territoriales de salud de los municipios, que tendra como
finalidad realizar la coordinacion continua de politicas y ejecucion de acciones entre el nivel
departamental y sus municipios.

La regularidad y procedimientos operativos de estos comités seran regiamentados por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Articulo 136. Plan de incentivos para la promocion del deporte, la recreacién y la
actividad fisica. El Ministerio de Salud junte con el Ministerio del Deporte, en el marco de
la Comision Nacional Intersectoriali para la Coordinacidon y Orientacidn Superior de
Fomento, Desarrollo y Medicion de Impacto de fa Actividad Fisica (CONIAF), dispondrén
de 12 meses para presentar un Plan de Incentivos dirigido a Entidades Termritoriales que
realicen la gestion termitorial del Modelo de Ciudades, Entomos y Ruralidades Saludables
y Sostenibles (CERSS), el cual contribuye, entre otros objetivos a aumentar la accesibilidad
y asequibilidad de la poblacién a programas de deporte, recreacion y actividad fisica, asi
como promover la educacion sobre la importancia de estos en la prevencion de
enfermedades crénicas y la promocion de la salud en general.

Los recursos del citado plan de incentives, hara parte de la planificacién sectorial e
intersectorial, incluyendo recursos nacionales, temitoriales, conforme competencias
institucionales, y de ofras fuehtes como cooperacion nacional e internacional.

El plan tiene como propésito primordial la continuidad de los programas, proyectos y
estrategias de promacion de la actividad fisica y deporte, evitando periodos de tiempo de
no garantia de dicha oferta a la poblacién.

Articulo 137. Programas y profesionales de actividad fisica para la prevencién de
enfermedades. Los Centros de Atencién Primatia en Salud se articularan a programas de
actividad fisica dispuestos por el sector de deportes y recreacion y la entidad territorial
respectiva en el marco del Modelo CERSS, el cual facilita un ordenamiento territorial por la
salud, la promocidn de estilos de vida saludable y el fortalecimiento de las capacidades de
los profesionales de la salud y gestores comunitarios para realizar consejeria en actividad
fisica en el marco de la atencién integral y ta garantia al derecho a la salud.

Los programas de actividad fisica deberan ser desarrollados y supervisados por
profesionales del drea de la educacion fisica, deporte y/o recreacién o afines conforme la
poblacion y el territorio a atender, los cuales contardn con vinculacion {abaral por el sector
deportes 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.

Paragrafo 2. Los profesionales del area deberan estar disponibles para asesorar y orientar
a las personas, familias y comunidades en relacidn con la actividad fisica, sus beneficios y
la forma en que esia se puede integrar a su estilo de vida, cultura vy territorio.

Paragrafe 3. Las Entidades Territoriales deberan garantizar la accesibilidad y
disponibilidad de los programas de actividad fisica y los profesionales requeridos en el
territorio de su jurisdiccion y la articulacion con los Centros de Atencion Primaria en Salud.

Paragrafo 4. En el marco del Sistema de Infomnacion Publico Unificado Interoperable -
SPUIS, las Entidades Territoriales, los Centros de Atencién Primaria en Saiud y demas
sectores intervinientes, en el marco de sus competencias, deberan llevar un registro y
seguimiento de las personas, familias y comunidades que participen en los programas de
actividad fisica.

Articulo 138. Fortalecimiento del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA). El Gobiemo 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, disefiard e implementara el plan integral de fortalecimiento para el Instituto Nacional
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), para hacerlo aqil, transparente vy
modemo, aumentado sus capacidades en talento humano y mecanismos de evaluacion de
desempefio de estos, implementacion de sistemas informaticos que automaticen procesos,
fortalecimiento de ciberseguridad y estandarizacién de procesos técnicos, regulatorios y
eliminacion de bareras administrativas basado en la implementacidn de las mejores
practicas internacionales adoptados y adaptadas a la entidad.

Articulo 139. Derechos y estimulos de los servidores piblicos. Con el fin de dar
cumplimiento y hacer efectivos los derechos y estimulos contemplados en la Ley de carrera
administrativa y demas normas concordantes, el Gobiemo Nacional dentro de los 12 meses
siguientes a la expedicion de la presente Ley, previa consulfa y concertacién con las
organizaciones gremiales y sindicales de los servidores piblicos del sector salud, expedira
la reglamentacion que contemple minimamente: ascensos, movilidad salarial, becas,
estudios, recreacion, bienestar social para el trabajador y su famiia, reconocimiento por
estudio e investigaciones cientificas.

Paragrafo. Las entidades de la salud respetaran y protegeran los derechos de asociacion
¥y negociacion de los servidores plblicos de ia salud en los términos establecidos en la
Constitucién, los acuerdos intemnacionales de la OIT ratificados por Colombia, las leyes, los
decretos y precedentes jurisprudenciales.

Articulo 140. Prevalencia de los cuidadores o asistentes personales no remunerados
para la prestacién de servicios personales domiciliarios a personas en condicién de
discapacidad, a cargo de instituciones prestadoras de salud o quien haga sus veces.
Cuando se determine la contratacidon de una o mas personas por parte de una Institucion
Prestadora de servicios de Salud o quien haga sus veces para la prestacién de servicios




domiciliarios a personas con discapacidad, se dara prevalencia en la contratacion, a quien
venia realizando las actividades de cuidador o asistente personal de forma no remunerada,
a la persona con discapacidad beneficiaria del servicio, siempre y cuando se cuente con el
perfil que sea equivalente o superior a la del personal de salud necesario para la prestacion
de los servicios requeridos por la persona en sifuacion de discapacidad. En ningtn caso la
vinculacion y las condiciones laborales y salariales de la persona cuidadora o asistente
personal de persona con discapacidad contratada pedran ser inferiores a las del personal
de salud que normaimente presta estos servicios.

Esta Contratacion deberéa contar con la aprobacion de la persona con discapacidad y del
cuidador o asistente personal no remunerado de persona en situacion de discapacidad.
Para estos efectos, el interesado debera manifestarlo por escrito ante la respectiva
Institucion Prestadora de servicios de Salud o a quien corresponda y aportar la
documentacion que acredite el cumplimiento del requisito establecido en esta Ley.

E! Ministerio de Salud y Proteccién Social reglamentaré esta materia dentro de los seis (6)
meses siguientes a la expedicicn de la Ley con la posibilidad de articular este servicio con
el sistema nacional de cuidado.

Paragrafo. No podra alegarse politicas intemas de la Entidad o Institucidn Prestadora de
Salud como criterio para imposibilitar la contratacién de familiares, para afectos de lo
sefialado en €l presente articulo.

Articulo 141. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Publicas, Privadas y
Mixtas, estableceran mecanismos de informacion, capacitacién y rutas a seguir para las
personas con discapacidad y cuidadores, con el fin de garantizar el acceso y prestacién a
todos los servicios de salud como del fortalecimiento de las redes de apoyo. Para lo anterior
podra coordinar estrategias con las demas entidades del orden nacional, con et objetivo de
facilitar el acceso a los diferentes servicios y tramites del Estado

Articulo 142. Las Instituciones de Salud del Estado ISE e IPS privadas o mixtas, a quienes
se les adeuden obligaciones por parte de las EPS liquidadas o en proceso de liquidacién,
se les concederan créditos blandos con un perfodo de gracia de hasta 10 afios y tasas
compensadas, que les permita el saneamiento de sus finanzas a fin de garantizar su
estabilizacién financiera y permanencia en el Sistema de Salud. Dicho programa de
saneamiento sera responsabilidad del Ministerio de Saiud y e! Ministerio de Hacienda y
Credito Pdblico, pudiendo prever la participacion de la Superintendencia Financiera para
garantizar, cuando corresponda, la participacion de los operadores financieros y las
condiciones en fas cuales participaran del programa.

Articulo 143. Vigencia. La presente Ley rige a partir de su promulgacion y deroga las
disposiciones que le sean contrarias.
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