PROYECTO DE LEY ESTATUTARIA

Por la cual se regula el derecho fundamental a la salud, se determinan sus principios mínimos y se dictan otras disposiciones

EL CONGRESO DE LA REPÚBLICA DE COLOMBIA

DECRETA

DISPOSICIONES GENERALES

Artículo 1º Objeto. La presente ley tiene por objeto regular el derecho fundamental a la salud; determinando los principios mínimos, orientadores e irrenunciables; los criterios generales;  el manejo de los recursos públicos, dirección y rectoría. Lo que implica la regulación general de todas las acciones que permitan hacer efectivo este derecho. 

Artículo 2º Carácter fundamental del derecho a la salud. La salud es un derecho fundamental, público, inalienable, autónomo e irrenunciable en lo individual y lo colectivo. El acceso y la prestación del servicio, la rehabilitación del paciente, la continuidad del tratamiento, la garantía del derecho y su satisfacción concreta, no dependen de la conexidad con otro derecho, salvo para reafirmarlo. Es función social del Estado garantizarlo y su realización constituye uno de sus fines esenciales

Toda persona tiene derecho a la salud integral, independientemente de su situación económica, laboral, sexo, orientación sexual, raza o credo. El Estado es responsable de garantizar plenamente este derecho gestionando y financiando, a través de los presupuestos de los aportes fiscales y parafiscales, un servicio que integra, ordena y normatiza todas las funciones de salud, impulsando la  transición de un modelo de concepción curativo a una práctica cuya base sea la atención primaria extendida a la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. 

Artículo 3º  Principios. La garantía y satisfacción concreta del derecho fundamental a la salud se regirá por los siguientes principios mínimos:

3.1. Universalidad. El derecho a la saludcobija a todas las personas nacionales o residentes en el territorio de la república de Colombia. 
3.2. Gratuidad. El Estado garantizará el derecho a la salud de manera efectiva y gratuita a toda persona que por su condición económica no puede aportar al sistema. 

3.3. Solidaridad. La solidaridad implica el aporte para su financiación del Estado Colombiano a través de sus presupuestos y de todos los colombianos y/o residentes de acuerdo a la capacidad económica de los últimos. 
3.4. Público. El derecho fundamental a la salud es público; estará al alcance de todos y no será sometido a las leyes del mercado, ni dispuesto para el mismo. OK
3.5. Equidad. Todas las personas colombianas y/o residentes en el país, tendrán derecho a la garantía y goce efectivo del derecho a la salud en igualdad de condiciones y sin discriminación por su condición económica, cultural, de raza, orientación sexual o credo. 

3.6.Integralidad. El Estado desarrollará las acciones necesarias, en cuanto a promoción de la salud, prevención de la enfermedad, conservación de la salud, tratamiento y rehabilitación, afectando positivamente los determinantes sociales.

3.7. Calidad. Es el conjunto de características de los bienes, servicios y condiciones que contribuyen a la vida sana y a la atención integral de las enfermedades, valoradas como las mejores en cada momento y contexto, según el conocimiento socialmente disponible.

3.8. Accesibilidad. El Estado garantizará el acceso a los servicios de salud sin barreras físicas, geográficas, culturales, administrativas, de información, económicas o financieras, instrumentalizando la regionalización y/o desarrollando el trabajo en redes, situando los diferentes servicios lo más cerca posible de donde vive y trabaja la población. Se trata así de reducir la concentración de los diferentes servicios en los núcleos urbanos o excluyendo y segregando a los más pobres en las grandes ciudades. 

3.9. Rentabilidad social. La existencia de la red pública hospitalaria no depende de la rentabilidad económica sino de la rentabilidad social. Ninguna entidad estatal prestadora o administradora de salud dejará de prestar sus servicios o ejercer su actividad por falta de auto sostenibilidad y/o rentabilidad económica; por ser instrumento de la función social del Estado, este responderá por el funcionamiento de estas entidades. 

Laconstrucción, funcionamiento, dotación e insumos de las entidades públicas prestadoras de servicios de salud de las zonas rurales o alejadas de las grandes                                                                                                                                                                                                                                            urbes y de la tecnología estará a cargo del Estado.

3.10. Eficiencia. Es la mejor utilización social de los recursos, para cubrir las necesidades de salud individual y colectiva, en forma adecuada, oportuna, suficiente y sin fines de lucro.

3.11. Interculturalidad.El sistema de salud respetará la pluralidad étnica y cultural, respondiendo a las necesidades diferenciales de personas y comunidades,  reconociendo sus prácticas, conocimientos, usos y costumbres ancestrales, tradicionales y alternativas.

3.12. Gestión y Transparencia. Los recursos de la salud son públicos, en consecuencia, serán manejados por el estado con la mayor pulcritud y transparencia; la gestión en las instituciones de salud estará en manos idóneas, responsables y pulcras.

3.13.Pro homine. Es la prevalencia que se le da al bienestar y a la dignidad de los seres humanos por sobre cualquier otra consideración en la interpretación de las normas que desarrollen o afecten el derecho fundamental a la salud. 

Artículo 4°. Intersectorialidad y Determinantes Sociales. Para garantizar el derecho a la salud el gobierno nacional deberá implementar una política social de Estado que permita la articulación intersectorial en materia de educación, trabajo digno y justo, atención a la infancia, vivienda y soberanía alimentaria, así como, el ingreso mínimo ciudadano, las pensiones y el seguro de desempleo, con el propósito de mejorar los determinantes sociales de la salud y elevar la calidad de vida de las poblaciones en sus territorios.
Artículo 5°. De la Participación Ciudadana. La participación ciudadana es parte de la garantía del derecho fundamental a la salud.  La veeduría y el control social deben estar garantizados en las etapas de planeación, diseño, asignación presupuestal y evaluación. Las decisiones democráticamente discutidas y consensuadas de los ciudadanos tendrán carácter vinculante y deberán ser articuladas con los planes de desarrollo de las entidades territoriales y con el plan decenal de salud. La integración de estos espacios de participación contarán con miembros de las etnias y minorías existentes en el respectivo territorio.

El Estado garantizará los mecanismos de participación ciudadana y financiará la capacitación de las organizaciones locales, que les permita empoderarse en el ejercicio democrático. El Gobierno Nacional reglamentará la materia en un término de tres (3) meses contados a partir de la promulgación de la presente ley.
Artículo 6°. Responsabilidad social en salud. Toda actividad en salud implica una función social. Los daños causados con dolo o culpa, a un paciente por el ejercicio o desarrollo de actividades de salud es responsabilidad de la entidad donde se presten, pudiendo esta repetir contra la o las personas naturales o jurídicas que se demuestren fueron responsables directas del daño causado. En todo caso se respetará el debido proceso. 

Artículo 7°. De la rectoría en salud. El Gobierno Nacional organizará, dirigirá y reglamentará las políticas que garanticen el derecho fundamental a la salud y determinará cuales de estas funciones podrán ejercerse de manera descentralizada.
Artículo 8°- De las Redes de Salud.  Las instituciones de salud funcionarán a través de redes constituidas en las regiones, atendiendo a las necesidades en salud y a la cercanía de la población a los centros de servicios. Estas redes serán constituidas de manera autónoma por los departamentos, distritos y/o municipios y podrán integrarse para la garantía del derecho a la salud.  Las redes se conformaran en un plazo no mayor a 6 meses a partir de la promulgación de la presente ley. 

Parágrafo. Las redes podrán organizarse en microterritorios para responder de manera efectiva a necesidades específicas de las poblaciones que las conforman y para alcanzar las metas propuestas en los planes de desarrollo nacionales y territoriales.
Artículo 9°-. Direcciones de Información y Medición de la Salud. El Ministerio de Salud y Protección Social, las entidades territoriales y las redes de salud contarán con direcciones de información y estadística que permitan establecer los perfiles epidemiológicos, la situación de salud y la calidad de vida de la población, para que a través de indicadores se puedan evaluar y medir los avances en la garantía al derecho fundamental a la salud.
Artículo 10°. Del carácter de los recursos financieros. Los recursos de la salud  son públicos. Los recursos que la nación, departamentos, distritos y municipios destinen para la salud y los recaudados para el mismo fin, serán administrados, manejados y distribuidos por el estado en sus diferentes instancias, según reglamentación legal. Los recursos del orden nacional y demás aportes serán depositados en un fondo único y estos recursos se girarán directamente a la red de salud. El Gobierno Nacional incluirá en el proyecto de presupuesto anual, los recursos que resulten suficientes para la garantía del derecho a la salud. 

Parágrafo: Si cumplida la misión a desarrollar con recursos de destinación específica quedare algún saldo o excedente estos se podrán utilizar por el respectivo ente territorial para mejorar las condiciones de acceso a los servicios de salud por parte de la población. 

Artículo 11°-. Destinación e inembargabilidad de los recursos que garantizan el derecho fundamental a la Salud. Los recursos que financian la garantía del derecho a la Salud tienen destinación específica, no podrán ser dirigidos a fines diferentes a los previstos constitucional y legalmente; son inembargables e imprescriptibles.

Articulo 12º.Prohibición de la Intermediación:Se prohíbe el aseguramiento en salud privado, la intermediación laboral, financiera y en la prestación de los servicios.
CAPITULO II.

DE LOS CRITERIOS PARA EL RESPETO, PROTECCION Y GARANTIA DEL  DERECHO A LA SALUD

Artículo 13°.De la Provisión de los Servicios de Salud. La provisión de servicios de salud se realizará a través de la red pública y/o instituciones privadas sin ánimo de lucro, la contratación con red privada se hará para los servicios que no puedan ser ofrecidos por la red pública. En todo caso, deberán garantizarse todos los servicios a través de redes integradas de salud, de acuerdo con las necesidades de las poblaciones en sus territorios. 
Artículo 14°.De la Atención Primaria en Salud. El derecho fundamental a la Salud tendrá como eje la Salud Pública, la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, las cuales se articularán con las políticas sociales, ambientales, culturales y económicas, que permitan afectar los determinantes sociales de la salud y contribuyan a mejorar la calidad de vida de la población; para ello se implementará como estrategia central un modelo de Atención Primaria en Salud, en el cual la participación social será fundamental para su aplicación y desarrollo.

Artículo 15°.Organización de la Atención Primaria en Salud. La Atención Primaria en Salud se organizará en redes de atención, con equipos médicos familiares que garanticen el desarrollo de la estrategia a nivel nacional y en los territorios, articulada con los servicios de urgencias, especialidades y hospitalizaciones. 

La planificación de estos servicios se realizará teniendo en cuenta el perfil de necesidades de la población y su ubicación geográfica.
Artículo 16°.Atención Preferencial de Niños, Niñas y Adolescentes. La atención de los niños, niñas y adolescentes gozará de especial protección por parte del Estado, su atención en salud no estará limitada por ningún tipo de restricción administrativa o económica. Las instituciones que hagan parte del sector salud deberán definir procesos de atención intersectoriales e interdisciplinarios que le garanticen a los niños, niñas y jóvenes, las mejores condiciones para su pleno crecimiento y desarrollo. 

Artículo 17°.Atención Preferencial del Adulto Mayor y personas en condición de discapacidad. La atención de la población adulta mayor y personas en condición de discapacidad del país, gozará de especial protección por parte del Estado, su atención en salud no estará limitada por ningún tipo de restricción administrativa o económica. Las instituciones que hagan parte del sector salud deberán definir procesos intersectoriales e interdisciplinarios que le garanticen las mejores condiciones de atención. 

El Estado garantizará a la población de adultos mayores y personas en condición de discapacidad que no tengan condiciones económicas y por tal causa sean habitantes de la calle o vivan en condiciones ofensivas para la dignidad humana, el acceso y permanencia en hogares donde se les garantice la vivienda, la nutrición, la recreación y la atención en salud, con lo mejores estándares de calidad. 

Parágrafo. Para efectos de la presente ley se entenderá por adulto mayor el grupo etario definido en la Ley 1251 de 2008, la que la modifique o sustituya.

Artículo 18°.De la Autonomía del ejercicio de los Profesionales de la Salud.Para garantizar la salud y la vida, el profesional de la salud no podrá ser limitado en su autonomía, por motivos de conveniencia institucional, económica o administrativa. 
El profesional de la salud para su ejercicio, deberá disponer de las condiciones mínimas humanas, técnicas y de bioseguridad que le permitan actuar con autonomía profesional, independencia y garantía de calidad;las entidades donde se presten los servicios de salud deberán garantizar estas condiciones mínimas. Se definirán procesos expeditos que atiendan y resuelvan las quejas y denuncias de estos profesionales. 
Parágrafo. Queda expresamente prohibida la promoción u otorgamiento de cualquier tipo de prebendas o dadivas a profesionales y trabajadores de la salud en el marco de su ejercicio laboral, sean estas en dinero o en especie por parte de proveedores; empresas farmacéuticas productoras, distribuidoras o comercializadoras de medicamentos; o de insumos, dispositivos y/o equipos médicos.

Artículo 19°.Prioridad en la provisión de servicios, uso de tejidos y órganos a nacionales y residentes. Las infraestructuras de salud públicas y privadas existentes en el país, la disponibilidad de órganos y tejidos destinados a trasplantes, así como la atención de enfermedades de alto costo y/o huérfanas, tendrán como prioridad de uso y destinación la atención oportuna que garantice el derecho a la salud a los nacionales colombianos y a los extranjeros que tengan condición de residentes.

Artículo 20° Prestaciones, bienes y servicios de salud no cubiertos con recursos que financian el derecho fundamental a la salud.  Los recursos que financian el derecho fundamental a la salud no cubren las siguientes prestaciones, bienes y servicios de salud:

a. Aquellos cuya finalidad sea suntuaria, no relacionada con una necesidad vital o funcional.

b. Los procedimientos, medicamentos o insumos que todavía estén en etapa de investigación y que, en consecuencia, no hayan sido aprobados por autoridad competente.

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

CAPITULO III

POLITICAS PARA LA GARANTIA DEL DERECHO A LA SALUD

Artículo 21°.Política para el manejo de la información en salud. Con el fin de alcanzar un manejo veraz, oportuno, pertinente y transparente de los diferentes tipos de datos generados por todos los actores, en sus diferentes niveles y su transformación en información para la toma de decisiones, se implementará una política que incluya un  sistema único de información en salud, el cual contará como mínimo con una historia clínica única unificada, un módulo epidemiológico, de planeación y seguimiento de la gestión social individual, familiar y comunitaria, de calidad de la atención, servicios prestados, un módulo financiero, oferta y de redes integradas de servicios. La implementación, administración y gestión del sistema único de información en salud,  será responsabilidad del Ministerio de Salud y Protección Social.

Todos los ciudadanos, usuarios y actores del sistema deben tener acceso en forma oportuna a la información de interés público.

Parágrafo. Se mantiene la reserva estadística, clínica y el habeas data, según las disposiciones legales vigentes.

Artículo 22°.Política de formación de talento humano en Salud. El sistema contará con una política de formación de talento humano en salud, que atienda las necesidades en salud de la población. El énfasis de la formación estará centrado en los valores propios de la relación interpersonal de la atención en salud y la prestación ética de la misma. El estado creará un fondo destinado a financiar la formación de trabajadores del sector salud, teniendo como prioridad aquellas áreas del conocimiento en salud en las que exista déficit. 
Los trabajadores o personas en formación que adelanten estudios con cargo a los recursos de este fondo, deberán prestar un servicio social obligatorio, en zonas del país donde exista manifiesta necesidad de sus servicios, como mínimo, durante el tiempo que duró su formación.  El Estado les garantizará durante el tiempo de su servicio social obligatorio un ingreso básico con prestaciones sociales, acorde a su nivel de formación.
El trabajador o persona en formación que no cumpla con su servicio social obligatorio, deberá pagar el costo de su formación, con una tasa de interés similar a la máxima establecida por la superintendencia financiera, en un plazo no superior al mismo tiempo que duró su formación.

Artículo 23°.Política laboral.El Estado garantizará en el sector público y privado la vinculación  directa, estable y decente de los trabajadores y profesionales del sector salud, acatando las normas de carácter nacional,los derechos adquiridos y los tratados y acuerdos internacionales que en la materia ha ratificado Colombia.
Artículo 24°.Política de Innovación, Ciencia y Tecnología en Salud. Para garantizar el derecho fundamental a la salud, se contará con una Política de Estado en Innovación, Ciencia y Tecnología en salud, que avance hacia la soberanía nacional, respetando y teniendo en cuenta las capacidades acumuladas de las comunidades científicas y del sector en su conjunto, así como la dinámica global, en búsqueda del mejoramiento de la  calidad de vida de la población. 
Parágrafo:Los Planes de Desarrollo Nacionales y Territoriales destinarán recursos que financien la política de innovación, ciencia y tecnología en salud.  El Gobierno Nacional, diseñará un sistema de evaluación del impacto de la inversión de esta política. 
Artículo 25°.De la Política de Insumos, Tecnologías, Medicamentos.La provisión y el acceso oportuno a los medicamentos es parte de la garantía del derecho fundamental a la salud. El Gobierno Nacional diseñará e implementará una política de Insumos, Tecnologías y Medicamentos,que incluya la compra y distribución, basada en criterios de calidad, costo efectividad, suficiencia y oportunidad.

Para la garantía del derecho a la salud y en pro de lograr economías de escala, en cumplimiento del principio eficiencia, los medicamentos, insumos y tecnologías serán adquiridos de manera centralizada por el Estado, en forma directa o a través de instituciones que cree para dicho fin, teniendo como base las regiones de salud. En todo caso, la distribución de los Insumos, Tecnologías y Medicamentos a las redes integradas de servicios de salud será responsabilidad de los Departamentos y Distritos.
Artículo 26°.Política de Inspección, Vigilancia y Control. Para la garantía del derecho fundamental a la salud, será función esencial e indelegable, a cargo del Estado, la inspección, vigilancia y control de todas las instituciones y actores que hacen parte del sector salud. Para tal fin, el Gobierno Nacional, constituirá un sistema de inspección, vigilancia y control, que articule las acciones de la Superintendencia Nacional de Salud, la Superintendencia Financiera, las Secretarias de Salud, las Contralorías Nacional y territoriales, la Procuraduría, la Defensoría del Pueblo, las Personerías,  los tribunales de ética profesional, las asociaciones de ciudadanos o agrupaciones sociales o de profesionales y trabajadores del sector salud.    

Parágrafo.Los mecanismos de control, encaminados al cumplimiento de las responsabilidades y deberes sociales de los actores del sistema de salud, en ningún caso serán causales de negación al acceso a los servicios. 

CAPITULO IV.

DISPOSICIONES GENERALES
Artículo 27º. Transición: Mientras se expiden las leyes para implementar un nuevo sistema de salud, el actual Sistema General de Seguridad Social en Salud establecido en las Leyes 100 de 1993, 1122 de 2007 y 1438 de 2011 continuará funcionando, sin perjuicio de la aplicación inmediata de las modificaciones que se realicen. 

Artículo 28° El gobierno nacional presentará dentro de los seis meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente ley ante el Congreso de la República, los proyectos de ley necesarios para la implementación de un nuevo sistema de salud; el Congreso tendrá un año para la discusión y aprobación de dichos proyectos, así como de los de origen parlamentario o ciudadano que hagan unidad de materia.
Artículo 29° Vigencia y derogatoria. La presente ley rige a partir de su publicación y deroga todas las disposiciones que le sean contrarias.
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EXPOSICION DE MOTIVOS 

Proyecto de Ley Estatutaria de Salud “Por la cual se regula el derecho fundamental a la salud, se determinan sus principios mínimos y se dictan otras disposiciones”
La Carta Política de Colombia promulgada en el año de 1991, estableció una nueva concepción de estado que implica una responsabilidad directa de las autoridades para garantizar los derechos de los habitantes del territorio nacional, cuya figura se circunscribe al denominado estado social de Derecho.

Dentro de este contexto, la Carta Política de 1991, instauró derechos civiles y políticos en su primera parte y subsiguientemente definió derechos económicos, sociales y culturales, los cuales a la luz de diversos tratados internacionales han recobrado gran relevancia. 

En este orden de ideas, el derecho a la salud tiene gran importancia por normas supranacionales que han sido ratificadas por Colombia y que en consecuencia hacen parte del bloque de Constitucionalidad de nuestro ordenamiento jurídico.Al respecto la Corte ha señalado que: “el inciso segundo del artículo 93 de la Carta Política, confiere rango constitucional a todos los tratados de derecho humanos ratificados por Colombia y referidos a derechos que ya aparecen en la Carta”
, situación que tiene directa correlación con las normas del derecho a la salud.
Teniendo en cuenta lo anteriormente planteado, es importante esbozar una serie de tratados internacional que ha suscrito y ratificado nuestro país en materia del derecho a la salud, así:

1- Sistema Universal de Derechos Humanos: Pacto internacional DESC, Derechos del niño, Convenios de la OIT, Derechos y deberes del hombre, Carta de Ottawa, erradicación del hambre y la malnutrición.

2- Sistema Interamericano de derechos humanos: Convención americana, Protocolo de San Salvador, Convención para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer,  Convención para la eliminación de todas las formas de discriminación contra las personas con discapacidad, Declaración Universal de los derechos humanos, Declaración del Alma-Ata sobre APS.

Las anteriores normas han trazado unos elementos esenciales que garantizan el derecho a la salud como son: disponibilidad de establecimientos, bienes y servicios; es decir, dotación e infraestructura para la materialización del derecho a la salud, con una accesibilidad a los elementos disponibles, que deben estar sujetos a estándares de calidad y aceptados por las personas que se van a beneficiar.

LA SALUD COMO DERECHO HUMANO FUNDAMENTAL AUTONOMO
La historia Jurisprudencial de nuestro país ha tenido un recorrido en la categorización de la salud como derecho humano fundamental. En primera instancia, se entendió la salud, como un derecho prestacional, lo cual significa que: “requiere de un desarrollo político, legislativo, económico y técnico para garantizar su expansión y cobertura”
; en este sentido,se entiende que para su materialización se requiere de progresividad y programación, es decir se necesita tiempo y recursos que deben ser delicadamente programados para lograr su realización efectiva.
Posteriormente, la salud se enmarca dentro del contexto de fundamental por su conexidad intima e inescindible con otros derechos, que al verse vulnerado pone en amenaza la efectividad al derecho supuestamente superior. En este sentido la Corte Constitucional estableció:

“El derecho a la salud conforma, en su naturaleza jurídica, un conjunto de elementos que pueden agruparse en dos grandes bloques: el primero, que lo identifica como un predicado inmediato del derecho a la vida, de manera que atentar contra la salud de las personas equivale a atentar contra su propia vida”
.

Subsiguientemente el derecho a la salud adquiere una connotación específica frente a sujetos de especial protección como niños y niñas, personas con discapacidad y los adultos mayores, los cuales deben recibir una atención preferente y ser objeto central de un sistema de salud. 

Finalmente, el derecho a la salud adquiere una connotación de fundamental en relación con el contenido esencial que permita lograr la dignidad humana. 
Posteriormente, la Sentencia T-760 determina que el derecho a la salud es fundamental puesto que: 
“son fundamentales (i) aquellos derechos respecto de los cuales existe consenso sobre su naturaleza fundamental y (ii) todo derecho constitucional que funcionalmente esté dirigido a lograr la dignidad humana y sea traducible en un derecho subjetivo”, 
Siguiendo estos lineamientos, le adiciona una característica de mayor preponderancia al establecerle su autonomía en estos términos: 
“el derecho a la salud es un derecho fundamental, ‘de manera autónoma’, cuando se puede concretar en una garantía subjetiva derivada de las normas que rigen el derecho a la salud, advirtiendo que algunas de estas se encuentran en la Constitución misma, otras en el bloque de constitucionalidad y la mayoría, finalmente, en las leyes y demás normas que crean y estructuran el Sistema Nacional de Salud, y definen los servicios específicos a los que las personas tienen derecho”.
CONTEXTO SOCIO HISTÓRICO

Los conceptos y estructuras de la seguridad social han sido introducidos en Colombia en forma reactiva a procesos históricos externos e internos. En este sentido, se puede mencionar la ley de indemnizaciones por accidentes de trabajo, como un primer acercamiento a la implementación del modelo alemán de seguridad social en 1915.
Posteriormente mediante la creación del Instituto Colombiano de los Seguros Sociales – ICSS y luego el denominado ISS, se consolidó este modelo, cuya financiación debía ser entre Gobierno, patronos y trabajadores, con una cobertura en servicios limitada al trabajador, dejando desprotegida a la familia. Deficiencia que quiso ser subsanada por medio de las cajas de previsión social y cajas de compensación familiar, situación que se enmarcaba dentro de relaciones laborales formales, es decir un vasto sector de la población no tenía ningún tipo de protección. 

Buscando solucionar estas fallas, grandes personajes considerados expertos y con altas calidades académicas, respondiendo a los dictámenes de organismos multilaterales como el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, establecen un decálogo de políticas que debían ser implementadas, con el supuesto objetivo de alcanzar mayores niveles de desarrollo, conocidas bajo el nombre del “Consenso de Washington”, las cuales fueron: 
1) Establecer una disciplina fiscal; 

2) Priorizar el gasto público en educación y salud; 

3) Llevar a cabo una reforma tributaria; 

4) Establecer tasas de interés positivas determinadas por el mercado; 

5) Lograr tipos de cambio competitivos; 

6) Desarrollar políticas comerciales liberales; 

7) Una mayor apertura a la inversión extranjera; 

8) Privatizar las empresas públicas; 

9) Llevar a cabo una profunda desregulación; y 

10) Garantizar la protección de la propiedad privada.
Así aparece en nuestro país el paradigma neoliberal de la eficiencia del mercado como garante de la prestación de todos los servicios sociales.Bajo este contexto, empiezan a promulgarse leyes que desarrollan esta nueva orientación del Estado, dentro de las cuales la ley 100 de 1993 creó el denominado “Sistema de Seguridad Social Integral”, compuesta centralmente por cuatro libros, el primero referente a pensiones, el segundo a salud, un tercero para riesgos profesionales y el libro cuarto a servicios sociales complementarios.
Este modelo, se basa en el denominado “pluralismo estructurado”
,fundado en el aseguramiento y en la competencia regulada. Para el caso colombiano, se implementaron varios cambios entre los que se destacan, la eliminación del monopolio público de la seguridad social, abriéndose la libre competencia mediante la creación de Entidades Promotoras de Salud – EPS, la constitución de entes reguladores como el Consejo Nacional de Seguridad Social, la transformación del modelo de financiamiento del sistema pasando de uno basado en subsidios a la oferta a uno soportado en subsidios a la demanda, apoyado en un sistema financiero con componente solidario a través del Fondo de Solidaridad y Garantía – FOSYGA y la constitución de dos regímenes uno orientado a la inclusión de la población con capacidad de pago denominado contributivo y otro cuya función es incorporar a la población pobre y vulnerable, según focalización realizada por el Sistema de Información de beneficiarios para Programas Sociales – SISBEN, denominado subsidiado.
EL MODELO ECONOMICISTA DE LA LEY 100

Como se puede observar, el modelo es netamente economicista, deja de lado el impacto que el mismo pueda producir sobre la salud, lo que ha llevado a su deterioro, reflejado en el descenso de indicadores como el de vacunación, el aumento de la incidencia de enfermedades de transmisión sexual y el incremento de patologías como dengue, leishmaniasis y fiebre amarilla.
Por otra parte, esta lógica imperante del sistema de salud, puso en un escenario de competencia a los hospitales públicos con las clínicas privadas, que en algunos casos pertenecían a las EPS, lo cual exacerbó la posición dominante de estas empresas sobre los prestadores de servicios, situación que ha conllevado a la más grave crisis de la red de prestadores de servicios, tanto pública como privada, puesto que las deudas que tienen las EPS del régimen contributivo como subsidiado asciende a 6.3 billones de pesos
. Esto ha conllevado a retrasos con proveedores de insumos y suministros, personal asistencial, modernización de tecnología e infraestructura, entre otros aspectos vitales para el buen funcionamiento de los hospitales y clínicas.

De igual forma, los prestadores han estado supeditados a las condiciones de pago y a las autorizaciones de servicios establecidos por las entidades aseguradoras, que han diseñado una serie de métodos orientados a restringir el acceso de los usuarios al sistema, son conocidas las denominadas barreras de tipo geográfico, económico, servicios, etc, que han perjudicado ostensiblemente la calidad y la continuidad de los tratamientos. Por supuesto que con esta situación, los más afectadoshan sido los usuarios que se convirtieron en el centro de tensión del sistema.Esta tensión ha generado una serie de acusaciones de los unos contra los otros, que repercute en una grave crisis institucional del sistema de salud colombiano por la desconfianza y desarmonización.  
LEYES DE REFORMA AL SISTEMA DE SALUD

En la búsqueda de soluciones a la crisis generada en el Sistema General de Seguridad Social en salud se sancionó la Ley 1122 de 2007 que reforma a la ley 100 de 1993, norma que profundiza el modelo de aseguramiento y no soluciona los problemas.En esencia se sigue contemplando la salud como negocio donde los grandes beneficiarios siguen siendo las intermediarias EPS; se desdibuja y lesiona de forma grave al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, configurando un ataque a un espacio de participación con intenciones democráticas para los actores del sistema y en su lugar crea la Comisión Reguladora de Salud (CRES), que es una elite integrada por el gobierno y unos “expertos”. 

Frente al acceso real y efectivo, no se avanza, puesto que no solo se mantiene la inequidad del modelo sino que se profundiza, dado que se brinda acceso sólo a la población clasificada en los niveles 1 y 2 de la encuesta SISBEN, con el plan de beneficios del régimen subsidiado y a la población del nivel 3, se le otorga un subsidio parcial, que brindará algunas atenciones del plan de beneficios del régimen subsidiado. De igual forma, se mantienen barreras que impiden el acceso de las personas al sistema de la salud, pues salvo para los afiliados de SISBEN 1, continúan los copagos y las cuotas moderadoras, subsisten períodos de carencia, no se soluciona la tramitología y otras limitaciones que crean barreras para el acceso oportuno y eficaz al sistema.
Así las cosas, la crisis del sistema cada vez adquirió mayores connotaciones, la situación no pudo ser corregida con la medidas tomadas en la Ley 1122, lo cual obligó al gobierno del Presidente Uribe a finales del año 2010 a decretar una emergencia social en salud, bajo el supuesto que estaban surgiendo unos hechos sobrevinientes o extraordinarios que ponían en riesgo la viabilidad del sistema de salud. Medidas que estuvieron orientadas a reducir los contenidos del POS, limitaba la responsabilidad del estado de dar garantía integral a la atención en salud creando la categoría de “prestaciones excepcionales en salud”, las cuales serían financiadas con cargo a los ahorros de los trabajadores (cesantías o pensiones voluntarias) o créditos con la banca comercial y sin duda lo que más molestia generó en la sociedad fue el intento en limitar la autonomía de los profesionales de la salud. Sin embargo, debemos resaltar que la Corte Constitucional, declaró inconstitucional la emergencia social en salud y en consecuencia dichas medidas no pudieron ser aplicadas.

Situación que conllevó a que el gobierno Uribe, posterior a dos períodos de gobierno, no logrará atacar las fallas estructurales con medidas contundentes que permitieran superar todos aquellos inconvenientes claramente denunciados y altamente diagnosticados. Luego con el cambio de gobierno, pero manteniendo en esencia el mismo enfoque, el Presidente Santos puso a consideración del Congreso una propuesta que buscaría solucionar la problemática del sistema de salud, la cual se basaría en mantener el esquema de aseguramiento bajo la lógica de la Ley 100, esta reforma, más que establecer reales cambios, se constituye en un listado de aspiraciones aplazadas o en algunos casos de contrasentidos que generan múltiples dudas, bajo este contexto se promulgó la Ley 1438 de 2011.

CRISIS DEL MODELO DE LEY 100
La crisis del sistema ha quedado demostrada, entre otras razones por las bajas calificaciones dadas por los usuarios a las EPS, según estudio realizado por el Ministerio de Protección Social y la Universidad Nacional en el año 2010, donde el promedio de calificación dada por los usuarios a las EPS es de 59 sobre 100, en el régimen contributivo y de 51 en el régimen subsidiado. De igual forma, la Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas – ACHC, en la 12ª encuesta de percepción de IPS sobre EPS
 presentada el pasado 31 de julio, respecto a los resultados globales promedio por áreas de evaluación solo dos lograron superar el límite inferior del índice de percepción. De igual manera, los profesionales de la salud han denunciado uno o más tipos de restricción que les imponen las EPS a la hora de garantizar servicios requeridos por los usuarios.
Un tema que merece especial atención y que pone en evidencia el enfrentamiento entre los actores, es el relacionado con los medicamentos, puesto que al analizar la encuesta de calidad de vida 2010, se encontró que las EPS dejan de entregar medicamentos prescritos por sus médicos en un 25.6% en el régimen contributivo y 32.4% en el subsidiado y un 33% de los encuestados afirmó que la entrega de los mismos o fue fragmentada o nunca se realizó. Adicionalmente,  la Federación Médica Colombiana, halló en un estudio realizado a los recobros de medicamentos
,que los precios son superiores en un 170% a los precios internacionales.
Así mismo, la red de prestadores, públicos y privados, se encuentra en grandes dificultades por la altísima cartera que le adeudan las EPS que hoy se declaran insolventes, la que supera los nueve billones de pesos y nadie responde, ni siquiera el estado que las creó y generó confianza en los prestadores; la red pública hospitalaria agoniza; las barreras de acceso crecen y la gente manifiestan que tiene carnet pero no tienen salud y todos los colombianos nos declaramos victimas del actual sistema de salud.
Por otra parte y en razón a que nuestro país ha tenido que estar inmerso en recurrentes y cada vez más profundas crisis;así como, a los duros enfrentamiento entre actores frente al sistema de salud colombiano y que las medidas tomadas por el Congreso de la República
, no han tenido el efecto esperado, la Corte Constitucional en el año 2008 y posterior a pronunciarse en un sin número de sentencias para la protección del derecho a la salud, decidió, auspiciada en el estudio de varios casos, proferir la Sentencia T-760, bajo el planteamiento jurídico de garantizar el acceso a los servicios de salud que se requieran, bajo las siguientes casos: 

“… acceso a servicios de salud contemplados en el plan obligatorio de salud, POS, sometidos a pagos moderadores; acceso a servicios de salud no incluidos dentro del POS; acceso a los servicios de salud que requiere un menor para su adecuado desarrollo; reconocimiento de incapacidades laborales cuando no se cumplen los requisitos de pago oportuno; acceso a los servicios de salud en condiciones de integralidad; acceso a los servicios de salud de alto costo y para tratar enfermedades catastróficas, así como a los exámenes diagnósticos; acceso a los servicios de salud requeridos por personas vinculadas al Sistema de Salud, en especial si se trata de menores; acceso a los servicios de salud cuando se requiere desplazarse a vivir en lugar distinto a aquel en que reside la persona; libertad de elección de la ‘entidad encargada de garantizarle el acceso a la prestación de los servicios de salud’ y duda acerca de la inclusión del lente intraocular en el POS y procedencia del recobro”
Así pues, recopilando la historia jurisprudencial del alto tribunal y haciendo un análisis concienzudo de los planteamientos esbozados por los demandantes y de las pretensiones solicitadas, la Corte estructura sus decisiones así: 

“… Primero, se señala que el derecho a la salud es un derecho fundamental, así sea considerado usualmente por la doctrina como un derecho social y, además, tenga una importante dimensión prestacional. Segundo, se analizan las características de este derecho fundamental y las reglas pertinentes que ha trazado la jurisprudencia para asegurar un ámbito específico de protección, a saber, el acceso a los servicios de salud. Dichas reglas son luego aplicadas a los casos concretos. Tercero, se derivan las implicaciones que tiene la fundamentalidad del derecho a la salud frente a las fallas de regulación constatadas por la Corte y se imparten las órdenes correspondientes para que las autoridades competentes adopten las medidas necesarias para superar el déficit de protección…”
En este orden de ideas, la Sentencia T-760 de 2008, establece unas órdenes específicas a las autoridades competentes, para ayudar a superar la crisis del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Órdenes que establece a todos los actores del sistema unas metas claras con la necesidad de actualización integral y unificación de los planes de beneficios, incentivando el acceso y desincentivando la negación de servicios; garantizar la participación directiva y efectiva de la comunidad médica y de los usuarios; tomar medidas para identificar las EPS e IPS que más nieguen servicios y establecer mecanismos agiles y expeditos para la autorización de servicios no incluidos en los planes de beneficios; adoptar medidas que permitan que el procedimiento de recobros sea ágil y garantice el flujo de recursos, así como garantizar la cobertura universal. De igual forma, la Corte ha establecido un procedimiento para hacer seguimiento a las órdenes impartidas y realizar el control que sea del caso de manera pública y con la participación de todos los actores.

En este punto, vale la pena resaltar que la Corte Constitucional, ha realizado dos audiencias públicas de seguimiento al cumplimiento de dicha sentencia. La primera convocada para el día jueves 7 de julio de 2011, cuyo propósito se centró en la revisión del desempeño del Ejecutivo, en cuanto a los avances en la unificación de los planes de beneficios, la situación financiera del sector y la crisis presentada, llegando a la siguiente conclusión: “de que no han sido satisfactorios los avances en materia de cumplimiento de las órdenes de las sentencia, a pesar de las dificultades que esto representa”.
Por otra parte, la situación cada vez es más gravosa, puesto que se ha venido denunciando por parte de diferentes actores el crecimiento desmesurado de los recobros por parte de las EPS al FOSYGA al pasar de 537 mil millones en 2007 a más de 2.3 billones en el año 2010
. Así mismo, la Superintendencia de Industria y Comercio, sancionó a varias EPS y a ACEMI
, porque presuntamente hicieron acuerdos para negar servicios incluidos en el POS, intercambiaron información para fijar el precio de la UPC
 y falsearon información reportada al Ministerio de Salud y Protección Social. 
Sin embargo, las denuncias y acusaciones no paran allí. La Procuraduría General de La Nación, en el informe de seguimiento al cumplimiento de normas del SGSSS, estableció: “este reiterado incumplimiento de las normas que se expiden y rápidamente pasan al olvido, pues en la práctica los responsables de aplicarlas, diseñan procedimientos o estrategias cuidadosas e ingeniosamente elaboradas para, sin violentar la norma, atentar contra su espíritu y contra la intención del legislador y del regulador”, y fueron más enfáticos al determinar que “hemos establecido que a pesar de los cambios continuos de normas, los recursos de la salud se retienen en cada actor del sistema”. 
Adicionalmente, a las acusaciones y denuncias mencionadas, los organismos de control han empezado a actuar con determinación, es así que la superintendencia nacional de salud ha realizado investigaciones a varias EPS por incumplimiento en indicadores de salud, operar en lugares no habilitados, reportar a bases de datos información deficiente, dar información contable con serias distorsiones; de igual forma, ha hallado que algunas EPS incumplen el margen de solvencia, operan con flujo de recursos insuficiente y hay serias inconsistencias en el reporte de inversiones.
EL PRESIDENTE SANTOS Y LA SALUD NO PUEDE SER UN NEGOCIO

Lo anterior,más otra serie de situaciones, obligaron al propio presidente Juan Manuel Santos, en reunión de agosto de 2011, con profesionales del sector, como el Dr. Gustavo Malagón Londoño, Presidente de la Academia Nacional de Medicina, y José Félix Patiño Restrepo, a anunciar una serie de medidas con el objetivo de un “revolcón” del sistema, tales como: “En este acuerdo se decidió que vamos a tener un plan de beneficios universal, un plan de beneficios equitativo, único e integral que no va a excluir ninguna patología, es decir que no va a excluir ninguna enfermedad. El sistema que impera hoy no permite que los colombianos con cierto tipo de enfermedad sean atendidos, y lo que esto va a significar es que todos los colombianos van a ser atendidos, no importa qué enfermedad tengan”. Y agrego el siguiente precepto: “Un principio básico hoy es el que dice que la salud no puede ser un negocio y no se puede enfocar como un negocio. La salud es un servicio social y es un derecho que tienen los colombianos, y con ese principio hay que actuar y hay que encontrar esas soluciones, y ese principio imperó en estas discusiones”. 
Posteriormente a estos anuncios del Presidente Juan Manuel Santos, la Corte Constitucional convocó a una segunda audiencia de seguimiento al cumplimiento de la sentencia T-760, en mayo del año 2012, en cuya instalación se dijo: “…causa inmensa preocupación el hecho de que los diferentes órganos estatales no comprendan aún los compromisos de un Estado Social de Derecho, como no otorgarle la debida importancia al derecho a la salud, situación que ha ocasionado que la sociedad colombiana se pueda catalogar hoy de “enferma”…” y se fue más al centro del debate estableciendo que: “La salud no puede ser un negocio para lucrar a unos pocos. La actividad de los mercaderes de la salud, va en detrimento del derecho fundamental de niños y niñas, de mujeres embarazadas, de personas de la tercera edad, de discapacitados, de indígenas, de negritudes; y en últimas de la sociedad en general…”. 

En esta audiencia y posterior a escuchar a los diferentes actores del sistema se sacaron las siguientes conclusiones: “… desde años atrás se ha constatado la situación lamentable de la salud en nuestro país. Al parecer, todo continúa igual y con tendencia clara a deteriorarse. Esta Corporación ha permanecido vigilante en el cumplimiento de las órdenes dictadas en la sentencia conocida, evidenciando leves mejorías que en nada han incidido en el goce efectivo del derecho a la salud”

A la anterior solicitud efectuada por la Corte Constitucional, se le suman voces de la  Contraloría General de la República, donde en varios escenarios ha manifestado que los copiosos recursos, que ascienden a 40 billones de pesos, no están dando una respuesta satisfactoria con los niveles de salud de la población y que la apropiación indebida de los mismos se acerca a niveles escalofriantes del 50%.

Por otra parte, la Procuraduría General de la Nación ha revelado que pese al notable avance de la afiliación o carnetización, el acceso, oportunidad y calidad del servicio de salud están lejos de cumplir con los postulados constitucionales y legales del Estado Social de Derecho.

Adicionalmente, la Defensoría del Pueblo revela, según información del diario el Tiempo del 5 de Agosto 2012, que en el estudio sobre la tutela y el Derecho a la Salud 2011, el 64.16% de las solicitudes por vía tutela se encuentran incluidos en el POS y para el mismo año se interpusieron 105.947 tutelas, lo que significa que cada cinco minutos se interpuso una acción reclamando el derecho a la salud.
De igual forma, la secretaria de salud del Distrito capital y los gerentes de las ESE’sde Bogotá, le han solicitado al Presidente Juan Manuel Santos, ayuda para solucionar de manera inmediata la situación de la red pública de la ciudad, frente a la cartera de las EPSque asciende a más de 260 mil millones; la apropiación de los recursos de las glosas que  indebidamente son incorporados al patrimonio de dichas entidades; así como, la Insolvencia de las EPS tanto las intervenidas como las acogidas a ley 550; los giros directos a las EPS que debilitan el papel de las entidades territoriales y la permanente presencia de barreras de acceso.
Así mismo, el pronunciamiento efectuado por 8 ex ministros de salud, también al presidente Santos, manifiestan que: “resulta inevitable pronunciarse sobre la deplorable situación del sistema general de salud que en nuestro criterio afronta una crisis estructural y se convierte en una obligación moral y ética, personal y colectiva, ofrecer nuestro concurso para cambiar el rumbo de un sistema que hoy no cumple con el objeto de garantizar el derecho a la salud para todos”. 


En el mismo sentido se pronunciaron los secretarios de salud, los gerentes de los hospitales y el reciente encuentro nacional de alcaldes de las ciudades capitales de departamentos, reunidos en Santa Marta durante los días 1, 2 y 3 de agosto; se suman las voces de todos los gremios de salud, centrales obreras, comunidad, la academia, defensoría del pueblo. 

LA PROPUESTA PLANTEADA.

Como hemos podido observar, son diversas las voces que hacen un llamado perentorio al Gobierno Nacional, para que se tomen las medidas conducentes que permitan superar el grave estado de cosas que han puesto en riesgo la materialización del derecho fundamental a la salud. Es por lo anterior, que nos vemos en la necesidad de poner a consideración del Congreso de la República un proyecto de ley estatutaria de salud, que permita trazar los lineamientos generales para la protección de este derecho fundamental y la construcción de un nuevo modelo de salud, en los siguientes términos:

La propuesta busca trazar el rumbo para establecer un nuevo modelo de salud, desde un enfoque de derechos humanos, bajo los principios de universalidad, equidad, integralidad, gratuidad entre otros. En esta lógica, la intersectorialidad cumple una función esencial para responder de manera efectiva con el derecho a la salud y se establece como política social de estado.Su operación se hará bajo la estrategia de atención primaria en salud – APS, como eje fundamental de salud pública para afectar positivamente los determinantes en salud de la población y mejorar la calidad de vida de las personas.

De igual forma, la participación social y comunitaria es fundamental, no como convidados de piedra, sino que sus aportes en el proceso de planeación, diseño, asignación presupuestal, evaluación y control tendrán el carácter de vinculantes en la toma de decisiones. Por  otra parte, se crearán territorios de salud como unidades de organización administrativa y funcional para la solución y atención integral de las necesidades en salud de la población, constituidos mediante asociaciones de departamentos, distritos y/o municipios según regiones especiales de interés en salud pública. El avance en la garantía del derecho a la salud que se haga en los territorios, se medirá a través de indicadoresque evalúen el estado de salud y de calidad de vida tanto de los individuos como de las comunidades. 

La financiación propuesta determina que los recursos que permiten garantizar el derecho a la salud son públicos. El Estado será el exclusivo responsable y operador de su recaudo, administración y distribución. Todos los recursos de orden nacional que financien el sistema, se recaudarán a través de un Fondo Único Nacional, los cuales se redistribuirán en los territorios de salud; en consecuencia, se elimina la intermediación financiera que ejercen las EPS que tanto daño ha causado.
La provisión de servicios se realizará a través de la red pública y/o instituciones privadas sin ánimo de lucro, que se articularán en redes integradas de salud, de acuerdo a las necesidades de la población en su territorio. 

Este nuevo enfoque del derecho a la salud propuesto, da prevalencia a la autonomía de los profesionales, con el fin de responder de manera efectiva a las necesidades de salud de la población; en consecuencia, las remisiones a otros niveles de atención y procedimientos deben responder al estricto juicio del profesional de la salud. De igual forma, determina principios para la formulación de políticas en cuanto al manejo de la información, la formación de talento humano y laboral, la innovación en ciencia, tecnología en salud, así como, los lineamientos para una política de inspección, vigilancia y control, que pongan en armonía todo el sistema.

Finalmente, es indispensable manifestar que con la Comisión de Seguimiento al cumplimiento de la sentencia T-760 y la secretaria de salud de Bogotá, buscamos la presentación de un proyecto de ley estatutaria de salud, siempre con el ánimo de buscar los acuerdos necesarios que nos permitieran la presentación de una sola iniciativa; sin embargo, no se pudo acordar, entre otros aspectos, que la provisión de servicios de salud se realizara a través de la red pública hospitalaria, clínicas y/o centros médicos privados sin ánimo de lucro, lo cual nos obligó a la presentación de esta propuesta. Es por lo anterior, que la mayoría de los apartes de la presente exposición de motivos coinciden con la presentada en el Proyecto de Ley Estatutaria No. 105 de 2012, puesto que en muchos aspectos coincidimos en el diagnóstico que contiene la grave crisis del sistema de salud colombiano.  
Por lo anteriormente expuesto, solicitamos de manera respetuosa a los honorables Congresistas, la aprobación de la presente iniciativa, que busca garantizar de manera efectiva el goce del derecho fundamental a la Salud de todos los colombianos y colombianas, sin ningún tipo de restricción y barreras que tanto daño han causado al bienestar de nuestros compatriotas.

De los señores Congresistas,

Cordialmente; 
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�Sentencia T-1319 de 2001


�Sentencia T-978 de 2001


�Sentencia T-484 de 1992


�Concepto desarrollado por Juan Luís Londoño y Julio Frenk, el cual introduce la figura de la agencia como un intermediario entre el prestador de un servicio y su receptor, como forma de compensar la vulnerabilidad de este último frente ya sea un monopolio público o la asimetría de la información en el caso de un prestador privado, buscando distribuir y equilibrar el poder entre los diferentes actores.


�Fuente: Ministerio de Salud. Aplicativo SIHO corte 31 de diciembre (IPS privadas) y 31 de Marzo (IPS Públicas)


�ACHC: Evalúa la relación de EPS sobre IPS durante el años 2011 en términos de confianza, calidad, contratación, comunicación e información, pagos, tarifas y auditoría.


�La FMC en estudio de Febrero de 2012 analiza 46 productos de los 135 principios activos incluidos en la resolución 3470 del MPS.


�Vale la pena recordar, que el Congreso de la República, posterior a la instalación de la Comisión Accidental, la cual estudio durante más de tres años la problemática del sistema, profirió la Ley 1122 de 2007“Por la cual se hacen algunas modificaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”, buscando superar las fallas esbozadas por los diferentes actores en audiencias públicas.





�Estudio Federación Médica Colombiana


�ACEMI: Asociación Colombiana de Empresas de Medicina Integral, que asocia a la mayoría EPS del régimen contributivo


�UPC: Unidad percapita de capitación, valor que reconoce el sistema de salud  paracubrir los gastos de la atención en salud de cada persona de los servicios incluidos en el plan obligatorio de salud - POS, a las EPS tanto de régimen contributivo como subsidiado
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