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“Por el cual se regula el derecho fundamental a la salud, los principios que lo garantizan y se adoptan otras disposiciones” 
El Congreso de la Republica de Colombia

DECRETA

CAPÍTULO I
Fundamentos del Sistema General del Seguridad Social en Salud

Artículo 1. Objeto. La presente ley regula el goce del derecho fundamental a la salud que se garantizará bajo los principios de solidaridad, pro homine, eficacia, universalidad, calidad, efectividad, sostenibilidad, portabilidad nacional, integralidad, accesibilidad, regulación, igualdad, obligatoriedad, corresponsabilidad sostenibilidad.
Artículo 2. Naturaleza jurídica del derecho a la salud. Para todos los efectos legales y reglamentarios, el derecho a la salud es un derecho constitucional fundamental inherente a la persona humana e inescindible de su dignidad, el cual comprende el derecho a acceder a servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad. 
Artículo 3. Concepto de Salud. De conformidad con la jurisprudencia constitucional y los tratados y convenios internacionales en materia de derechos humanos, la salud es entendida como el más alto nivel posible de salud física y mental. 
Artículo 4. Principios del Derecho fundamental a la salud y del servicio público y esencial de salud. Son principios del derecho fundamental a la salud y de su dimensión como servicio público esencial, los siguientes:

Solidaridad. Es deber del Estado garantizar la solidaridad en el Sistema General de Seguridad Social en Salud mediante su participación, control y dirección, procurando que los partícipes del mismo contribuyan a su sostenibilidad, equidad y eficiencia. 
Pro homine. La presente ley, así como las normas que la desarrollen se interpretarán sistemáticamente en beneficio del paciente o del usuario de los servicios esenciales de salud, partiendo de los tratados y convenios internacionales en derechos humanos, la constitución y las decisiones que los interpreten. Por lo tanto, cuando exista pluralidad de normas aplicables a una misma situación, el intérprete elegirá aquella que proporcione una mayor protección al paciente o al usuario, otorgando la mayor extensión posible a las normas que garanticen de manera efectiva el derecho fundamental a la salud, y el menor alcance a las que lo limiten, restringen o suspendan. 
Eficacia. Se propenderá por la mejor relación entre los recursos disponibles y los resultados en la salud de los afiliados y beneficiarios
Universalidad. Es la garantía de la protección para todas las personas.
Calidad. Los servicios esenciales de salud derivados del derecho fundamental a la salud deberán ser pertinentes, oportunos, continuos e integrales, para atender las condiciones del paciente. 

Portabilidad nacional. El Estado garantiza a toda persona residente en el territorio colombiano los servicios esenciales de salud en cualquier parte del territorio nacional. El Estado organizará y garantizará las respectivas compensaciones internas dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud y entre entidades, a fin de cumplir con este principio.

Integralidad. Se garantizará la cobertura de todas las contingencias que afectan la salud y en general las condiciones de vida de toda la población. El derecho fundamental a la salud es integral por su cobertura individual y colectiva y es integrador porque se articula en forma sistémica con otros derechos y determinantes sociales. 
Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud serán accesibles a todas las personas residentes en el territorio nacional, especialmente a los sectores más vulnerables y marginados de la población sin distinción o discriminación alguna. De igual forma, deberán estar al alcance geográfico de todos, en especial de los niños, personas discapacitadas, mujeres, adolescentes, personas de la tercera edad, minorías étnicas y poblaciones indígenas. 

Regulación. El derecho a la salud debe ser respetado por las entidades responsables de asegurar y prestar servicios de salud. Los órganos de regulación y vigilancia del Sistema tienen la obligación en sus decisiones, de adoptar las medidas para proteger y garantizar el derecho a la salud. 

Igualdad. Se prohíbe toda acción de distinción o discriminación o trato desigual sin motivo justificado en lo referente al acceso y la atención en salud y los factores determinantes básicos, así como a los medios y derechos para conseguirlo.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud debe garantizar el acceso al Plan de Beneficios en las mismas condiciones a los afiliados y beneficiarios independientemente de su capacidad de pago. 

Obligatoriedad. La afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud es obligatoria para todas las personas residentes en el territorio nacional, por lo que es obligación de todo empleador la afiliación de sus trabajadores al sistema. En consecuencia, corresponde al Estado facilitar la afiliación de quienes carezcan de capacidad de pago o vínculo laboral. 
Corresponsabilidad. En cumplimiento de los artículos 48, 49 y 95 de la Constitución Política, toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud, la de su familia y de la comunidad, por un ambiente sano, por hacer uso racional y adecuado del Sistema General de seguridad Social en Salud y por cumplir con sus deberes de solidaridad, participación y colaboración en aras del interés general y del bien común. Para ello, en todas las instituciones públicas y privadas se promoverán y propiciarán las condiciones necesarias para el cumplimiento de lo estipulado en éste principio y se garantizará que todas las personas residentes en el territorio nacional tengan acceso real y efectivo a los servicios y prestaciones de salud. 
Sostenibilidad financiera. El Sistema General de Seguridad Social en Salud contará con fuentes estables de financiamiento. El Estado garantizará la estabilidad financiera del sistema de acuerdo a los principios de progresividad e irreversibilidad.

Progresividad e irreversibilidad. Este principio implica que una vez alcanzado un determinado nivel de protección, el Estado no puede legislar o tomar decisiones regresivas.

Artículo 5. Promoción de la salud y prevención de la enfermedad. El Sistema General de Seguridad Social en Salud tendrá como prioridad la promoción de la salud y la prevención y reducción de la enfermedad con el fin de favorecer el buen estado de salud de los individuos y mejorar su calidad de vida con base en la estrategia de atención primaria en salud renovada. 
CAPÍTULO II
Protección del Derecho a la Salud

Artículo 6. Habeas de la salud. El Habeas de la Salud es un mecanismo excepcional ante la existencia de un riesgo inminente que no permita diferir en el tiempo la protección del derecho fundamental a la salud, especialmente para evitar un daño mayor o la muerte en pacientes con enfermedades catastróficas que por cualquier razón se les haya negado dicha atención. 

Artículo 7. Procedimiento. Toda persona podrá interponer el Habeas de la Salud ante los jueces, por sí misma o por quien actúe a su nombre. Una vez interpuesta la acción, inmediatamente se le correrá traslado de la misma al demandado por el medio más ágil, quien tendrá un (1) día para contestar. Vencido el término para contestar la acción de habeas de la salud, el expediente pasará al despacho para fallar.

El juez competente podrá adoptar todas las medidas que considere para garantizar el derecho fundamental a la salud, pero respetando los principios consagrados en esta ley y ordenando el recobro a la institución respectiva, según el modelo de aseguramiento del paciente.

Artículo 8. Término para resolver. La acción deberá ser resuelta dentro de los tres (3) días siguientes a la presentación de la misma. Dentro de este término, el juez podrá de oficio o a petición de parte decretar las medidas cautelares, basado en la necesidad del servicio de carácter prioritario y urgente, certificado por el médico tratante o por un médico adscrito a un organismo del Estado; o en su defecto, por concepto que solicite el Ministerio Público a las IPS públicas. 

Artículo 9. Juez competente. Para determinar la competencia de la acción de Habeas de la salud, se aplicarán las mismas reglas y normas para establecer la competencia de la acción de tutela. 
CAPÍTULO III 

Redes integrales y Participación ciudadana

Artículo 10. Modelo de atención integral de salud. Para responder a las necesidades de salud de la población el Estado implementará un modelo de atención integral de salud con un componente financiero, un componente de gestión, un componente de organización y un componente de prestación de servicios basado en redes integradas de servicios de salud subregionales de carácter interdepartamental e intermunicipal. El modelo de atención integral de salud será definido a partir de políticas públicas saludables que garanticen el cuidado integral de la salud entendido como la promoción, prevención y atención a partir de guías integrales de salud. 
Artículo 11. Redes integradas de servicios de salud. La prestación de servicios de salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud se hará a través de las redes integradas de servicios de salud, las cuales se crearán bajo la forma de asociación con personería jurídica y se organizarán autónomamente para garantizar la prestación de servicios de manera integral, continua y oportuna en los diferentes niveles de atención. Los departamentos, distritos y municipios tendrán asiento con voz y voto en la junta directiva de la asociación o red integrada de servicios de salud quienes se sujetarán a las políticas definidas dentro del Sistema de Seguridad Social en Salud tendientes a garantizar el cuidado integral de la salud para toda la población. 
A través de las redes integradas de servicios de salud se fortalecerá la capacidad resolutiva del primer nivel de atención y avanzará en la definición de áreas de responsabilidad de los servicios individuales y colectivos de los canales de referencia y contrareferencia de pacientes, así como de los mecanismos de conducción y gerencia en las redes de servicios de salud; se adecuará igualmente la oferta de servicios a la demanda real y potencial de la población del respectivo territorio mediante la implementación del modelo de atención integral en salud definido por el Gobierno Nacional. 
La prestación de servicios de salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud se hará sólo a través de las redes integradas conformadas por las entidades prestadoras de servicios de salud quienes en ejercicio de su autonomía determinarán la forma de integración y los mecanismos administrativos y financieros para hacerlas más eficientes.
La ley establecerá los criterios o determinantes para la conformación de las redes integradas de servicios de salud, así como las funciones que tendrán a cargo. 
Artículo 12. Promoción de la salud y prevención de la enfermedad. El Sistema General de Seguridad Social en Salud tendrá como prioridad la promoción de la salud y la prevención y reducción de la enfermedad con el fin de favorecer el buen estado de salud de los individuos y mejorar su calidad de vida con base en una atención primaria en salud renovada. 

Artículo 13. Política de talento humano. El Estado definirá una política laboral basada en el contrato de trabajo que garantice la vinculación estable y digna de los servidores y profesionales de la salud e impida la intermediación laboral. El Sistema de Seguridad Social en Salud contará con una política de formación del talento humano y de educación continuada acorde con las necesidades nacionales y regionales del país, con énfasis en los valores propios de la relación interpersonal y social de la atención en salud garantizando la oferta suficiente de profesionales idóneos en el territorio nacional, formados no solamente en la medicina convencional, sino en otras medicinas probadas y reconocidas por la ley. 
CAPÍTULO IV
Plan Único de Beneficios

Artículo 14. Acceso a la prestación de servicios esenciales de salud. A partir de la vigencia de la presente ley, para proteger la vida y la salud de las personas residentes en el territorio nacional, vinculadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud, la prestación de los servicios se realizará a través del Plan Único de Beneficios, sin distinguir su estado como perteneciente al régimen contributivo o subsidiado.

Artículo 15. Definición del Plan Único de Beneficios. El Plan Único de Beneficios es un documento de carácter técnico – legal, a través del cual se definen todas las necesidades y prioridades de salud, determinadas por el órgano competente para asignar de manera eficiente los recursos disponibles. 
Artículo 16. Criterios para la definición del Plan Único de Beneficios. Constitucionalmente el derecho a la salud es limitable y, por lo tanto, el Plan Único de Beneficios tiene que circunscribirse a cubrir las necesidades y prioridades de salud, determinadas por el órgano competente para asignar de manera eficiente los recursos disponibles. 
El contenido del Plan Único de Beneficios se establecerá en términos de seguridad, integralidad, efectividad, y racionalidad en el costo de acuerdo con los siguientes criterios técnicos: 

a) El perfil epidemiológico y demográfico de la población colombiana. 

b) La carga de la enfermedad. 

c) La disponibilidad de recursos y el equilibrio financiero de la Unidad de Pago por Capitación (UPC). 

d) La priorización, los plazos y metas para la progresiva inclusión o exclusión de prestaciones o beneficios.

e) Las preferencias y valores sociales que resulten de la participación ciudadana obligatoria. 

f) Evidencia científica probada de acuerdo al principio de costo beneficio.

Artículo 17. Contenido del Plan Único de Beneficios. El Plan Único de Beneficios tendrá un componente de prestaciones explícitas, exigibles y necesarias para garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud.

Artículo 18. Actualización del Plan Único de Beneficios. El Plan Único de Beneficios deberá actualizarse integralmente una vez cada año atendiendo cambios en el perfil epidemiológico y carga de la enfermedad de la población, avances tecnológicos, en procedimientos, medicamentos, e insumos, entre otros; sin perjuicio de poder realizar actualizaciones o ajustes parciales durante el periodo de su vigencia. Para la exclusión o inclusión de prestaciones deberán tenerse en cuenta los principios y criterios técnicos establecidos en la presente ley y respetar los compromisos y obligaciones internacionales en materia de derechos humanos. Las metodologías utilizadas para definición y actualización del Plan de Beneficios deben ser públicas, explícitas y consultar la opinión de las entidades que integran el Sistema General de Seguridad Social en Salud, organizaciones de profesionales de la salud, afiliados y las sociedades científicas. 
El Plan Único de Beneficios solo podrá ser actualizado por la Comisión de Regulación de Salud previa concertación obligatoria con la comunidad. 

Artículo 19. Unificación del Plan de Beneficios actual. El Plan de Beneficios actual del Régimen Subsidiado se actualizará progresivamente hasta que se unifique con el Plan de Beneficios del Régimen Contributivo, atendiendo los principios de eficiencia, sostenibilidad y progresividad, así como los criterios de actualización del Plan Único de Beneficios consagrados en la presente ley. 
Parágrafo. A partir del 1 de enero del año 2015, solo regirá el Plan Único de Beneficios para todas las personas residentes en el territorio nacional vinculadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
Artículo 20. Unificación del Plan de Beneficios actual en niños y personas de la tercera edad. A partir de la entrada en vigencia de la presente ley, los planes de beneficios para los niños y las niñas del régimen contributivo y del subsidiado será el establecido en el Plan Único de Beneficios, sin discriminación alguna. De igual forma, las personas mayores de 62 años pertenecientes al régimen contributivo o subsidiado se les aplicará a partir de la presente ley el Plan Único de Beneficios sin discriminación alguna. 
Parágrafo. De conformidad con la jurisprudencia constitucional y los compromisos y obligaciones internacionales, es niño todo menor de 18 años de edad. 
CAPÍTULO V

Recursos del Sistema General de Seguridad Social

Artículo 21. Aseguramiento. El servicio público esencial de seguridad social en salud se garantizará a través de un esquema de aseguramiento bajo la responsabilidad del Estado y colaboración de particulares. El aseguramiento estará a cargo de entidades especializadas de naturaleza pública, privada o solidaria, las cuales deberán cumplir los requisitos mínimos de constitución, permanencia, condiciones y responsabilidades de aseguramiento que defina la ley y los reglamentos.

Artículo 22. Creación del Fondo Único de Aseguramiento. Créase el Fondo Único de Aseguramiento con personería jurídica y autonomía presupuestal que se constituirá con los recursos actuales del Sistema General de Seguridad Social en Salud, con excepción de los destinados para las actividades de salud pública. El Fondo Único de Aseguramiento financiará el Plan Único de Beneficios, administrará los recursos de la salud y garantizará la oportunidad y flujo de los mismos de tal manera que se garantice a las entidades prestadoras la suficiencia de recursos necesaria para garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud.

Los recursos que reciben actualmente los municipios del Sistema General de Participaciones destinados para la prestación de servicios de salud serán girados “sin situación de fondos” y los administrará el Fondo Único de Aseguramiento quien cancelará las actividades contratadas por los alcaldes para tal fin. Lo anterior con excepción de los recursos que reciben los municipios para las actividades de salud pública del Sistema General de Participaciones; los cuales también se girarán “sin situación de fondos” pero serán administrados por las Direcciones Seccionales de Salud que serán las encargadas de cancelar las actividades contratadas para tal fin con la Empresa Social del Estado del respectivo municipio.
Artículo 23. Destinación e inembargabilidad de los recursos que financian el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Los recursos que financian el Sistema General de Seguridad Social en Salud tienen destinación específica para garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud, no podrán ser dirigidos a fines diferentes a los previstos constitucional y legalmente; en consecuencia, son inembargables e imprescriptibles. En ningún caso se constituirán inversiones que superen los plazos de pago de la compensación a las entidades encargadas del aseguramiento. 
CAPÍTULO VI
De los trabajadores y empleados de la Salud

Artículo 24. De los trabajadores y empleados de la salud. El estado colombiano definirá una política laboral para los trabajadores y empleados de la salud, que garantice una vinculación estable y digna e impida la intermediación laboral.
El nuevo sistema deberá contar con una política de formación del recurso humano en salud y de educación continuada, acorde con las necesidades nacionales y regionales del país, garantizando la cantidad suficiente de profesionales idóneos en todo el territorio nacional, no solamente formados en medicina convencional, sino en otras medicinas ya probadas y reconocidas por la Ley. 
CAPÍTULO VII
Disposiciones Finales

Artículo 25. Control social. Será objeto de control ciudadano la prestación de servicios de salud y del sistema en su conjunto. Para ello se brindará especial apoyo y colaboración a las personas y asociaciones que emprendan campañas de control y vigilancia de la gestión pública en salud y se suministrará oportunamente la documentación e información que requieran para el cumplimiento de dicho propósito. El Gobierno Nacional establecerá los mecanismos de vigilancia y fiscalización de las comunidades sobre las entidades de salud conforme a lo dispuesto en la constitución y la ley. Será obligatoria la participación de los representantes de las comunidades de usuarios en las juntas directivas de las entidades de carácter público, privado y mixto.

Artículo 26. Vigencia y derogatorias. Esta ley rige a partir de su promulgación y deroga todas las normas que le sean contrarias; en especial las relacionadas con regímenes especiales y los planes y mecanismos de aseguramiento que desarrollan el servicio público de Seguridad Social en Salud.
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“Por el cual se regula el derecho fundamental a la salud, los principios que lo garantizan y se adoptan otras disposiciones” 
EXPOSICIÓN DE MOTIVOS
La Constitución Política, establece que Colombia es un “Estado Social de Derecho organizado en forma de república unitaria, democrática, participativa y pluralista, fundada en el respeto a la dignidad humana” dando de esta manera, prevalencia a la dignidad humana. En igual sentido, la misma carta funda como fines esenciales del Estado el deber de servir a la comunidad, promover la prosperidad general y garantizar la efectividad de los principios, derechos y deberes; facilitar la participación de todos en las decisiones que los afectan en la vida económica, política y administrativa de la Nación. Así mismo, en su artículo 374, establece las figuras por medio de las cuales se podrá reformar la misma, dando dicha potestad entre otros, a los miembros del Congreso de la República, en consecuencia ponemos en consideración el presente proyecto de Acto Legislativo, para que sea analizado, debatido y discutido, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones.
· CONSIDERACIONES GENERALES.

El propósito de la presente ley es regular el derecho a la igualdad, los principios de calidad, eficiencia universalidad y equidad en el acceso a los servicios de salud, igualmente pretende enmarca la progresividad del derecho fundamental a la salud como uno de los pilares fundamentales del mismo, tal como lo dicta el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales
, además de integrar como deber la igualdad y la equidad en la prestación de la salud, entendido esto como el propósito de lograr un solo plan, definidos estos dentro el Capitulo en el que se tratan los principios. En lo económico, el objetivo y efecto general de la seguridad social debe ser la redistribución del ingreso
.
Para poder hablar de una igualdad en sentido amplio debemos partir de una diferencia entendida como igualdad horizontal e igualdad vertical
 como lo trataba Montesquieu. 
El integro desarrollo del ser humano está directamente relacionado con factores ambientales, tales como, la disposición de infraestructuras que reduzcan el contacto con vectores portadores de agentes patógenos, la reducción y/o la eliminación de la contaminación auditiva, del aire, de las aguas, entre otras, el acceso a servicios de salud en forma oportuna y en condiciones de calidad.
En desarrollo del principio de autonomía o de libre configuración legislativa, a partir de los preceptos constitucionales, corresponde al legislador definir las condiciones de prestación del aludido servicio y, entre otros aspectos, las competencias de los entes territoriales y de los particulares y el régimen de aportes a su cargo para la prestación del mismo.
También ordena la Carta que tales servicios se presten en forma descentralizada, delimitando así la configuración del legislador al respecto, y con participación de la comunidad.
La salud como bien deseable del ser humano, entraña un estado físico, síquico y emocional de bienestar, que implica la ausencia de enfermedad, pero que no se agota con esta. Se preserva, tanto por autocuidado personal, como mediante la provisión de bienes y servicios básicos (algunos de carácter público, como en el caso de las acciones de salud pública o en la preservación de la inocuidad de los alimentos) y a través de la provisión de servicios integrales individualizados, que se orientan al diagnóstico, la atención, la intervención y el suministro de insumos y medicamentos, con miras a hacer que el individuo tenga acceso efectivo a la atención requerida para el logro del derecho fundamental a que corresponde dicho bien.

Existe una fuerte interrelación entre los principios constitucionales de eficiencia, universalidad y solidaridad enunciados por la Constitución Política en sus artículos 48 y 49 los cuales rigen el servicio público de atención en salud, que se reconoce como establecido para satisfacer un derecho de contenido prestacional, sin perjuicio de su protección por la vía de la acción de tutela, de manera que si uno de ellos no funciona adecuadamente afecta a los otros dos, es así como, en atención al principio de eficiencia se propende por la mejor relación entre los recursos disponibles y los resultados en la salud de los afiliados y beneficiarios, en cuanto a la universalidad se entiende como la garantía de la protección para todas las personas y como solidaridad es que todos los trabajadores deben afiliarse y cotizar al sistema general, mediante la dinámica de todos aportan.
· LA SALUD Y SU DESARROLLO INTERNACIONAL DESDE LA OPTICA DE LOS DERECHOS HUMANOS
Los Derechos Humanos, son, con independencia de su clasificación histórica en derechos de libertad (primera generación), en derechos asistenciales (segunda generación) y en derechos solidarios (tercera generación), una unidad por su carácter de interdependientes, integrales y universales. 

Ahora bien, para concebir el Sistema de Salud en Colombia y hacia dónde debe dirigirse, es necesario hacer referencia a su origen y a los instrumentos internacionales de derechos humanos.
Los desarrollos de la Declaración Universal han sido acogidos por pactos regionales y por la mayoría de las constituciones de los países miembros de las Naciones Unidas. Para el caso latinoamericano, vale la pena destacar los contenidos del Protocolo Adicional a la Convención Americana Sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, "Protocolo de San Salvador", el cual fue promulgado en el año de 1988 y ratificado por el Congreso Colombiano mediante la expedición de la Ley 319 de 1996. Sin lugar a dudas el acceder al nivel más alto de salud y en forma sostenible es uno de los temas más álgidos que afronta el mundo contemporáneo.
Ley 319 de 1996:

	Artículo 9. Derecho a la Seguridad Social:
1. Toda persona tiene derecho a la seguridad social que la proteja contra las consecuencias de la vejez y de la incapacidad que la imposibilite física o mentalmente para obtener los medios para llevar una vida digna y decorosa. En caso de muerte del beneficiario, las prestaciones de seguridad social serán aplicadas a sus dependientes.

2. Cuando se trate de personas que se encuentran trabajando, el derecho a la seguridad social cubrirá al menos la atención médica y el subsidio o jubilación en casos de accidentes de trabajo o de enfermedad profesional y, cuando se trate de mujeres, licencia retribuida por maternidad antes y después del parto.

	Artículo 10. Derecho a la Salud

1. Toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del más alto nivel de bienestar físico, mental y social.

2. Con el fin de hacer efectivo el derecho a la salud los Estados partes se comprometen a reconocer la salud como un bien público y particularmente a adoptar las siguientes medidas para garantizar este derecho:

a. la atención primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia sanitaria esencial puesta al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad;

b. la extensión de los beneficios de los servicios de salud a todos los individuos sujetos a la jurisdicción del Estado;

c. la total inmunización contra las principales enfermedades infecciosas;

d. la prevención y el tratamiento de las enfermedades endémicas, profesionales y de otra índole;

e. la educación de la población sobre la prevención y tratamiento de los problemas de salud, y

f. la satisfacción de las necesidades de salud de los grupos de más alto riesgo y que por sus condiciones de pobreza sean más vulnerables.


 La salud es reconocida universalmente como un Derecho Humano al encontrarse íntimamente ligado al principio de dignidad humana. Por ello la salud y la seguridad social fueron motivo de amplia preocupación en los siguientes instrumentos internacionales: la Declaración de los Derechos del Hombre y del Ciudadano (1789); la Declaración Universal de Derechos Humanos (1948); el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (1966); y el Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, de San Salvador (1988). En ellos se exige la protección del derecho a la seguridad social y la salud en los siguientes términos:

	•
Toda sociedad en la cual no esté establecida la garantía de los Derechos Humanos carece de Constitución.

	•
Toda persona tiene derecho a la seguridad social y a obtener mediante el esfuerzo nacional y la cooperación internacional, habida cuenta de la organización y los recursos de cada Estado, la satisfacción de los derechos económicos, sociales y culturales, indispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad.

	•
Los Estados reconocen el derecho de toda persona a la seguridad social, incluso al seguro social. También al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental.

	•
Toda persona tiene derecho a la salud entendida como el disfrute del más alto nivel de bienestar físico, mental y social.


La Organización Internacional del Trabajo (OIT) ha manifestado que el acceso a un nivel adecuado de protección social es un derecho fundamental de todos los individuos reconocido por las normas internacionales del trabajo y por las Naciones Unidas.

 Los expertos autorizados de los convenios internacionales y las organizaciones internacionales sobre la seguridad social y la salud se han pronunciado con la finalidad de colaborar con los Estados en el cumplimiento de las obligaciones de protección, garantía y efectividad de los mismo, refieren la salud como un derecho inclusivo que abarca factores determinantes de la misma como el acceso al agua limpia potable y a condiciones sanitarias adecuadas; un medio ambiente libre de contaminación; la salud sexual y reproductiva, etc. Recomiendan, además, la participación de la población en todo el proceso de adopción de decisiones relacionadas con la salud. 

La Constitución de la Organización Mundial de la Salud, establece que la salud es un estado completo de bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Como autoridad directiva y coordinadora de la acción sanitaria en el sistema de las Naciones Unidas, ha señalado que en el siglo XXI la salud es una responsabilidad compartida que exige el acceso equitativo a la atención sanitaria y a la defensa colectiva frente a amenazas transnacionales. 

De otro lado, la Organización Mundial de la Salud en el “Informe sobre la Salud en el Mundo 2008”, recoge la denominada “Atención Primaria de la Salud” señalando que los sistemas de salud no están funcionando todo lo bien que podrían y deberían para proporcionar un nivel de cobertura nacional que satisfaga la demanda y las nuevas necesidades, ante el hecho que los servicios prestados no son acordes con las expectativas, e identifica cinco deficiencias comunes en la prestación de atención en salud: 
	1) la atención inversa: personas con más medios cuya atención sanitaria es menor son las que más atención consumen. El gasto público en salud suele beneficiar a los más ricos.

	2) la atención empobrecedora: cuando la población carece de protección social y tiene que pagar la atención de su propio bolsillo puede verse enfrentada a gastos catastróficos.

	3) la atención fragmentada y en proceso de fragmentación: la excesiva especialización de los proveedores de atención de salud y focalización de muchos programas de control de enfermedades impiden que se adopte un enfoque integral respecto a las personas y familias atendidas y que se comprenda la necesidad de la continuidad asistencial. Los servicios que prestan atención sanitaria a los pobres y los grupos marginados casi siempre están muy fragmentados y sufren una gran falta de recursos.

	4) la atención peligrosa: cuando los sistemas no están diseñados adecuadamente y no garantizan las condiciones de seguridad e higiene necesarias, se registran unas altas tasas de infecciones nosocomiales (adquiridas en los hospitales) y se producen errores en la administración de medicamentos y otros efectos negativos evitables, que constituyen una causa subestimada de mortalidad y mala salud.

	5) la orientación inadecuada de la atención: la asignación de recursos se concentra en los servicios curativos que son muy costosos pasando por alto las posibilidades que ofrecen las actividades de prevención primaria y promoción de la salud. 


Por ello han propuesto cuatro conjuntos de reformas que se encuentran encaminados en pro de la cobertura universal que garantice que los sistemas de salud favorezcan la equidad sanitaria, la justicia social y el fin de la exclusión; de la prestación de servicios que reorganicen los servicios de salud en función de las necesidades y expectativas de la población; de las políticas públicas que mejoren la salud de las comunidades mediante la integración de las intervenciones de salud pública y la atención primaria, la aplicación de políticas públicas saludables en todos los sectores y el fortalecimiento de las intervenciones de salud pública transnacionales; y del liderazgo que sustituyan la exagerada dependencia de los sistemas de mando y control por un lado y el laissez-faire del Estado por otro, por un liderazgo integrador, participativo y dialogante capaz de afrontar la complejidad de los actuales sistemas de salud.

En consecuencia, la salud debe concebirse desde esta concepción universal, la cual abarca una amplia fuente de libertades y derechos en procura del nivel más alto posible de bienestar físico, mental y social, y reconociendo en su magnitud la dignidad del ser humano.

· EL SISTEMA ACTUAL ENCOLOMBIA Y SU DESARROLLO.
La inquietud del Estado colombiano por la seguridad social, se ha venido desarrollando desde la Constitución Nacional de 1886, dirigida particularmente a garantizar los servicios básicos en materia de salud. Dominó un sistema discriminatorio y desordenado, dividido entre lo privado y lo público, dependiendo de la capacidad de pago de sus afiliados. Al sistema privado acudían los más pudientes accediendo a los centros de atención médica especializada, en tanto que al público concurría la población con menos recursos recibiendo servicios denominados de “caridad”; incluso supeditando en algunos casos su prestación a la obligación de por lo menos hacer una donación de sangre por parte de los familiares del paciente. 

Debido al incremento de la demanda de servicios, el Estado se vio obligado a crear el sistema de beneficencia, garantizando mediante instituciones la atención en salud de las personas de más escasos recursos económicos. 
La reforma constitucional de 1936, consagró la asistencia pública como función del Estado, la cual se debía prestar a quienes estaban físicamente incapacitadas para trabajar y carecían de medios de subsistencia. 
Con la Ley 6ª de 1945 se creó la Caja Nacional de Previsión Social CAJANAL, a la que inicialmente le correspondió el pago de las pensiones para los servidores públicos y después se amplió a la salud y los riesgos profesionales. Se hizo extensiva a todo el territorio nacional a través de las Cajas de Previsión Social. 

Por la Ley 90 de 1946 para el sector privado, se constituyó el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS) que propendió por el cubrimiento de los servicios de seguridad social a todos los trabajadores dependientes de dicho sector, previendo la cobertura opcional para los trabajadores independientes e incluso del servicio doméstico. El Estado dejó de lado el carácter bipartito de la financiación -empleador y trabajador- para asumir uno tripartito –incluye al Estado-. En su fase inicial cubrió solamente el servicio de salud, posteriormente las contingencias de invalidez, vejez y muerte, como los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. 

El Constituyente de 1991 estableció la forma organizativa de Estado Social de Derecho fundada en el principio de la dignidad humana, lo cual impide que cualquier persona sea tratada como una mercancía valorable en dinero. De ahí que la persona se constituya en el sujeto, la razón de ser y el fin del poder político. Apreciación esta que está en conexión con un amplio catálogo de derechos constitucionales como: la protección de la familia; la mujer durante el embarazo y después del parto; el apoyo especial a la mujer cabeza de familia; la seguridad social de los niños; la protección y formación integral de los adolescentes; la protección y asistencia de las personas de la tercera edad; la atención especializada a los disminuidos físicos, psíquicos y sensoriales; etc.

La salud aparece reconocida constitucionalmente en el artículo 49 bajo el carácter de servicio público a cargo del Estado. Lo cual conlleva a garantizar a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, protección y recuperación de la salud. 

La Constitución de 1991 entrega así al Estado: el organizar, dirigir y reglamentar la prestación de servicios de salud conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad; establecer las políticas en la prestación de servicios de salud por entidades privadas y ejercer su vigilancia y control; establecer las competencias de la Nación, las entidades territoriales y los particulares; y determinar los aportes a su cargo bajo las condiciones señaladas en la ley. También prevé que los servicios de salud se organizarán en forma descentralizada, por niveles de atención y con participación de la comunidad, precisando que la ley señalará los términos en los cuales la atención básica para todos los habitantes será gratuita y obligatoria. 

 La Ley 100 de 1993, regula el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Para su financiamiento y administración señala que coexisten articuladamente dos regímenes: uno contributivo y otro subsidiado con vinculaciones mediante el Fondo de Solidaridad y Garantías. Además, la participación en el servicio esencial de salud se hace 1) en la condición de afiliados al régimen contributivo o subsidiado, y otros 2) en forma temporal como participante vinculados (personas sin capacidad de pago que mientras logran ser beneficiarios del régimen subsidiado tienen derecho a los servicios de atención en salud). 

Como se ha señalado Colombia adoptó una profunda reforma estructural a su sistema de seguridad social a partir de los años 90. Particularmente en el ámbito de la salud implementó un nuevo sistema con base en un esquema de aseguramiento universal, en el cual se sustituían los subsidios a la oferta por subsidios a la demanda, para beneficiar a la población pobre. La financiación continúo siendo a cargo de contribuciones de las personas con capacidad de pago, así como de recursos fiscales, con lo cual se redujeron en un alto porcentaje los gastos de bolsillo. De otro lado, prevalecieron los postulados del libre mercado, la competencia y la participación de los particulares en la gestión del servicio público de salud, mediante la creación de las entidades promotoras de salud EPS.

El modelo adoptado por la Ley 100 de 1993 en la materia, que corresponde en lo económico como lo resalta Gerardo Arenas a un esquema de pluralismo estructurado, se basa en el aseguramiento del riesgo relacionado con las contingencias que pueden afectar la condición de salud de los afiliados y de los beneficiarios.

Se atribuyen funciones diversas pero complementarias y no excluyentes, pero sí especializadas y con criterio de especificidad, a los actores que constituyen el sistema.

Dentro del criterio de especialidad y para garantizar el adecuado aseguramiento, se reconoce la misión de entidades promotoras de salud, delegatarias del Fondo de Solidaridad y Garantía FOSYGA, encargadas del recaudo de la cotización, la promoción de la afiliación y la organización de la forma y mecanismos para el acceso a los servicios de salud. Por su parte, se identifica la tarea de las instituciones prestadoras de los servicios de salud y de los profesionales que los ejecuten, así como de las instancias de política, dirección, ejecución y control, inspección y vigilancia al interior del sistema de seguridad social en salud.

El sistema de salud en Colombia opera además bajo un esquema de compensación entre personas de distintos ingresos y riesgos, regido por el principio de la solidaridad.

Los ingresos por cotizaciones del régimen contributivo se incorporan por conducto de las EPS al circuito de los recursos de la salud y no ingresan a su patrimonio. Para que opere el proceso de compensación previsto por el ordenamiento jurídico, éstas aseguradoras del riesgo, cobrarán por sus afiliados y beneficiarios vigentes y que cumplan los requerimientos de ley, una unidad de medida monetaria denominada unidad de pago por capitación, que se revisará anualmente por el CNSSS, hoy Comisión de Regulación en Salud, con base en el perfil epidemiológico de la población relevante, de los riesgos cubiertos y de los costos de prestación del servicio.

La entidad promotora de salud recibirá dicha unidad de pago – UPC - por cada afiliado y beneficiario, cuyo monto dependerá del grupo etáreo en que se ubique; la EPS entonces girará al FOSYGA la diferencia que resulte entre las cotizaciones recibidas y el valor de las unidades que correspondan por los afiliados a cargo de la entidad; en caso que la operación resulte con saldo negativo, el FOSYGA compensará la diferencia a favor de la EPS.

En cuanto a prestaciones el sistema reconoce la existencia de cinco planes de beneficios que desarrollan el servicio público esencial de salud, a saber (artículo 3 Decreto 806/98): (i) el plan de atención básica en salud, (ii) el plan obligatorio de salud del régimen contributivo, (iii) el plan obligatorio de salud del régimen subsidiado, (iv) la atención en accidentes de tránsito y eventos catastróficos y (v) la atención inicial de urgencias.

Existe pues para el régimen contributivo de salud, un plan de beneficios que se recoge en el denominado Plan Obligatorio de Salud, adoptado hasta ahora por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud CNSSS – cuya actualización es tarea ahora de la Comisión de Regulación - y que implica actividades de educación, información y fomento de la salud y la prevención, el diagnóstico, el tratamiento y la rehabilitación de la enfermedad, en los distintos niveles de complejidad, así como el suministro de medicamentos en su denominación genérica (artículo 7 Decreto 806/98).

La Ley contempla para los afiliados al régimen contributivo de salud el reconocimiento de (i) prestaciones asistenciales, conforme al POS, así como de (ii) prestaciones económicas en el caso de la licencia por enfermedad general y de las licencias de maternidad y paternidad, para cubrir el riesgo de la pérdida de ingresos por situaciones de enfermedad o parto – también por la entrega del hijo adoptado.

La dirección del sistema compete al Ministerio de la Protección Social, en tanto la inspección, vigilancia y control en el mismo se ha atribuido a la Superintendencia Nacional de Salud. A partir de la Ley 1122 de 2007 se creó por su parte, la Comisión de Regulación en Salud CRES como el organismo técnico encargado de la definición de los elementos básicos del sistema, entre ellos, el plan de coberturas aplicable en cada régimen y el valor de la unidad de pago por capitación que debe reconocerse a las EPS.

POSICION Y DOCTRINA DE LA CORTE CONSTITUCIONAL

Uno de los asuntos que principalmente ha ocupado la atención de la Honorable Corte Constitucional ha sido indiscutiblemente la defensa al derecho a la salud, la Corte adopta pues, un concepto ampliado de la seguridad social que incluye el mayor número de servicios, auxilios, asistencias y prestaciones en general, tomados todos desde los principios integrados en la Constitución del 91. Es así, como se han desarrollado un conjunto de derechos cuya eficacia compromete al Estado, la sociedad, la familia y la persona, gradualmente quedando comprendidos en el marco de la seguridad social. 
Muestra la norma superior con claridad el derecho de los particulares en la realización de la seguridad social. Sin perjuicio de que la tarea superior en la dirección, coordinación, reglamentación y vigilancia, corresponde al Estado, los particulares tienen el derecho y el deber concomitante de participar en la ampliación de la cobertura y en la ejecución de las prestaciones que les son propias
.

En ejercicio de sus competencias por vía del control abstracto (asuntos de constitucionalidad) y del control concreto (asuntos de tutela y excepción de inconstitucionalidad), ha abordado innumerables situaciones problemáticas que enfrenta nuestro Sistema General de Seguridad Social en Salud. Mecanismos, que dicho sea de paso, se han constituido en instrumentos eficaces en manos de toda la población colombiana con la esperanza de alcanzar la satisfacción efectiva y plena del derecho a la salud, que ciertamente ha permitido la salvación de muchas vidas en Colombia. 

Concretamente la acción de tutela se ha constituido en el mecanismo en que la mayoría de los colombianos han centrado sus esperanzas de defensa de sus derechos fundamentales. Es así como encontramos la Sentencia T-760 del 31 de julio de 2008, a través de la cual la Sala Segunda de Revisión de la Corte Constitucional resolvió veintidós acciones de tutela, en las que se solicitaba proteger el derecho a la salud.

En esta sentencia como aspectos dogmáticos, entre otros, la Corte Constitucional resaltó:

•
El derecho a la salud es un derecho fundamental autónomo así sea catalogado por la doctrina como un derecho social, sin que ello resulte contrario al reconocimiento de una importante dimensión prestacional.

•
Del derecho a la salud se derivan obligaciones de respeto, protección y garantía. 

•
El derecho fundamental a la salud no es absoluto. El plan de beneficios no tiene que ser infinito toda vez que puede circunscribirse a las necesidades y prioridades que determinen los órganos competentes para asignar de manera eficiente los recursos escasos disponibles. 

•
El derecho fundamental a la salud comprende el derecho a acceder a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad. Ello implica 1) la existencia de un sistema de salud que garantice el acceso a los servicios, 2) la pertenencia al sistema y garantía de la prestación de servicios, y 3) el conocimiento de la información adecuada y necesaria para acceder a los servicios con libertad y autonomía.

En los casos de tutela acumulados se constató la existencia de problemas recurrentes de violaciones al derecho a la salud que reflejan dificultades estructurales del sistema y como respuestas dadas por la Corte en relación con los casos concretos relievó: el acceso a servicios; la protección especial a niños y niñas; la carga que tiene la EPS de valorar el concepto emitido excepcionalmente por un médico externo; el acceso sin obstáculos por pagos; el acceso al diagnóstico; el no allanamiento a la mora; la protección a las enfermedades catastróficas y de alto costo; el acceso con continuidad a la salud; la información; el acompañamiento y seguimiento; la prohibición de trasladarle a los usuarios cargas administrativas y burocráticas que le corresponde asumir a la EPS; el acceso a los servicios de acuerdo al principio de integralidad, y la libertad de elección de EPS. 

La Corte planteó como problema jurídico de carácter general la violación de las obligaciones constitucionales que tienen las autoridades competentes de respetar, proteger y garantizar el derecho a la salud para asegurar su goce efectivo. Dado que la adopción de las órdenes dirigidas a resolver los casos concretos resultaban insuficientes para superar las fallas existentes, se hizo necesario el proferir órdenes generales, por ello la parte resolutiva de la sentencia contiene catorce órdenes concretas (casos examinados) y dieciséis ordenes generales (políticas públicas en salud), dirigidas a las autoridades responsables de la regulación del sistema de salud como son el Ministerio de Protección Social, la Comisión Nacional de Regulación en Salud o el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, el Fondo de Solidaridad y Garantía Fosyga y la Superintendencia Nacional de Salud. 
Estas órdenes generales están encaminadas principalmente a: planes de beneficios; cobertura universal; asegurar el flujo de recursos para financiar los servicios de salud, y la adopción de las medidas necesarias para asegurar que al momento de afiliarse a una EPS contributiva o subsidiada le entreguen a todas las personas, en términos sencillos y accesibles, una carta con los derechos del paciente y otra de desempeño.

Como hemos observado la sentencia T-760 de 2008, al recoger el espíritu de los Derechos Humanos en materia de salud, el discurso internacional y los conceptos legados por el Constituyente de 1991, sacudió los cimientos del sistema de salud colombiano y dejó en evidencia la ineficacia de la abundante y dispersa normatividad – leyes, decretos, resoluciones, etc.- para satisfacer las necesidades, ya que los colombianos se ven obligados a demandar vía tutela el derecho a la salud reconocido constitucionalmente en condiciones de igualdad.

CONSIDERACIONES ESPECIALES FRENTE AL IMPACTO FINANCIERO

Desde la aplicación de la ley 60 del 12 de agosto de 1993, donde se establecieron las competencias y la asignación de los recursos que financian el aseguramiento para la prestación de servicios de salud en Colombia, con los criterios de ingresos corrientes de la nación y situado fiscal, articulo 9 y parágrafo 1 de este artículo, para financiar el régimen subsidiado, salud pública y población pobre no cubierta por la demanda, se ha venido presentando la desviación de estos recursos a otros sectores de la economía incluyendo a la financiación del funcionamiento de los entes de carácter central. 
Los municipios en su gran mayoría no giraban los recursos totalmente y de manera oportuna, desde aquí se empezó a desestabilizar en la parte financiera del sector salud con un gran efecto negativo en el flujo de caja, excepto en la transitoriedad que le dio la ley al aseguramiento del régimen subsidiado que estaba bajo la responsabilidad de las direcciones seccionales de salud.
El artículo 31 de la mencionada ley expresaba las sanciones a que tenían lugar los funcionarios que retardaran la transferencia o pagos de los recursos asignados que obtendría sanción disciplinaria sin perjuicio a las demás sanciones previstas en la ley penal y por falta de los controles oportunos y efectivos de los organismos competentes, se generaron deudas de los entes territoriales a las A.R.S que se crearon en su momento para la administración del régimen subsidiado y deudas con las empresas sociales del estado por la atención de la población pobre no asegurada y son deudas que en gran parte hoy existen en la debilidad de los estados financieros de estas empresas. Las más afectadas fueron las ESES, ya que los recursos del régimen subsidiado les llegaba tardío y la gran mayoría se llenaron de cuentas por cobrar y unos pasivos bien altos pero que eran efectivos y las cuentas por cobrar la mayoría de dudoso recaudo. 
Esta situación permaneció hasta el 31 de diciembre de 2001, donde los recursos permanecieron expósitos.
ACTO LEGISLATIVO 01 DE 2001 Y LEY 715 DE 2001
En el año 2001 el ejecutivo presento el acto legislativo 01 que reformaba la constitución, con el propósito de unificar el concepto de financiación sectorial y así evitar la dispersión de los recursos del que hablaba la ley 60 de 1993, enmarcándolo en el contexto de la ley 100 de 1993 y se creó la unificación con el concepto del SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIÓN.
La ley 715 de diciembre 21 de 2001 entra a reglamentar el acto legislativo de 2001, derogando en su totalidad la ley 60 de 1993, dándole un carácter más rígido y disponible para el control de estos recursos.
En el Titulo III desarrolla lo correspondiente al sector salud donde en el Capítulo I y II habla de las competencias nacionales, departamentales y municipales, en el Capítulo III habla de la distribución de los recursos que financian el sector.
En el artículo 57 retoma el concepto de los fondos de salud a donde deben llegar todos los recursos que se destinen para financiar la salud con manejo contable y presupuestal independiente para ejercer controles. Indica que los recursos que financian el régimen subsidiado no podrán hacer unidad de caja con otros recursos de la salud.
El artículo 84 habla sobre el carácter de destinación específica de los recursos del sistema general de participación, el artículo 91 nuevamente habla de la prohibición de la unidad de caja de los recursos del sistema general de participación, el artículo 96 habla de las sanciones y las endurece más con respecto a la ley 60.
La vigilancia de estos recursos se las deja a la Contraloría General de la Nación y a la Superintendencia Nacional de Salud.
Con las disposiciones de esta ley no se ha conseguido el propósito esperado y los que manejan los recursos continúan inaplicando toda esta normatividad y la parte financiera del sistema ha seguido colapsando.
Decreto 050 de enero de 2003 y el Decreto 3260 de 2004, le siguen buscando la forma de regular la efectividad del flujo de recursos desde la fuente hasta su aplicación, identificando cada fuente y la manera como debía hacer su tránsito para que llegara de manera oportuna donde tenía que llegar. Se establecieron medidas fuertes considerándose el giro directo y las sanciones por incumplimiento a los actores que intervenían en la red.

La ley 1122 de enero de 2007 que reformo la ley 100 redefinió y aclaro nuevamente sobre el flujo de recurso del sector salud y fue complementada con el decreto 3042 de 2007, donde se crearon las cuentas maestras al interior de los fondos de salud y solo se podía pagar con giros electrónicos donde solo se inscribían cuentas de las entidades que tuvieran contrato con los entes territoriales.
Como la situación se convertía en inmanejable y el sistema seguía colapsando en 2010 salen los decretos 1964 y 1965, donde entra al sistema el criterio de los operadores que se encuentra en entre dicho y en proceso de reversión.
Frente a todos estos antecedentes relacionados y ante la incapacidad del estado de ejercer los controles y solucionar el problema de los recursos de la salud, es necesario proponer para el manejo de estos recursos un fondo único donde lleguen todos los recursos destinados para financiar la salud en Colombia y que sea el pagador único y que en su constitución se haga un blindaje que alcance a corregir los malos manejos que se le han dado a los recursos dispersos en los entes territoriales y a nivel nacional como es el caso del FOSYGA.

CONTENIDO DEL PROYECTO
Frente a un derecho humano fundamental de tanta trascendencia como es el derecho a la salud, no se ha legislado aun de manera suficiente y comprometida sobre su naturaleza y alcances, aunque si han sido temas de largos debates desde la academia, pero ya es hora de corresponder el trabajo legislativo con la jurisprudencia de la Corte Constitucional, integrando de esta forma el sistema jurídico macro, como sería el propósito del estado social de derecho al cual nos debemos. Por ello, este proyecto recoge, actualiza e integra a la realidad nacional criterios interpretativos y doctrina vinculante de la Corte Constitucional, asumiendo la consideración integral de lo que debe entender por salud en el sistema colombiano.
Con base en las consideraciones conceptuales y de doctrina sobre el derecho de atención en salud que anteceden, presentamos como previamente se ha anunciado a consideración del Honorable Congreso de la República el presente proyecto de ley estatutaria con el cual se persigue llenar un vacío del ordenamiento jurídico en Colombia.
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JUAN MANUEL VALDÉS BARCHA

Representante a la Cámara por Antioquia

Representante a la Cámara por Antioquia

AUTOR






AUTOR
VÍCTOR RAUL YEPES FLÓREZ 



EUGENIO PRIETO SOTO 
Representante a la Cámara por Antioquia

Senador de la Republica
AUTOR






AUTOR
� Adoptado por las Naciones Unidas en 1966 y ratificado por el Estado colombiano el 29 de octubre de 1969.


� Una publicación reciente de la OIT (2002b: 69), advierte que el objetivo de redistribución no puede ser logrado principalmente a través de la seguridad social, sino que debe ser mediante políticas macroeconómicas


� “En la horizontal, los que están sanos y activos transfieren recursos a los que están enfermos y son pasivos; sin embargo, este efecto es significativo cuando la cobertura poblacional es universal o está muy extendida, pero reducido o nulo cuando la cobertura es pequeña. En la vertical, los grupos de alto ingreso transfieren a grupos de bajo ingreso a través de las cotizaciones (los de mayor ingreso pagan más, aunque puede haber un tope que limita el efecto), las prestaciones (como la atención sanitaria igual donde existe) y los subsidios estatales, especialmente si el sistema tributario general es progresivo (OIT-AISS 2001ª)”. CEPAL – Documentos de proyectos Las reformas de salud en América Latina y el Caribe: su impacto en los principios de la seguridad social – Pág. 8.


� CORTE CONSTITUCIOPNAL Y SEGURIDAD SOCIAL - Hernando Torres Corredor, Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Derecho, Ciencias Políticas y Sociales – 1996. Pág. 450.
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