Bogota D.C., julio 21 de 2026

Secretario General
Céamara de Representantes
Bogota D.C.

___de 2026 “Por medio del cual se transforma
el sistema de salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”.

Asunto: Radicacion del proyecto de ley N°

Respetado secretario,

En ejercicio de la facultad prevista en los articulos 150 y 154 de la Constitucion Politica, y
en los articulos 139y 140 de la Ley 5% de 1992, presentamos a consideracion de la Camara
de Representantes el Proyecto de Ley “Por medio del cual se transforma el sistema de
salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”. Lo anterior, con el fin de que se surta el
tramite constitucional y legal correspondiente, incluida su publicacion en la Gaceta del
Congreso y el reparto a la Comisidn Constitucional Permanente competente, conforme a la
Ley 3° de 1992.

Cordialmente,
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Ivan Cepeda Castro Senadora de la Republica
Senador de la Republica Pacto Historico
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Alfredo)Mondragon Garzpn Maria Fernanda Carrascal Rojas
Representante a la Camara Representante a la Camara
Pacto Historico
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Wilson Néber Arias Castillo
Senador de la Republica
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Jairo Leon Vargas
Representante a la Cdmara
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ERICK ADRIAN VELASCO BURBANO
Representante a la Camara -
Narino
Pacto Historico
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FERNEY SILVA IDROBO
Senador de la Republica
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Yeisson SualCajamarca Zapata
Representante a la Camara

Christian Hosep Palacios Ledezma
Representante a la Camara por Narifio
Pacto Historico
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DAVID ALEJANDRO TORO RAMIREZ
Representante a la Camara por Antioquia
Pacto Historico
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GABRIEL BECERRA YANEZ
Representante a la Camara
Pacto Historico
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JOSE LUIS BOHORQUEZ LOPEZ
Representante Camara - Boyaca
Pacto Historico

MIGUEL ANGEL RUBIO BRAVO

Representante a la Cdmara por el Putumayo
Pacto Historico




ALEX FLOREZ HERNANDEZ
Senador
Pacto Histérico

FRANCY NATALIA MORENO PUIN
Representante a la Camara por
Cundinamarca - Pacto Historico

Paola Andrea Quiiiones D’haro
Representante a la Camara Valle del Cauca
Pacto Historico

ORLANDO MIGUEL DE LA HOZ GARCIA
Senador de la Republica
Pacto Histérico
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LAURA CRISTINA AHUMADA GARCIA
Senadora de la Republica
Pacto Histérico
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RENSO ALEXANDER GARCIA PARRA
REPRESENTANTE A LA CAMARA POR
TOLIMA PACTO HISTORICO

JOHANA OSORIO MARQUEZ
Senadora de la Republica
Pacto Historico

DANIEL MAURICIO MONROY
HERNANDEZ
Representante a la Camara por Bogota
Pacto Historico
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CAMILO ALFONSO TORRES
PRADA
Representante a la Camara por Santander
Pacto Historico
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ANA LEIDY ERAZO RUIZ.

Representante a la Cadmara por el Valle del Cauca.
Pacto Historico.

AGMETH JOSE ESCAF TIJERINO
Senador de la Republica
Pacto Historico

Alexandra Pineda Ortiz
Representante a la Camara Cesar
Pacto Histdrico
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Fernando Arias Cardona
Representante a la Camara
Del Pacto por Risaralda

Representante a la Cadmara por el Tolima
Pacto Historico

AMAURY JULIO PEREZ
Representante a la cAmara por Bolivar
Pacto histdrico
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LOURDES PAOLA MATEUS
SERRANO
Representante a la camara por el Huila
Pacto histérico
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LUZ VERONICA ESTRADA HOLGUIN
Representante a la cdmara por Antioquia
Pacto historico
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HERNANDEZ SILVA
Senadora de la Republica
Pacto Histdrico
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HERNAN MURIEL PEREZ
Representante a la cdmara por Antioguia
Pacto histérico
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MARIA DEL MAR PIZARRO GARCIA
Representante Camara Bogota
Pacto Historico

HEINER DE JESUS GAITAN PARRA
Representante a la camara por
Cundinamarca
Pacto histérico

Departamento del Q
MOVIMIENTO POLITICO PACTO HISTORICO

LAURA DANIELA BELTRAN
PALOMARES
Representante a la camara por Bogota
Pacto historico

JORGE AUGUSTO PALACIO GARZON
Representante a la camara del Valle del
Cauca
Pacto Historico

CERO MAYIORCA
la Republica de Colombia
Pacto Histérico

AIDA MARINA QUILCUE VIVAS
Representante a la Camara
Pacto Historico
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JORGE HERNAN BASTIDAS ROSERO

Representante a la Camara por el Cauca
Pacto Historico
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Yolanda Silva Romero
Representante a la Camara
Departamento de Santander

Pacto Histdrico

LUIS FERNANDO BALLESTEROS
MEZA
Representante a la Cadmara de Coérdoba
Pacto Historico
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MARIA DEL CARMEN MAYUSA DE CRUZ
Representante a la camara Meta
Pacto Historico
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CRISTIAN KEVIN GOMEZ PAZ
Senador de la Republica
Pacto Historico

FELIPE HERNANDEZ
Representante a la Camara del Magdalena
Pacto Historico

ROSITA GUEVARA ROSERO
Representante a la camara por Narifio
Pacto Historico
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MARIA EUGENIA LONDONO OCAMPO
Senadora de la Republica
Pacto Historico
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SANTIAGO OSORIO MARIN
Representante a la Camara por Caldas
Partido Alianza Verde

ALEJANDRA OMANA ORTIZ
Senadora de la Republica
Pacto Histérico
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Laura Isabel Vera Zapata
Representante a la Camara Valle del
Cauca Pacto Historico

Isabel Cristina Zuleta Lopez
Senadora de la Republica
Pacto Historico

AR R

Carlos Alberto Benavides Mora
Senador de la Republica
Pacto Historico
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JAIME ARTURO SANTAMARIA
ACOSTA
Representante a la Camara por
Atlantico Pacto Historico

3enavides Angulo
Represantante a la Camala_—
Curul Especial Afro

CLAUDIA TERESA ROMERO
NADER
Representante a la camara por Bogota
Pacto Histdrico
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ALEJANDRQ OCAMPO GIRALDO
enador de la Republica
Pacto Historico
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CARMEN PATRICIA CAICEDO OMAR
Senadora de la Republica de Colombia
Pacto Historico
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KAMELIA ZULUAG A NAVARRO

Senadora de la Republica - Pacto MARTIN ALONSO CAICEDO CARABALI
Historico Senador de la Republica
Pacto Historico
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CARLOS EDUARDO ARIZABALETA CORRAL

MARTHA ISABEL PERALTA Representante a la Camara Valle del Cauca
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Senadora de la Republica
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AIDA AVELLA ESQUIVEL u S G -
Senadora de La Republica WALTER ALFONSO RODRIGUEZ
Pacto Historico Senador de la Republica
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PROYECTO DE LEY N°

“POR MEDIO DEL CUAL SE TRANSFORMA EL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA'Y
SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES”.

EL CONGRESO DE COLOMBIA, DECRETA:

TITULO |
OBJETO Y CAMPO DE APLICACION

Articulo 1.  Objeto. La presente Ley tiene por objeto transformar el Sistema General de
Seguridad Social en Salud en un Sistema de Salud basado en el Aseguramiento Social en
Salud, para garantizar el derecho fundamental a la salud. Asi mismo, busca desarrollar un
modelo de salud centrado en el marco de la atencién primaria, organizar sus instancias para
la gobernanza y rectoria del sistema con enfoque diferencial y territorial, articular a las
instituciones prestadoras de servicios de salud, reorganizar los destinos y usos de los
recursos financieros, establecer un sistema publico unificado e interoperable de
informacidn, fortalecer la participacion social y comunitaria, asi como la inspeccidn,
vigilancia y control; igualmente definir condiciones para el trabajo digno del sector salud y
fijar las reglas de transicion y evolucidn de la institucionalidad del Sistema General de
Seguridad Social en Salud en el Sistema de Aseguramiento Social en Salud.

Articulo 2. Aseguramiento social en salud. El aseguramiento social en salud se
entiende como la proteccion publica, Unica, universal, eficiente y solidaria para la garantia
del derecho fundamental a la salud de toda la poblacidon. Para tal efecto, esta Ley desarrolla
los medios, fuentes de financiamiento y la mancomunacién de los recursos financieros del
Sistema de Salud, con criterios de equidad; asi mismo, desarrolla un sistema de gestion de
riesgos de salud y operativo a cargo de los actores del sistema y la gestion de riesgos
financieros a cargo del Estado, con una operacidon en la que confluyen de manera
permanente, una gestion publica, privada y mixta, a través de la institucionalidad del
Estado y de las Gestoras de Salud y Vida.

Articulo 3.  Atencidon Primaria en Salud (APS). La Atencidn Primaria en Salud (APS) es
una estrategia dentro del Sistema de Salud y esta constituida por tres componentes
integrados e interdependientes: las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud
(RIITS), la accion intersectorial/transectorial y la participacion social, comunitaria y
ciudadana.

La Atencion Primaria en Salud (APS) esta orientada a garantizar el acceso equitativo a los
servicios de salud y afectar positivamente los determinantes en salud. Tiene caracter
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universal, territorial, sistematico, permanente, predictivo y resolutivo e integra las acciones
de promocidn de la salud, prevencidn de la enfermedad, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion y cuidados paliativos.

Es transversal al Sistema de Salud y todos sus integrantes son responsables por su
desarrollo en lo de su competencia, y deberan realizar la gestion que corresponda para
lograr los objetivos de la APS.

Por tratarse de una accion intersectorial/transectorial, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social junto con el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y el Departamento Nacional
de Planeacion, destinaran recursos adicionales de fuentes diferentes a los destinados al
cubrimiento de los servicios y tecnologias de salud, para la intervencién de los
determinantes sociales de la salud, en los territorios los gobernadores y alcaldes
distritales y municipales seran los responsables de la coordinacién y direccién de las
acciones de intervencion de los determinantes sociales.

Articulo 4. Modelo de Salud Predictivo, Preventivo y Resolutivo basado en la
Atencién Primaria en Salud (APS). Se define el modelo de Salud Predictivo, Preventivo y
Resolutivo como la politica en salud del Estado para la poblacidon residente en el territorio
colombiano. Este modelo establece el marco conceptual y operativo para la comprension
integral de la salud en el territorio y la redefinicidn y reorganizacién de los servicios de
salud permitiendo la superacién de inequidades, el abordaje de los determinantes sociales
de la salud y la transformacion social. Integra, como estrategias, la promocién de la salud,
la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad, la recuperacion del estado
de salud, la rehabilitacion, los cuidados paliativos y el acompanamiento hasta el final de la
vida, asi como la intersectorialidad y la participacién comunitaria.

Esta fundamentado en la Atencion Primaria en Salud (APS) y establece el desarrollo de
acciones territorializadas, universales, sistematicas, permanentes y resolutivas centradas
en las personas, las familias y las comunidades; se organiza y funciona mediante Redes
Integradas e Integrales Territoriales de Salud (RIITS). Integra como principios la
interculturalidad, la igualdad, la no discriminacion y la dignidad e implementa las
estrategias de salud familiar y comunitaria, participacion social, perspectiva de cuidado,
enfoque de género, diferencial y de transectorialidad.

El propdsito del modelo es orientar el accionar de los agentes del Sistema de Salud para
la garantia del derecho fundamental a la salud en todo el territorio nacional haciendo
efectiva la Atencidn Primaria en Salud (APS) a través de estrategias orientadas a fortalecer
la integridad del sector salud, la soberania sanitaria y la gobernanza territorial; fomentar
el trabajo digno y decente; y conformar y organizar Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS) en donde se fortalezca el nivel primario, como componente
de la red que desarrolla los vinculos con los individuos, las familias, la comunidad y los
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sectores sociales.

La promocién de la salud es un proceso que comprende acciones orientadas a fortalecer
la educacién en salud, el conocimiento y las capacidades de las personas, y la formacion
en derechos y deberes de los usuarios, de las familias y de las comunidades para contribuir
en la transformacion positiva de las condiciones y entornos de desarrollo, mediante la
participacion transectorial, el empoderamiento comunitario y el autocuidado.

Dentro del modelo, en el nivel primario operan los Centros de Atencion Primaria en Salud
(CAPS) y los equipos de salud territoriales, de acuerdo con las necesidades de la
poblacion.

El modelo es predictivo porque la informacidn generada y gestionada permite establecer
hipdtesis, deducir desenlaces, inferir desencadenantes o sucesos futuros para adoptar
decisiones en salud, preventivo porque brinda cuidado integral en todos sus niveles, a las
personas, familias y comunidades, minimizando la morbilidad y la carga de la enfermedad;
y resolutivo porque permite responder de manera integral y efectiva a las necesidades en
salud individual y colectiva.

TITULO Il
GOBERNANZA Y RECTORIA DEL SISTEMA

Articulo 5. Gobernanza, rectoria y direccidon del Sistema de Salud. La gobernanza,
rectoria y direccion del Sistema de Salud sera ejercida por el Ministerio de Salud vy
Proteccion Social como drgano rector del sector.

ELl Ministerio de Salud y Proteccion Social sera quien oriente la toma de decisiones en salud,
la formulacion, implementacidn y evaluacion de las politicas publicas de salud; asi como la
gestion de los procesos al interior del Sistema. Ademas, ejercera la coordinacion
intersectorial y ejecutara las disposiciones legales vigentes.

En los niveles departamental, distrital y municipal la direccién sera ejercida por los
gobernadores y alcaldes, como autoridades territoriales respectivas y su correspondiente
organo de direccion en salud, y consiste en la formulacion y puesta en marcha de las
politicas publicas de salud, la armonizacidn de las politicas territoriales con las nacionales,
y el ejercicio de las funciones de direccidon del sector salud en su respectivo ambito, de
conformidad con las disposiciones organicas y legales que se le asignen. También
gjerceran la funcién de autoridad sanitaria en su jurisdiccion.

Paragrafo 1. Los 6rganos de direccion en los ambitos nacional y territorial deberan atender
las recomendaciones que formulen el Consejo Nacional de Salud y los respectivos
Consejos Territoriales de Salud.
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Paragrafo 2. Las acciones de salud publica se realizaran bajo la rectoria del Estado, por
medio del Ministerio de Salud y Proteccidén Social y los departamentos, distritos y
municipios, los cuales garantizaran el monitoreo, vigilancia, evaluacion y analisis de la
situacion de salud de la poblacidn, la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad
y prediccion en salud, la gestidn del riesgo en salud, la investigacion en salud publica, el
fortalecimiento de las capacidades institucionales del sector, la participacidon de entidades
publicas, privadas y mixtas y la participacion social en la salud.

Paragrafo 3. El Gobierno nacional a través del Ministerio de Salud y Proteccién Social
definira la construccion de la politica de calidad en salud y del Plan Decenal de
Mejoramiento de la Calidad en Salud, que serviran para transformar el Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS) en el Sistema Integrado de Calidad en Salud
(SICA).

Paragrafo 4. ELl Gobierno Nacional, en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccidén Social,
consolidara un informe que evidencie los resultados obtenidos del ejercicio de gobernanza,
rectoria y direccién del Sistema de Salud, el cual serd publicado en la pagina web del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, a efectos de que la ciudadania pueda acceder a su
contenido.

Articulo 6. Consejo Nacional de Salud. Créase el Consejo Nacional de Salud como
instancia de direccion del Sistema de Salud, adscrito al Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

El Consejo Nacional de Salud estara conformado por:

Ministro de Salud y Proteccidn Social o su delegado, quien lo presidira.
Ministro de Hacienda y Crédito Publico o su delegado.
Ministro del Trabajo o su delegado.
Ministro de Ambiente y Desarrollo Sostenible o su delegado.
Ministro de Ciencia, Tecnologia e Innovacion, o su delegado.
El Director de Planeacion Nacional o su delegado.
El Director de la ADRES o su delegado.
Un representante de los gobernadores.
Un representante de los alcaldes.
.Un representante de los trabajadores de la salud.
.Un representante de las organizaciones representativas de los profesionales de
la salud.
.Un representante de pacientes o usuarios.
.Un representante de la academia, facultades y escuelas de salud.
. Un representante de las comunidades étnicas NARP (Negras, Afrocolombianas,
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Raizales y Palenqueras).
15. Un representante de las comunidades indigena y ROM.
16. Un representante de la poblacién campesina.
17.Un representante por victimas del conflicto armado.
18. Un representante de las Gestoras de Salud y Vida.
19. Un representante de los prestadores de salud.

El Superintendente Nacional de Salud, el Director del IETS, el Director del INVIMA, el
Defensor del Pueblo y el Director del Instituto Nacional de Salud formaran parte del
Consejo Nacional de Salud con voz, pero sin voto. A su vez, el Consejo Nacional de Salud
podra invitar a instituciones y personas naturales o juridicas que considere pertinentes.

El Consejo Nacional de Salud sesionara de forma ordinaria cada trimestre en los meses de
febrero, mayo, agosto y noviembre. Podra ser convocado a sesiones extraordinarias por el
Ministro de Salud y Proteccidn Social o por solicitud de nueve (9) de sus miembros cuando
se requiera adoptar una recomendacion o conocer de alguna de sus materias
oportunamente o cuando una situacion extraordinaria lo amerite. Tendra quorum para
sesionar con doce (12) de sus integrantes, y sus decisiones seran tomadas por mayoria
calificada del total de los miembros del Consejo.

El Consejo Nacional de Salud tendra las siguientes funciones:

1. Recomendar a los distintos sectores y entidades del Gobierno nacional y a los
actores del Sistema de Salud, la definicion e implementacion de politicas,
estrategias, planes y programas relacionados con las necesidades de intervencion
de los determinantes sociales de la salud para la gestion.

2. Realizar recomendaciones al Ministerio de Salud y Proteccidn Social, respecto de
la definicion del valor anual de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC), teniendo
en cuenta factores diferenciales como edad, el sexo, ubicacidn geografica,
condiciones epidemioldgicas y socioecondmicas de la poblacidn, y costos de las
tecnologias en salud, entre otros.

3. Presentar iniciativas en materia de reglamentacion del Sistema de Salud para
consideracion del Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

4. Monitorear el buen funcionamiento del Sistema de Salud y el buen uso de los
recursos disponibles bajo los estandares de transparencia, el acceso a la
informacion publica y el desarrollo del gobierno abierto en el sector salud, asi
mismo proponer mecanismos y herramientas para optimizar la vigilancia y control
del sistema.

5. Revisar y consolidar los informes trimestrales presentados por los Consejos
Territoriales de Salud y utilizarlos como insumo técnico en la formulacién de
politicas publicas, iniciativas y demas determinaciones en las que pudiera tener
incidencia. Esta consolidacion de los informes debera ser publicado para su libre
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acceso y conocimiento en el sitio web del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

6. Realizar seguimiento a la implementacion y reglamentacion de la presente Ley. EL
Consejo Nacional de Salud, en cabeza de la Secretaria Técnica en el primer
trimestre de cada afo, rendira un informe detallado a las Comisiones Séptimas
Constitucionales Permanentes del Congreso de la Republica, en el que se evalle
la implementacion y reglamentacion de la presente Ley.

7. Elaborar estrategias, planes y proyectos para la prevencion, mitigacion y gestion
de los riesgos relacionados con los estados de emergencia, como los sanitarios
y/o financieros que puedan afectar e impedir el funcionamiento eficaz y continuo
del sistema de salud.

8. Estudiar y plantear recomendaciones sobre el plan integral de fortalecimiento y
modernizacién de la red publica nacional de servicios de salud presentado a
consideracion del Consejo Nacional de Salud por el Ministerio de Salud vy
Proteccidn Social.

9. Promover estudios técnicos y alternativas para el fortalecimiento de las
intervenciones colectivas y poblacionales de salud publica territorial y su
distribucion, segun las necesidades evidenciadas por los resultados en salud de
los diferentes territorios.

10. Impulsar la definicion de politicas publicas orientadas a la promocion de la salud,
a la prevencién de la enfermedad y a elevar la calidad de vida de la poblacion,
encaminadas a favorecer que, en todas las politicas, se tengan en cuenta criterios
y conceptos de salud para buscar sinergias econdmicas y programaticas, y para
que consideren las implicaciones nocivas para la salud de las decisiones que se
tomen en otros sectores.

11. Adoptar su propio reglamento.

Paragrafo 1. Las decisiones que tengan implicaciones fiscales y sobre la calidad del
servicio publico de salud requerirdan el concepto favorable del Ministerio de Salud y
Proteccidn Social y el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

Paragrafo 2. El Gobierno nacional reglamentard, en un tiempo maximo de seis (6) meses
siguientes a la expedicion de la Ley, los mecanismos de eleccion, alternancia y
participacion en este Consejo.

Paragrafo 3. La Secretaria Técnica sera ejercida por un equipo humano independiente del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, a la cual se le asignara un presupuesto propio, se
integrara por mérito y previa convocatoria, segun el reglamento establecido por el Consejo
Nacional de Salud.

Paragrafo 4. El Ministerio de Salud y Proteccidon Social incluird en su presupuesto el
funcionamiento del Consejo Nacional de Salud que cubra los gastos de la Secretaria
Técnica, honorarios y desplazamiento de los consejeros no gubernamentales, el soporte
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técnico, y gastos para comunicacion.

Paragrafo 5. Los Consejos Territoriales Departamentales, Distritales y Municipales de
Seguridad Social en Salud, se denominaran Consejos Territoriales en Salud y tendran una
conformacion y funciones similares al Consejo Nacional de Salud.

Articulo 7. Defensor del usuario en salud. El defensor del usuario en salud, creado a
través del articulo 42 de la Ley 1122 de 2007, serd una de la instancia encargadas de
recibir y atender quejas y reclamos de los pacientes y usuarios que presenten barreras o
conflictos relacionados con la atencidn primaria en salud (APS) y la atencidon en los niveles
primario y complementario, para garantizar el cumplimiento de los principios de
universalidad, integralidad, solidaridad, participacion, humanizacidn, eficiencia y calidad de
los servicios de salud en la jurisdiccion territorial de cada departamento o distrito.

La organizacion y funcionamiento del defensor del usuario en salud sera financiado con los
recursos establecidos en el articulo 137 de la Ley 1438 de 2011.

La defensoria del usuario en salud hara uso de las tecnologias de la informacion para
brindar una atencidn agil y eficiente; la cual contara con un enfoque diferencial territorial,
etario y de género.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentara lo relacionado con el nimero de
defensores y la eleccion de estos por los usuarios, para lo cual deberd prever unas
garantias electorales democraticas minimas, en particular, el voto libre y la adjudicacidon
de los escanos en forma proporcional a los votos obtenidos por cada lista.

Los usuarios de los servicios de salud podran formular sus quejas o reclamaciones,
relacionadas con la prestacidn de los mismos, ante la Superintendencia Nacional de Salud,
Instaurar las acciones judiciales correspondientes ante las autoridades competentes,
directamente y con independencia de la actuacion que adelanten o que pueda adelantar
ante el defensor del usuario de salud. El defensor del usuario de salud no tendra la
competencia de sancionar a los prestadores de servicios de salud.
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Articulo 8. Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud
(SPUIIS). Con el fin de alcanzar un manejo veraz, oportuno, pertinente y transparente de
los diferentes tipos de datos generados por todos los actores participantes en el Sistema
de Salud, el Ministerio de Salud y Proteccion Social disefiara, desarrollara e implementara
el Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS) para
garantizar el acceso transparente, en linea y en tiempo real de las transacciones en salud y
administrativas por parte de cada actor del Sistema de Salud, segin sean sus
responsabilidades operativas o estratégicas, en el orden nacional, territorial e institucional.
Para ello debera elaborar un plan estratégico de disefo, implementacion y evaluacion y
deberd contar con la cooperacidén técnica del Ministerio de Tecnologias de la Informacidon y
las Comunicaciones, cuando lo considere pertinente y en el marco de sus competencias.

La incorporacién de la informacion al Sistema Publico Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS), tanto administrativa como asistencial, sera obligatoria para
todos los integrantes del Sistema de Salud.

El Sistema entrara a operar por etapas, en armonia con los avances en conectividad y
capacidad tecnoldgica instalada en el pais y deberd integrar los sistemas de informacion
ya disponibles. Para el desarrollo del Sistema Publico Unificado e Interoperable de
Informacién en Salud (SPUIIS) se articularan los actores en una estructura multimodal de
coordinacion con un desarrollo por etapas secuenciales y armdnicas con la incorporacion
de funcionalidades. Se brindara asistencia técnica e inversion prioritaria, en aquellos
municipios donde no hay conectividad con el fin de cerrar brechas tecnoldgicas y facilitar
su vinculacion al Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud
(SPUIIS).

El Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacion en Salud (SPUIIS) debera
recoger los estandares y politicas de interoperabilidad para los sistemas de informacion
definidas por el Gobierno nacional.

El manejo de la informacion confidencial sobre las condiciones de salud de las personas
estara sujeto a la normatividad vigente, en especial a la Ley 2015 de 2020, o la que la
modifique o sustituya.

Paragrafo 1. El Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud
(SPUIIS), debera cumplir con estandares internacionales de interoperabilidad y seguridad
de la informacidn, garantizando la proteccidon de datos personales, el acceso equitativo y
la transparencia en la gestion del sistema.

Paragrafo 2. Con el fin de promover mejoras continuas al sistema de salud los grupos,
centros o instituciones de investigacion tendran acceso a la informacion del Sistema
Publico Unificado e Interoperable de Informacion en Salud (SPUIIS), en los términos que
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defina el Ministerio de Salud y Proteccidén Social.

Articulo 9.  Acceso a la informacion del sistema publico unificado e interoperable de
informacidn en salud (SPUIIS) por parte de la Contraloria General de la Republica. La
Contraloria General de la Republica ejercera vigilancia y control fiscal sobre la gestion de
los recursos del sistema de salud colombiano, con base en la informacidn reportada en el
Sistema Publico Unificado e Interoperable de informacidn en Salud (SPUIIS) u otro sistema
de informacion o base de datos, conforme a lo dispuesto en el articulo 8 de la presente ley.

A ese efecto, la Direccidon de Analisis y Reaccion inmediata (DIARI) de la Contraloria
General de la Republica tendra acceso pleno y en tiempo real a la informacion registrada
en el SPUIIS, en el marco de sus competencias definidas por la Ley.

Articulo 10. Promocién de Investigacion y produccién Vacunas. Con el fin de estimular
el desarrollo de Ciencia, Tecnologia e Innovacion en Salud a nivel nacional, en caso de
existir oferta de vacunas producidas localmente por entidades publicas, privadas o mixtas,
el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, en sus procesos de adquisicion de vacunas y
medicamentos, sean estos procesos licitatorios o compras directas, daran prelacién a los
productores locales con criterios cientificos, segun la legislacidn aplicable y acorde con el
perfil epidemioldgico del pais.

Se fortalecerd el desarrollo, validacion y aplicacién de métodos alternativos a la
experimentacion en animales en investigaciones biomédicas, la produccion de farmacos,
la produccidn de bioldgicos, la salud publica u otros similares, el cual se reglamentara de
manera coordinada entre el Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacion, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social y el Instituto Nacional de Salud (INS).



\/

Y

Articulo 11. Fortalecimiento del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA). ELl Gobierno Nacional, en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccién
Social bajo el marco de la politica de innovacidn y desarrollo de ciencia y tecnologia en
salud, disenara e implementara el plan integral de fortalecimiento para el Instituto Nacional
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), para hacerlo agil, transparente y
moderno, aumentando sus capacidades en talento humano y mecanismos de evaluacion
de desempefio de estos, implementacion de sistemas informaticos que automaticen
procesos regulatorios y eliminacion de barreras administrativas basado en la
implementacion de las mejores practicas internacionales adoptados y adoptadas a la
entidad. Ademas, se llevara a cabo una reestructuracién de la entidad guiada por principios
de innovacion publica para lograr la agilidad, transparencia y modernizacion del INVIMA.
Esta reestructuracion debera contar con el asesoramiento del Departamento Nacional de
Planeacion, el Departamento Administrativo de la Funcién Publica y el Ministerio de
Comercio, Industria y Turismo.

Paragrafo. Con el objeto de fortalecer la capacidad operativa del Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) en el control de productos que ingresan
y salen del pais, la entidad debera garantizar la disponibilidad de atencidon continua
durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, en los puertos, aeropuertos y puntos
fronterizos autorizados para el comercio internacional. Esta medida busca optimizar los
tiempos de inspeccidn, garantizar la seguridad sanitaria de los productos y prevenir el
ingreso de mercancias que no cumplan con los requisitos legales y técnicos establecidos
por la normatividad nacional.

Articulo 12. Tramites ante el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA). Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos -
INVIMA- implementara las medidas y procesos que sean necesarias para garantizar el
fortalecimiento y el crecimiento de la fabricacion local de medicamentos en Colombia
mediante la agilizacidn y validacion de un mecanismo para estos tramites por medio del
cual previo cumplimiento de los requisitos técnicos y legales contemplados en la
normatividad se obtenga las aprobaciones en un tiempo no mayor a 6 meses. A si mismo
para que a los medicamentos importados se les impongan los mismos condicionamientos
y controles que se exige a los medicamentos nacionales para poder otorgar los registros.

Articulo 13. Silencio administrativo positivo. El Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA) tendrd un plazo maximo de treinta (30) dias
calendario, contados a partir de la fecha de radicacion de cada tramite, para emitir una
respuesta. Si al finalizar este término no se ha resuelto la solicitud, se entendera, para todos
los efectos legales, que se aplica el silencio administrativo positivo, lo cual implicara que el
tramite se considerara aprobada.
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Paragrafo. Lo dispuesto en este articulo no sera aplicable a tramites relacionados con
medicamentos.

Articulo 14. Financiamiento de la ciencia, innovacién tecnoldgica e investigacion en
salud. Autorizase al Gobierno Nacional para incorporar las partidas presupuestales para el
fortalecimiento y mejoramiento cientifico, tecnoldgico y de innovacién del Instituto Nacional
de Salud -INS, a través de planes y programas que contribuyan a la salud publica, lo
anterior, de acuerdo con la disponibilidad de recursos, el marco fiscal de mediano plazo y
el marco de gasto de mediano plazo.

TiTuLO NI
FUENTES, USOS Y GESTION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS DEL SISTEMA DE
SALUD

Articulo 15. Obligatoriedad de las cotizaciones. Son aportantes al Sistema de Salud las
personas juridicas en calidad de empleadores y las personas naturales de acuerdo con la
normatividad vigente.

Las cotizaciones y aportes son contribuciones sobre los salarios, honorarios, pensiones,
ingresos o la renta de las personas. La liquidacion y pago de las cotizaciones al Sistema
de Salud son de caracter obligatorio.

Los aportantes presentaran las liquidaciones de sus cotizaciones en salud ante los
operadores del pago de aportes autorizados y con destino a la cuenta de recaudo del
Fondo Unico Publico de Salud administrado por la Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud (ADRES).

La Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de
la Proteccidn Social (UGPP), sera la entidad competente para adelantar las acciones de
determinacién y cobro de las contribuciones parafiscales en salud, respecto de las
personas naturales con ingresos ordinarios mensualizados, no mensualizados o
extraordinarios, los omisos o inexactos; igualmente, lo podrad hacer respecto de las
personas juridicas.

De igual manera la UGPP establecera auditorias aleatorias, para verificar la veracidad de

las liquidaciones y pagos realizados por los aportantes, con el fin de prevenir practicas de
evasion.
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Articulo 16. Funciones de la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud
(ADRES). La Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (ADRES) creada en el articulo 66 de la Ley 1753 de 2015, a partir de la
vigencia de la presente Ley se denominara “Administradora de los Recursos del Sistema
de Salud, ADRES”, tendrd por objeto garantizar el adecuado recaudo, administracion, flujo
y control de los recursos publicos del Sistema de Salud y ejercera las siguientes funciones:

10.

11

12.

13.

Recaudar todos los recursos fiscales y parafiscales que legalmente deben
ingresar al Fondo Unico Publico de Salud.

Administrar los recursos del Fondo Unico Publico en Salud, que financian el
Sistema de Salud, de conformidad con lo previsto en la presente Ley.
Administrar los recursos del Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector
Salud (FONSAET).

Realizar los pagos de los servicios de salud de mediana y alta complejidad, asumir
como pagador Unico del Sistema de Salud, efectuar giros directos a los
prestadores de servicios de salud y proveedores de medicamentos y tecnologias
en salud, de naturaleza publica, privada y mixta, de acuerdo con los controles y
auditorias que realicen las Gestoras de Salud y Vida.

Realizar los giros de las asignaciones a los Centros de Atencién Primaria en Salud
(CAPS) o a las instituciones de las que dependan o los operen.

Organizar la operacidn de manera que se gestionen las cuentas, pagos y
transferencias que corresponden a los diferentes agentes del Sistema, en los
términos de la presente Ley, que seran registrados en el Sistema Unificado e
Interoperable de Informacion en Salud - SPUIIS.

Desarrollar un modelo de seguimiento y evaluacion del gasto del Sistema de
Salud, que esté en capacidad de detectar tendencias y desviaciones y realizar
comparaciones entre regiones e instituciones, como elemento fundamental para
retroalimentar el régimen de tarifas y formas de pago, con el fin de garantizar el
control del riesgo financiero y la sostenibilidad del sistema.

Realizar el pago de la remuneracidon por administracion e incentivos a las Gestoras
de Salud y Vida.

Realizar los pagos por incentivos a los prestadores de mediana y alta complejidad.
Adelantar las verificaciones para el reconocimiento y pago por los distintos
conceptos, que promuevan la eficiencia en la gestidn de los recursos, a cuyo efecto
podra contratar las auditorias que correspondan.

. Administrar y llevar registro de la informacidon propia de sus operaciones

financieras y las de los diferentes actores del sistema que tengan relacion con las
funciones de la entidad, a través de un sistema de informacién interoperable con
el Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud (SPUIIS).
Mantener el registro en cuentas independientes de los recursos de titularidad de
las entidades territoriales.

Integrar o contabilizar los recursos publicos disponibles, con o sin situacion de
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17.

18.

19.

20.

21.

22.
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fondos, para garantizar la financiacion de la Atencién Primaria en Salud (APS)
para lo cual podra solicitar informacion a las entidades territoriales y otros
agentes.

Garantizar el flujo oportuno de los recursos del Sistema de Salud a las
Instituciones prestadoras de servicios de salud de naturaleza publica, privada vy
mixta, con los recursos disponibles, de conformidad con los mecanismos de
autorizacion del pago de servicios.

Hacer publicas todas las transacciones y reconocimientos del sector salud para
garantizar efectividad, transparencia y trazabilidad en el uso de los recursos
destinados a la salud, por sus propios medios y a través del Sistema Unificado e
Interoperable de Informacidn en Salud - SPUIIS.

Realizar las actividades de gestién administrativa necesarias para garantizar la
administracién del Fondo Unico Publico. Su régimen de contratacién interno para
fines de funcionamiento y apoyo administrativo se regira por el Estatuto General
de Contratacién de la Administracion Publica. La ejecucidon de los recursos
administrados del Fondo Unico Publico destinados a garantizar los servicios de
salud y proteccidn social se realizara sin mas formalidad que el reconocimiento de
los servicios prestados y auditados por los diferentes prestadores y proveedores,
de acuerdo con lo establecido en la presente Ley y las normas vigentes que
regulan la ordenacidon de pagos a los distintos actores del sistema.

Adelantar las acciones de reembolso del pago de servicios de salud prestados por
la atencidn de afiliados al Sistema General de Riesgos Laborales y a los seguros
de salud internacionales por la atencion de la poblacion no residente.

Realizar las acciones de cobro o de repeticion por los servicios de salud prestados
a victimas de accidentes de transito por vehiculos no asegurados con el Seguro
Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT) y los demas recursos que se
establezcan en favor del Sistema.

Realizar auditorias médicas y de cuentas en salud, incluidas auditorias aleatorias
o dirigidas sobre la auditoria de las Gestoras de Salud y Vida, para lo cual podra
realizar convenios y/o contratos con entidades especializadas.

De conformidad con los lineamientos definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social, aplicar unidades de pago per capita diferenciales para
poblaciones rurales, dispersas y con mayores riesgos en salud, asi como manuales
tarifarios, con pisos y techos, los cuales se estableceran de manera participativa y
democratica.

Entregar al Ministerio de Salud y Proteccion Social insumos y analisis del gasto
para el establecimiento y actualizacion del régimen de tarifas y formas de pago
para la prestacidn de servicios de salud.

Realizar las funciones que le correspondan como pagador uUnico dentro del
Sistema de Salud, de acuerdo con las auditorias integrales que realicen las
Gestoras de Salud y Vida, para atender los costos de la atencion en mediana y
alta complejidad de la poblacidn.
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23. Desarrollar una politica de inversion y manejo financiero de los recursos que
permita la mayor rentabilidad al menor riesgo.

24. Administrar, gestionar y girar los recursos de inversién o funcionamiento del
Ministerio de Salud y Proteccidn Social que este determine.

25. Disefiar mecanismos financieros y de crédito para contribuir a la liquidez de las
instituciones prestadoras de servicios de salud, siempre que se cumplan los
criterios de respaldo en el monto y la frecuencia de los pagos realizados por la
Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES) a la institucidon
prestadora, que permita la recuperacion de los recursos.

26. Suscribir los acuerdos marco con los prestadores, gestores farmacéuticos, y
proveedores de servicios y tecnologias en salud.

27. Constituir un fondo para la atencién de catastrofes, epidemias y contingencias
financieras que se puedan presentar.

28. Pagar la cofinanciacion de las ISE, previa aprobacidon por parte del Ministerio de
Salud y Proteccidn Social, segun lo dispuesto en la presente Ley.

29. Pagar el valor correspondiente al saneamiento de las Empresas Sociales del
Estado que se transformen en ISE, seguin lo dispuesto en la presente Ley.

30. Realizar el pago de las licencias de maternidad o paternidad y el reconocimiento
de la prestacion econdmica a las madres gestantes no cotizantes, segun lo
dispuesto en la presente Ley.

31. Rendir semestralmente un informe detallado, el cual debera ser de publico acceso
y conocimiento, sobre la ejecucion de los recursos destinados para el Sistema de
Salud. Este informe debera ser presentado ante las Comisiones Séptimas
Constitucionales de Senado de la Republica y Camara de Representantes.

32. Las demas que sean necesarias para el desarrollo de su objeto.

Paragrafo 1. Todas las referencias legales vigentes relacionadas con la Entidad
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud se
entienden referidas a la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES).

Paragrafo 2. A partir de la entrada en vigencia de la presente Ley el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social en conjunto con la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud
(ADRES) reglamentaran y definiran el Plan de Fortalecimiento Institucional necesario para
garantizar que en un plazo maximo de un (1) afio la Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud (ADRES) cuente con la capacidad operativa para asumir las funciones
asignadas.

Paragrafo 3. El Ministerio de Salud y Proteccidén Social en los seis (6) meses siguientes a
la sancion de la presente ley. Expedira la reglamentacidn en relacion a las buenas practicas
de gobierno corporativo de la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud
(ADRES). Sin perjuicio de las funciones de inspeccidn, vigilancia y control de la
Superintendencia Nacional de Salud y demas organismos de control, la Administradora
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deberd realizar audiencias de rendicién de cuentas ante el Consejo Nacional de Salud,
informando de su gestidn y los resultados obtenidos de la misma.

Paragrafo 4. Para efectos de establecer los pisos y techos de los manuales tarifarios de
que trata los numerales 20 y 21 del presente articulo, el Ministerio de Salud, deberd
conformar un Comité Técnico en el que participe la (ADRES), un (1) representante de las
Comunidades Cientificas, un (1) representante de los hospitales publicos y un (1)
representante de las clinicas privadas.

Articulo 17. Recursos del Sistema de Salud que le corresponde administrar a la
Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES). A la Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud (ADRES) le corresponde administrar los recursos
fiscales y parafiscales del orden nacional y territorial, asignados para garantizar el
aseguramiento social en salud, los cuales se consolidaran en el Fondo Unico Publico de
Salud que contard con un conjunto de subcuentas, de acuerdo con la destinacion de los
recursos, y entre otros incluye los siguientes:

1. Las cotizaciones sociales que al Sistema de Salud aporten las personas naturales
y juridicas asociados a los aportes patronales, ingreso por salarios, rentas, trabajo
independiente o por cuenta propia, contratos de prestacién de servicios o
pensiones.

2. Los aportes de solidaridad provenientes de los regimenes exceptuados y
especiales previstos en las Leyes 100 de 1993 y 647 de 2001.

3. Los recursos del Sistema General de Participaciones destinados a financiar el
aseguramiento social en salud.

4. Los recursos provenientes del impuesto a la compra de armas, las municiones y
explosivos vy los correspondientes a las multas en aplicacion de la Ley 1335 de
2009 por los obligados.

5. Los recursos de las Cajas de Compensacion Familiar de que trata el articulo 217
de la Ley 100 de 1993, destinados a financiar el Sistema de Salud.

6. Los recursos destinados por la Nacidn u organismos internacionales a la atencidn
en salud de la poblacién migrante y otras poblaciones especiales.

7. Los recursos de las Entidades Territoriales provenientes de las rentas cedidas
asignadas, que a la vigencia de la presente Ley venian siendo girados a la ADRES
para el aseguramiento en salud, incluyen los recaudos gestionados por entidades
del orden nacional y los recaudados territorialmente, los cuales deben ser girados
directamente por los administradores y/o recaudadores a la ADRES.

8. Los recursos propios de las Entidades Territoriales, correspondientes a recursos
corrientes y de capital que, a la vigencia de la presente Ley, venian siendo girados
a la ADRES para el financiamiento del aseguramiento en salud.

9. Los recursos del Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud
(FONSAET), que el Ministerio de Salud y Proteccion Social determine.
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10. Los recursos correspondientes a la contribucidon equivalente al 52% del valor de
la prima anual establecida para el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito
(SOAT) que se cobra con adicidn a ella.

11.Los recursos del Fondo del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito
(FONSAT) creado por el Decreto-Ley 1032 de 1991.

12. Los ingresos provenientes de cuotas moderadoras y copagos que deben ser
descontados de las facturas presentadas y contabilizados por la ADRES.

13. Los recursos que se recauden como consecuencia de las gestiones que realiza la
Unidad Administrativa Especial de Gestidon Pensional y Contribuciones
Parafiscales de la Proteccién Social (UGPP); los cuales seran transferidos
directamente por la UGPP a la ADRES, sin operacion presupuestal.

14. Los recursos destinados al financiamiento de los residentes médicos y otros
programas de formacidn del talento humano en salud.

15. Los recursos del Presupuesto General de la Nacidon y otros recursos destinados a
la financiacion del aseguramiento social en salud.

16. Los rendimientos financieros generados por la administracion de los recursos del
sistema y sus excedentes.

17. Los demas recursos que por disposicion legal se le asignen para el financiamiento
del Sistema de Salud o que se le entreguen en administracion relacionados con la
salud y la proteccién social.

18.Los recursos que se recauden por concepto de los impuestos saludables
considerados en el Titulo V de la Ley 2277 de 2022 o la norma que la sustituya o
modifique.

19. Los recursos del del IVA social referidos en el literal a del articulo 468 del Estatuto
Tributario.

20. El Gobierno Nacional ampliard los cupos de gasto con cargo a recursos de
ingresos corrientes y recursos de capital del Ministerio de Salud y Proteccion
Social de manera progresiva equivalente a un punto porcentual (1%) del Producto
Interno Bruto entre los ahos 2026 y 2032.

Paragrafo. Los recursos correspondientes a los numerales 18y 19 de que trata el presente
articulo se incorporaran como cupos adicionales del sector salud en el marco de gasto de
mediano plazo para 2026 en adelante, sin que representen una sustitucién de otras
fuentes a las que financian el presupuesto del sector en la vigencia fiscal de 2025, ni
disminuyan el esfuerzo de la Nacidn en su financiamiento.

Articulo 18. Nuevas fuentes de financiacion para el Sistema de Salud. Adicidnese el
articulo 513-14 del Titulo X del Libro Ill del Estatuto Tributario, as:

Articulo 513-14. Destinacidn de los impuestos saludables. El Gobierno nacional,
a partir del primero (1°) de enero de 2026, destinara el cien por ciento (100%) del

recaudo de los impuestos a las bebidas ultraprocesadas azucaradas (IBUA) y los
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impuestos a los productos comestibles ultraprocesados industrialmente y/o con
alto contenido de azucares anadidos (ICUI), al Sistema de Aseguramiento Social
del Sistema de Salud.

Paragrafo. El Gobierno nacional, en cabeza de los Ministerios de Hacienda vy
Crédito Publico y de Salud y Proteccidn Social y el Departamento Nacional de
Planeacion, evaluara e incorporara de forma progresiva nuevas fuentes de
financiacidén que permitan garantizar la continuidad en la atencion y un crecimiento
suficiente de los recursos para la prestacion de los servicios de salud en todo el
territorio nacional y en todos los niveles de atencién.

Articulo 19. Destinacion de los recursos administrados por la Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud (ADRES). Los recursos administrados por la
Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES) seran destinados a lo
siguiente:

1. La financiacion de los servicios del nivel primario conforme a los presupuestos
estandar en sus componentes fijo y variable, desde la promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, el diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y
cuidados paliativos prestados por los Centros de Atenciéon Primaria en Salud
(CAPS) y la operacion de los equipos de salud territorial.

2. Soluciones de transporte para garantizar la oferta activa y la prestacion de
servicios de salud de las poblaciones rurales y dispersas por parte de los equipos
de salud territoriales.

3. Los demas usos que, en el marco de la atencidon primaria en salud, establezca el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

4. Elservicio publico de atencidn prehospitalaria de urgencias médicas en municipios
y distritos que define la presente Ley.

5. Elpago de servicios de medianay alta complejidad, prestados por las instituciones
prestadoras de servicios de salud y proveedores de medicamentos e insumos, de
naturaleza publica, privada o mixta.

6. La atencidn de poblaciones especiales o migrantes que determine la norma legal.

7. Los servicios sociales complementarios en salud, segun lo definido en la presente
Ley.

8. Elfuncionamiento y sostenibilidad de las Instituciones de Salud del Estado, previa
evaluacion por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

9. El saneamiento financiero de las Empresas Sociales del Estado que, en
cumplimiento de la presente Ley, se transformen en Instituciones de Salud del
Estado.

10. El Fortalecimiento de la infraestructura y la dotacion de la red publica hospitalaria
y su mantenimiento.

11. El fortalecimiento y mejora de la Red Nacional de Atencion de Urgencias.
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El pago de servicios de transporte medicalizado interinstitucional, intermunicipal
e interdepartamental del paciente y su acompafante; ya sea terrestre, fluvial,
maritimo o aéreo.

El financiamiento de los laboratorios de salud publica y las Unidades Zonales de
Planeacién y Evaluacidon en Salud, conforme a lo establecido en la presente Ley.
El pago de incentivos que se establezcan para los prestadores de servicios de
salud incluyendo quienes presten servicios de mediana y alta complejidad, y los
incentivos que de acuerdo a la presente ley se reconozcan para las Gestoras de
Salud y Vida.

La formacion del talento humano en salud.

El pago de las incapacidades por enfermedad general de origen comun.

El pago de remuneracién a las Entidades Gestoras de Salud y Vida.

El pago de licencias de maternidad o paternidad y el reconocimiento de la
prestacion econdmica a las madres no cotizantes.

El desarrollo e implementacion del Plan Nacional de Salud Rural, para el cual se
contara con la asignacion de recursos destinados a este propdsito contenido en el
punto 1 del Acuerdo Final para la Terminacion del Conflicto y la Construccidn de
una Paz Estable y Duradera, ademas de otros que provengan de fondos de
programas especiales para la paz, recursos de Cooperacion Internacional, y demas
recursos asignados para la construccién de salud y paz.

El pago de la atencion de pacientes lesionados en accidentes de transito por
vehiculos sin pdliza de Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT) o no
identificados, asi como el pago en exceso de las aseguradoras del SOAT de tarifa
reducida; o los ajustes que se deriven de la reglamentacion del SOAT.

El pago de indemnizaciones por muerte o incapacidad permanente y auxilio
funerario a victimas de accidentes de transito segun la reglamentacion, eventos
terroristas o eventos catastroficos, asi como los gastos derivados de la atencion
psicosocial de las victimas del conflicto en los términos que sefala la Ley 1448
de 2011 y la Ley 2078 de 2021 o de las que las sustituyan o modifiquen.

El aporte inicial y el ahorro anual en el Fondo de Catastrofes y Epidemias, de
acuerdo con la reglamentacion que expida el Ministerio de Salud y Proteccion
Social para tal efecto.

El pago de gastos derivados de catastrofes y epidemias, con cargo al Fondo
creado para tal fin, de acuerdo con la reglamentacidn que expida el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

Las medidas de atencion en salud de la Ley 1257 de 2008, en los términos que
defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social, para las cuales, los recursos
asignados seran transferidos a las entidades territoriales con el fin de que estas
sean implementadas.

Otros programas que determine el Ministerio de Salud y Proteccidon Social o
delegue a la ADRES con recursos de inversidn o funcionamiento.

El pago de las obligaciones producto de decisiones judiciales u obligaciones
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previas reconocidas legalmente, con anterioridad a la entrada en vigencia de la
presente Ley.

27.Los gastos de funcionamiento de la ADRES de acuerdo con las normas legales
vigentes.

28.Los recursos que por vigilancia corresponda transferir a la Superintendencia
Nacional de Salud y que seran reglamentados por el Gobierno nacional.

29. Los demas gastos que por disposicion legal se determinen para el Sistema de
Salud.

Articulo 20. Fondo Unico Publico de Salud. Créese el Fondo Unico Publico de Salud cuya
fuente serdn los recursos a los que hace referencia el articulo 17 de la presente Ley, es
decir, los asignados a la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES) y
los demas ingresos que las disposiciones legales le asignen para la financiacién del
Sistema de Salud, sin personeria juridica ni planta de personal propia. Serd administrado
por la Administradora de Recursos del Sistema de Salud (ADRES).

EL Fondo Unico Publico de Salud tendrd tres cuentas, dos de ellas serdn independientes y
una sera de caracter general integrada por los demas recursos del Sistema de Salud que
haran unidad de caja en el Fondo.

Las cuentas independientes del Fondo Unico Publico de Salud seran las de:

a. Atencion Primaria en Salud.
b. Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria.

La cuenta de caracter general se denominard como Cuenta General para el Manejo y
Destinaciones de los demds recursos del Fondo Unico Publico de Salud.

La inspeccidn, vigilancia y control del Fondo Unico Publico de Salud seré competencia de
la Superintendencia Nacional de Salud y de las demdas autoridades competentes
establecidas por la Constitucion y la Ley.

Paragrafo. Dentro de los 12 meses siguientes a la promulgacién de la presente ley, se
implementard un sistema de auditoria en tiempo real basado en tecnologias digitales,
incluyendo blockchain, que permita rastrear el uso de los recursos asignados al Fondo
Unico Publico de Salud y garantizar su destinacién exclusiva al fortalecimiento del sistema
de salud, promoviendo la transparencia y la eficiencia en su administracion.

19



\/

Y

Articulo 21. Traslado presupuestal entre las cuentas del Fondo Unico Publico de
Salud. Con el fin de optimizar el uso de los recursos y garantizar la atencidn en salud en
todo el territorio nacional, la ADRES podra realizar traslados presupuestales entre las
cuentas del Fondo Unico Publico de Salud, siempre que se cumplan los siguientes
requisitos:

1. Los traslados presupuestales podrén realizarse entre las cuentas del Fondo Unico
Publico de Salud: la de Atencidn Primaria en Salud, la de Fortalecimiento de la Red
Publica Hospitalaria y la Cuenta General para el Manejo y Destinaciones de los
demds recursos del Fondo Unico Publico de Salud.

2. Los traslados deberan estar orientados a atender las necesidades mas urgentes
del Sistema de Salud, priorizando la atencién en salud de la poblacién mas
vulnerable, la mejora en la calidad de los servicios y el fortalecimiento de la red
publica hospitalaria.

3. No podran trasladarse aquellos recursos que por disposicion legal o reglamentaria
estén destinados a un fin especifico.

4. El traslado de los recursos entre las cuentas debe ser aprobado por la Junta
Directiva de la ADRES, previa evaluacion técnica y financiera que justifique la
necesidad del traslado, garantizando el equilibrio financiero del Fondo y la
cobertura de las obligaciones priorizadas.

5. Cada traslado presupuestal debera ser reportado de manera detallada a la
Superintendencia Nacional de Salud y a la Contraloria General de la Republica,
dentro de los treinta (30) dias siguientes a la autorizacidn, con el fin de garantizar
la transparencia en el manejo de los recursos publicos y permitir la adecuada
inspeccion, vigilancia y control.

De igual manera debera ser reportado de inmediato en el Sistema Publico
Unificado e Interoperable de Informacion en Salud — SPUIIS, con el fin de generar
transparencia en el traslado y trazabilidad de los recursos.

6. El traslado de recursos entre las cuentas no podra afectar las metas previamente
establecidas por la ADRES, ni comprometer los compromisos adquiridos con el
Fondo para la atencion en salud en sus diferentes niveles.

Articulo 22. Cuenta de Atencidn Primaria en Salud. La Cuenta de Atencidon Primaria en
Salud integra los recursos que se asignen en la definicién de la Unidad de Pago por
Capitacion con destino a la Atencidn Primaria en Salud, con criterios de ajuste por variable
geografica, dispersion poblacional patologias prevalentes en el territorio, costos de
operacidn y demas variables que sean pertinentes y que consideren los contenidos,
coberturas, alcances, y disponibilidad de la oferta, y tendra las siguientes fuentes:

1. Los recursos del Sistema General de Participaciones destinados a financiar la
prestacion de servicios de salud y los destinados, a la vigencia de la presente Ley,

al régimen subsidiado, que pertenecen a los distritos y municipios.
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Los recursos de propiedad de las entidades municipales provenientes de la
explotacion del monopolio de juegos de suerte y azar, que a la entrada en vigencia
de la presente Ley venian siendo girados a la ADRES para el aseguramiento en
salud.

Los recursos propios de los municipios que, a la vigencia de la presente ley, deben
girar a la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES).

Los recursos del aporte de solidaridad de los cotizantes, incluidos los de
regimenes exceptuados.

Los recursos fiscales y parafiscales del orden nacional que se destinen para la
atencién primaria en salud.

Estos recursos se destinardn a financiar:

w

Los servicios y tecnologias prestados por los Centros de Atencién Primaria en
Salud (CAPS), publicos, privados y mixtos, asi como los medicamentos de uso
ambulatorio prescritos en estas unidades.

Las soluciones de transporte y dotacion de los equipos de salud territorial,

La atencion prehospitalaria de urgencias médicas en municipios y distritos.

Los demas usos que, para la atencion primaria en salud, establezca el Ministerio
de Salud y Proteccién Social.

Para el fortalecimiento y desarrollo de la Atencién Primaria en Salud (APS) se podran
destinar los recursos de Capital del Fondo Municipal o Distrital y otros recursos que los
municipios aporten al Fondo Municipal de Salud.

Articulo 23. Cuenta de Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria. La Cuenta de
Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria tendra las siguientes fuentes:

Los recursos del Sistema General de Participaciones destinados a la oferta para
los departamentos y de los distritos que cumplen las funciones de prestacién de
servicios de los departamentos.

Los recursos de propiedad de las entidades territoriales cuya administracion,
recaudo y giro sea gestionado por entidades del orden nacional y que deba ser
girado a la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES).

Los recursos provenientes de la explotacion del monopolio de juegos de suerte y
azar de los departamentos y distritos, que a la entrada en vigencia de la presente
Ley venian siendo girados a la ADRES para el aseguramiento en salud.

Los recursos correspondientes a las rentas cedidas, que a la entrada en vigencia
de la presente ley venian siendo girados a la ADRES para el aseguramiento en
salud.

Los recursos propios, corrientes y de capital, de los departamentos y distritos, que
a la entrada en vigencia de la presente ley venian siendo girados a la ADRES para
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el aseguramiento en salud.
6. Los demas recursos que las disposiciones legales le asignen para la financiacidon
del Sistema de Salud con cargo a esta cuenta.

Estos recursos se destinaran a los siguientes usos:

1. Alfuncionamiento y sostenibilidad de las Instituciones de Salud del Estado, segun
la evaluacion por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social,

2. Al transporte intermunicipal, interdepartamental medicalizado de los
departamentos y distritos.

Las fuentes se integraran de forma progresiva a la Cuenta de Fortalecimiento de la Red
Publica Hospitalaria de mediana y alta complejidad.

Articulo 24. Cuenta General para el Manejo y Destinaciones de los demas recursos del
Fondo Unico Publico de Salud. Los demds recursos que financian el Sistema de Salud y
que estan integrados en el Fondo Unico Publico de Salud, deberdn presupuestarse para los
siguientes usos obligatorios:

1. El pago de los servicios de mediana y alta complejidad, prestados por las
instituciones prestadoras de servicios de salud hospitalarios y ambulatorios de
naturaleza publica, privada y mixta, que haran parte de las Redes Integrales e
Integradas Territoriales de Salud (RIITS), al igual que el pago de medicamentos,
suministros, protesis y ortesis.

2. Elpago de las incapacidades, licencias de maternidad y paternidad, y la prestacion
econdmica por maternidad a las mujeres y personas no cotizantes segun lo definido
en la presente Ley.

3. Elfinanciamiento de los servicios de salud para enfermedades raras o huérfanas y
su prevencion, diagndstico y manejo completo.

4. Elfinanciamiento para la formacion en salud.

5. La constitucion de un fondo para la atencion de catastrofes y epidemias.

6. El pago de la atencién en salud e indemnizaciones que se deban reconocer por
Accidentes de Transito y eventos terroristas, sin perjuicio de las obligaciones que
les competen en dichos reconocimientos a las empresas aseguradoras del SOAT.

7. Las demas obligaciones que correspondan a destinaciones especificas, definidas
en las leyes que las establecieron.

8. Pago de remuneracion por la administracidn a las Gestoras de Salud y Vida.

9. Pago de incentivos para los prestadores de mediana y alta complejidad y Gestoras
de Salud y Vida.

Estos recursos haran unidad de caja, excepto los presupuestados para el fondo para la
atencidn de catastrofes y epidemias y el pago de servicios de mediana y alta complejidad.
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Articulo 25. Unidad de Pago por Capitacion (UPC) en el aseguramiento social en salud
y su asignacién. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, tomando en cuenta las
recomendaciones de la Comisidon Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de
Operacién del Aseguramiento en Salud y del Consejo Nacional de Salud, definira el valor
anual de una Unidad de Pago por Capitacion (UPC), para cubrir la atencion en salud de la
poblacion, que corresponden a los valores necesarios para financiar los servicios vy
tecnologias en salud que garanticen el cuidado integral y oportuno, de todo los residentes
del pais a excepcion de los usuarios de los regimenes especiales y exceptuados.

El Estado tiene la responsabilidad de calcular una Unidad de Pago por Capitacién (UPC)
suficiente para financiar los servicios de salud, mediante estudios técnicos y calculos
actuariales y valores actualizados a la respectiva anualidad, con criterios de ajustes por
variables geograficas de dispersion poblacional, demograficas como edad o grupo etario y
sexo, condiciones de salud, cambios y/o nuevas adopciones en las Guias y protocolos
clinicos autorizados. La UPC se debera ajustar por distintos tipos de riesgos individual o
grupal, de tal forma que los recursos sean asignados en funcién de la carga de
enfermedad, condiciones epidemioldgicas y socioecondmicas de la poblacién, y demas
factores determinantes para cubrir la atencion en salud de la poblacidn en el territorio,
costos de operaciéon y demas variables que sean pertinentes y que consideren los
contenidos, coberturas y alcances, costeos de la atencidn y costos de la disponibilidad de
servicios en el territorio nacional.

Igualmente, se debera tener en cuenta para el calculo actuarial, los incrementos de
frecuencias por servicios preventivos, el crecimiento de los eventos adversos secundarios
al mayor nimero de actividades y procedimientos requeridos para la recuperacion de la
salud de la poblacion y del aumento de las actividades del Sistema de Salud, para su
prevencion y control.

Los estudios necesarios para definir la Unidad de Pago por Capitacion que requieran,
deberan ser desarrollados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, el Departamento Nacional de Planeacion. El Ministerio de
Salud garantizara que en el término de implementacion del SPUIIS que se sefala en la
presente ley se utilice la informacidn de fuente primaria para el calculo de la UPC.

Para garantizar la suficiencia de recursos, la equidad en la proteccion del riesgo financiero
y de salud de los residentes en el pais, el Ministerio de Salud y Proteccion Social
determinara la UPC asi:

1. Se asignara presupuestalmente un per capita para el financiamiento del nivel
primario, con valores actualizados a la respectiva anualidad y criterios de ajuste por

variables geograficas, de dispersidn poblacional, patologias prevalentes en el
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territorio, costos de operacion y demas variables que sean pertinentes y que
consideren los contenidos, coberturas y alcances, costeos de la atencidn y costos
de la disponibilidad de servicios en territorio para la Atencién Primaria en Salud,
que le corresponde al Sistema de Salud.

La financiacion del nivel primario se hara via oferta, para garantizar los servicios de
salud territoriales segun las necesidades. El total de los recursos asignados debera
garantizar la sostenibilidad de los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS).

2. Establecerd el valor del per capita para financiar la atencion en salud de mediana
y alta complejidad aplicando criterios de ajuste por riesgo ligados al sexo, grupo
etario, zona geografica, patologias y otras variables que sean pertinentes,

Paragrafo 1. En todo caso la UPC serd utilizada para el aseguramiento social en salud y
el pago de prestacion de servicios y tecnologias de salud. En casos de una situacidon
extraordinaria sobreviniente y no previsible en salud, como la declaratoria de una
Emergencia Sanitaria o un desastre natural, entre otras, la atencion en salud sera
financiada con el fondo para la atencidon de catastrofes, epidemias y contingencias
financieras, establecido en el numeral 27 del articulo 16_de la presente Ley. El Gobierno
nacional dispondra los recursos financieros adicionales para asumir costos y gastos
derivados de la misma cuando existan faltantes en el fondo.

Paragrafo 2. Los recursos que financian el aseguramiento en salud de que trata el numeral
1 del articulo 47 de la Ley 715 de 2001, modificado por el articulo 233 de la Ley 1955 de
2019, integran la subcuenta de Atencidn Primaria en Salud para la financiacion del per
capita destinado a la Atencion Primaria en Salud.

Paragrafo 3. Los recursos complementarios de cofinanciacidn previstos en el articulo 50
de la Ley 715 de 2001 se destinaran a la financiacion del per capita definido para la
atencidén en salud de la mediana y alta complejidad.

Paragrafo 4. En el tercer trimestre de cada anualidad, la Comisién Asesora de Beneficios,
Costos, Tarifas y Condiciones de Operacidn del Aseguramiento en Salud y del Consejo
Nacional de Salud, rendiran informe a las comisiones séptimas del Congreso de la
Republica sobre la metodologia y los resultados obtenidos a partir de esta.

Paragrafo Transitorio. La redefinicion de la metodologia del calculo de la UPC se realizara
dentro del primer ano de la entrada en vigencia de la presente Ley.

24



\/

Y

Articulo 26. Gestion de pago por la prestacion de servicios de salud. El Ministerio de
Salud y Proteccidn Social reglamentara las caracteristicas del registro y de la certificacion
de que trata el articulo 39 de la presente Ley. Con el diligenciamiento y suscripcion del
Registro se entenderan aceptadas las condiciones establecidas en el reglamento a las
cuales se sujetan los prestadores y proveedores de servicios de salud en el nivel
complementario de mediana y alta complejidad de las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS), que les faculta para hacer parte de las Redes habilitadas por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social, a recibir usuarios desde los Centros de Atencidon
Primaria en Salud (CAPS), gestionados por el sector publico o por las Gestoras de Salud y
Vida y desde los demas prestadores de salud.

Una vez registrado y certificado en las RIITS, cada prestador y proveedor procedera a
firmar un acuerdo marco con la ADRES, pagador uUnico, para poder recibir la remuneracion
por sus servicios; el acuerdo incluye la aplicacion del nuevo régimen tarifario y de formas
de pago, del sistema publico unificado e interoperable de informacion en salud y de las
auditorias tanto de las Gestoras de Salud y Vida, como de la ADRES, con base en los
compromisos de resultados en salud, gestidn de calidad y desempefio institucional, que
haya convenido con la Gestora de Salud y Vida, bajo el control de la Entidad Territorial,
segun la presente Ley.

Una vez prestado el servicio de salud, dentro de los 8 dias siguientes, las instituciones
prestadoras de servicios de salud publicas, privadas y mixtas, asi como los proveedores
autorizados, presentaran concomitantemente las cuentas debidamente respaldadas por
los soportes que acreditan la prestacion de servicios, los cuales seran de caracter
obligatorio a efectos del reconocimiento y pago de las obligaciones a la Administradora de
los Recursos del Sistema de Salud (ADRES) y a la Gestora de Salud y Vida
correspondiente. A partir de la radicacion de la cuenta de cobro la ADRES dispondra de
30 dias calendario para pagar minimo el 85% de su valor y la Gestora de Salud y Vida de
60 dias calendario para realizar la auditoria de la totalidad de la facturacion y formular las
glosas, si las hubiere. Si no se presentan glosas ni inconsistencias, la ADRES tendra un
plazo adicional de 30 dias calendario para pagar el porcentaje restante, completando asi
el 100% del valor de la cuenta. En caso de que existan glosas o inconsistencias, el plazo
de 30 dias calendario se contara a partir de la subsanacion a las glosas formuladas por la
auditoria, siempre asegurando que se pague el 100% de la cuenta una vez completado el
proceso de auditoria y revision.

En todo caso si dentro de los 60 dias habiles siguientes a la radicacion de la cuenta no se
realizare auditoria se entenderd aprobada la cuenta y la gestora de salud y vida

responsable de la revisidn incurrird en incumplimiento de las obligaciones contractuales.

En caso de que el pago inicial haya sido superior a la validacion final por parte de la
auditoria, la ADRES estara autorizada a descontar ese valor superior en las cuentas
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siguientes del prestador o proveedor.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentard el proceso de
radicacion, facturacion, glosas y pagos, en un plazo no superior a seis (6) meses.

Articulo 27. Autorizacién de pago de servicios. La Administradora de los Recursos del
Sistema de Salud (ADRES) autorizard el pago de los servicios de mediana y alta
complejidad que presten las instituciones prestadoras de servicios de salud publicas,
privadas o mixtas, que conformen la Red Integral e Integrada Territorial de Servicios de
Salud (RITS), al igual que el pago de medicamentos, suministros, prétesis y ortesis, segun
el régimen de tarifas y formas de pago del sistema de salud y los convenios de desempenio.

El régimen de tarifas y formas de pago para la prestacidn de servicios de salud establecera
tarifas diferenciales por regiones y modulara la oferta de los servicios para obtener metas
de resultados y desenlaces en salud trazadas para el pais y regulara el uso y costos de los
recursos publicos del Sistema de Salud, garantizando la contenciéon del gasto vy la
sostenibilidad financiera del Sistema de Salud. Igualmente, habra un piso y un techo para
incentivar la calidad; asi como un incentivo para la prestacién de servicios de salud en
zonas rurales y dispersas.

La ADRES llevara un registro permanente y detallado de cada servicio prestado y pagado,
con datos de la persona que recibid el servicio, el municipio, la Institucion Prestadora de
Servicios de Salud, el diagndstico y otras variables de relevancia, con el fin de permitir el
analisis comparado del comportamiento de los servicios prestados, del gasto en salud en
cada territorio y de la equidad en el acceso a los servicios de salud.

Se dispondra de un sistema de recepcion, revision y auditoria de cuentas médicas, con la
respectiva auditoria médica y evaluacion de calidad de la red de prestacidn de servicios de
salud. La auditoria médica se realiza a los actos médicos, los cuales se sujetan a la
autonomia profesional con fundamento en el conocimiento cientifico, la ética, la
autorregulacién, el profesionalismo y pertinencia médica. El Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en Salud (SPUIIS), contendra un médulo para el seguimiento
del estado de la auditoria de cuentas médicas.

Cuando la auditoria practicada sobre las cuentas resulte en glosas superiores al 20% de
su valor, la institucidn facturadora serd investigada y los resultados seran notificados a la
Superintendencia Nacional de Salud.

Las Gestoras de Salud y Vida realizaran los controles previos, concurrentes y posteriores
de los servicios de salud y las auditorias a las facturas presentadas por los integrantes de
las RIITS, y certificaran ante la ADRES el cumplimiento para el pago, siempre que se
encuentren debidamente respaldadas por los soportes que acreditan la prestacion de

26



\/

Y

servicios, los cuales seran de caracter obligatorio a efectos del reconocimiento y pago de
las obligaciones.

La ADRES, dentro de su competencia, podra contratar con firmas especializadas de
auditoria, debidamente registradas en la Superintendencia Nacional de Salud, para la
realizacion de auditorias independientes integrales, aleatorias o dirigidas a las
instituciones publicas, privadas o mixtas que conforman la RIITS, de acuerdo con las
tendencias de gasto identificadas. Sus informes seran dispuestos a través del SPUIIS para
su consulta publica y gratuita.

De encontrarse irregularidades en la facturacion de los servicios de una institucion
prestadora de servicios de salud publica, privada o mixta, se informara a la
Superintendencia Nacional de Salud, la cual deberd adelantar un proceso de verificacion y
decidir sobre la restriccion o el cierre parcial, total, temporal o definitivo, de solicitudes de
servicios a dicha institucidn. De cualquier forma, el cierre parcial, total, temporal o definitivo
de solicitudes de servicios a la institucion objeto de las mismas, no podra, bajo ninguna
circunstancia, afectar la correcta prestacion del servicio a los usuarios.

Paragrafo 1. El Gobierno nacional establecera mecanismos para permitir el acceso del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y la Administradora de los Recursos de Sistema de
Salud — ADRES a la informacion que reposa en la Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales — DIAN, que sea necesaria para efectos de llevar un control sobre las
transacciones entre los agentes del sector salud.

Paragrafo 2. Por ninglin motivo se podra usar el mecanismo de autorizaciones en salud
para la prestacion de un servicio, como control previo por parte de las Gestoras de Salud
y Vida.

Paragrafo 3. Los resultados de las auditorias realizadas por la ADRES vy las firmas
especializadas seran publicados semestralmente en el Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacion en Salud (SPUIIS), garantizando la transparencia, la
publicidad y permitiendo el control ciudadano.

Articulo 28. Servicios Sociales Complementarios en Salud. Son servicios sociales
complementarios en salud aquellos que requiere una persona para tener acceso efectivo a
los servicios de salud y su condicién de discapacidad y/o socioecondmica y/o geografica le
impide proporcionarselos por si misma. Tales como servicios de transporte, hospedaje,
cuidado o asistente personal en casa, conforme a los que sean considerados por el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social mediante un estudio técnico y teniendo en
consideracion las recomendaciones adoptadas por el Consejo Nacional de Salud. El
transporte, alimentacidon y hospedaje del acompafiante, cuando se requiera.
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El Gobierno nacional determinara las fuentes para financiarlos, la poblacién beneficiaria
del servicio y su cobertura. En todo caso, los servicios sociales complementarios
continuaran siendo financiados con cargo a las fuentes actuales, hasta tanto se dispongan
nuevas fuentes de recursos.

Paragrafo 1. Cuando se prescriba cuidador o asistente personal como parte de los
servicios necesarios para el cuidado integral de una persona, se dara prevalencia en la
contratacidn, a quien venia realizando las actividades de cuidador o asistente personal,
salvo objecidn de la persona a quien se le prescribid este servicio social complementario.

Paragrafo 2. EL Gobierno nacional determinard, en un plazo de seis (6) meses, el
responsable y fuente de financiacién para el pago del traslado del cadaver al lugar de
residencia, de la poblacion campesina, Rrom, indigena, negra, afrodescendiente, raizal,
palenquera, nivel A, By C del SISBEN o el instrumento de focalizacién que haga sus veces,
gue no tengan pago servicio funerario y que por condiciones de salud sean trasladados o
remitidos fuera de su lugar de residencia y, que debido a su situacidon de salud fallezcan.

Las poblaciones a las que se refiere este paragrafo también deberan pertenecer a los
niveles A, By C del SISBEN o el instrumento de focalizacién que haga sus veces.

Articulo 29. Prestaciones econdmicas. Las prestaciones econdmicas de los cotizantes
son las retribuciones monetarias destinadas a proteger a las familias del impacto financiero
por maternidad, paternidad o por incapacidad derivada de una enfermedad de origen
comun.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira el procedimiento para la expedicion,
reconocimiento y pago de estas prestaciones de la poblacion cotizante. Los beneficios que
se reconozcan por las contingencias mencionadas, en ningln caso seran inferiores a los
gue se reconocen a la vigencia de la presente Ley.

Las mujeres y personas gestantes no cotizantes, categorizadas en los niveles A, By C del
SISBEN o el instrumento de focalizacién que haga sus veces, recibiran el equivalente a
medio salario minimo mensual legal vigente, durante los tres (3) meses siguientes al parto
viable, esta proteccion alcanzara de manera progresiva los cuatro (4) meses a partir del
afio 2030. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social reglamentara el aumento progresivo
de cobertura en funcion del nivel socioecondmico de los hogares, hasta alcanzar la
universalidad en el afio 2029.

El procedimiento administrativo de auditoria y revision de documentos soporte para el
pago de las prestaciones econdmicas, realizado por las Gestoras de Salud y Vida, no podra
exceder los treinta (30) dias calendario, y la Administradora de los Recursos del Sistema
de Salud (ADRES) realizara el pago efectivo de dichas prestaciones econdmicas en un
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maximo de ocho (8) dias habiles contados a partir de la aprobacidn.

Paragrafo 1. El Sistema de Salud debera garantizar el adecuado control prenatal a todas
las mujeres y personas gestantes, eliminando las barreras de acceso a los servicios y
procurando la corresponsabilidad de las mismas para la proteccién de la vida y la salud.

Paragrafo 2. Todas las provisiones y garantias establecidas en la presente ley para las
mujeres y personas gestantes no cotizantes, se hacen extensivas en los mismos términos
y en cuanto fuere procedente al padre que quede a cargo del recién nacido sin apoyo de la
madre a causa de su muerte.

Articulo 30. Créditos blandos a Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. El
Gobierno nacional establecera los requisitos y procedimientos para que a las Instituciones
de Salud del Estado (ISE) y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), ya
sean publicas, privadas o mixtas, accedan a créditos blandos con tasas compensadas,
destinados a saneamiento financiero, estabilizacién y permanencia en el Sistema de Salud.

Paragrafo 1. Se dard prioridad a aquellas instituciones que acrediten afectaciones
financieras comprobadas derivadas de la liquidacion o el proceso de liquidacidén de
Entidades Promotores de Salud (EPS).

Paragrafo 2. El Gobierno Nacional reglamentara la destinacion, condiciones y mecanismos
de control de estos créditos, asegurando criterios de transparencia, eficiencia y equidad en
su otorgamiento.

Articulo 31. Modificacion de la destinacién de parte de los recursos del Fondo de
Solidaridad de Fomento al Empleo y Proteccion al Cesante (FOSFEC). Las Cajas de
Compensacién Familiar que hayan administrado o administren programas de salud o
participen en el aseguramiento en salud y/o se encuentren en liquidacion podran usar los
recursos de su apropiacion del Fondo de Solidaridad de Fomento al Empleo y Proteccién al
Cesante (FOSFEC) hasta en un porcentaje del 40% de los recursos del articulo 46 de la Ley
1438 de 2011, incorporados a dicho Fondo en virtud del numeral 2 del articulo 6 de la Ley
1636 de 2013 para el saneamiento de pasivos debidamente auditados, conciliados y
reconocidos asociados a la prestacion de servicios de salud de sus afiliados, asi como para
efectuar el pago de las deudas que las Cajas de Compensacidn Familiar presenten con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), registradas en los estados
financieros de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (ADRES) con la respectiva caja.

Paragrafo 1. La modificacion temporal de la destinacién del porcentaje del FOSFEC sera
hasta por dos (2) afios contados a partir de la entrada en vigencia de presente Ley.
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Paragrafo 2. Las Cajas de Compensacion Familiar deberdn emitir un informe anual
detallado sobre el empleo discriminado de estos recursos del FOSFEC.

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

Articulo 2° Uso de los Recursos de Saldos de las Cuentas Maestras. Los saldos
de las cuentas maestras del régimen subsidiado de salud, podran usarse conforme
a la prioridad de usos que se sefala a continuacidn siempre y cuando no sean
requeridos para garantizar los compromisos y contingencias derivados del Régimen
Subsidiado de Salud:

1. Para asumir el esfuerzo propio a cargo de los municipios y distritos, que se
deba aportar en la cofinanciacion del Régimen Subsidiado de Salud,
independiente de la vigencia de causacidn. Estos recursos se giraran
directamente a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

2. En el pago de los servicios prestados a la poblacidn pobre no asegurada, el
pago de los servicios no incluidos en el Plan de Beneficios y el pago de la
atencidon de urgencia a la poblacion migrante no asegurada a cargo del
departamento o distrito asumidos por Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud publicas o privadas, sin importar la fecha de causacion de la
obligacion, previa auditoria de cuentas conforme a lo establecido por las
normas legales y reglamentarias vigentes.

3. En el pago de pasivos de Empresas Sociales del Estado a cargo de las
entidades territoriales. Se deberan pagar en primera instancia las deudas con
el talento humano en salud.

4. El saneamiento fiscal y financiero. Se deberan pagar en primera instancia las
deudas con el talento humano en salud.

5. En la inversion en el mejoramiento de la infraestructura y dotacion de la red
publica de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en el marco de la
organizacion de la red de prestacion de servicios. Los Municipios y Distritos
no certificados ejecutaran los recursos a que hace referencia este numeral, en
coordinacion con el Departamento. Estas inversiones deberan estar incluidas
en el Plan Maestro de inversiones en infraestructura y dotacion en salud del
respectivo departamento o distrito.

Paragrafo. Para ejecutar los recursos de acuerdo con lo definido en los numerales
3, 4 y 5 las entidades territoriales deberan tener garantizada la cofinanciacién del
esfuerzo propio del Régimen Subsidiado de Salud que les corresponda efectuar.
Asi mismo, haber previsto en el caso que proceda, la inversidon a que hace referencia
el numeral 2 del presente articulo.
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Articulo 33. Modifiquese el articulo 3° de la Ley 1797 de 2016, el cual quedara asi:

Articulo 3. Destinacion de los excedentes resultantes del proceso de
saneamiento de aportes patronales financiados con recursos del situado fiscal
y del sistema general de participaciones. Los recursos excedentes resultantes del
proceso de saneamiento de aportes patronales, de que trata el articulo 85 de la Ley
1438 de 2011, correspondientes a las vigencias 1994 a 2016, financiados con
recursos del Situado Fiscal y del Sistema General de Participaciones, se destinaran
si las entidades territoriales lo consideran pertinente al pago de la deuda por
conceptos de servicios y tecnologias en salud prestados a la poblacidon migrante no
afiliada, la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, y de no
existir deudas por estos conceptos al saneamiento de deudas laborales de las
Empresas Sociales del Estado entre otros pasivos de estas entidades que requieran
ser saneados para garantizar su operacion, de acuerdo con lo que defina la
respectiva entidad territorial.

Los recursos excedentes que no fueron saneados y que se encuentren en poder de
las Entidades Promotoras de Salud (EPS), de las Entidades Obligadas a Compensar
(EOC), de las Administradoras de Riesgos Laborales (ARL), de las Entidades
Administradoras de Pensiones y de las Administradoras de Fondos de Cesantias
(AFC) seran girados a la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud
(ADRES); estos recursos, junto con los que por este concepto tenga la ADRES,
seran distribuidos entre los departamentos y distritos, conforme a los criterios
definidos por el Ministerio de Salud y de Proteccion Social y se destinaran a los
mismos conceptos previstos en el inciso anterior.

Los recursos excedentes que fueron saneados y que se encuentren en poder de las
Empresas Sociales del Estado o de la Entidad Territorial, seran ejecutados por estas
para el pago de servicios y tecnologias en salud prestados a la poblacion migrante
no afiliada y/o a la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda.

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

Articulo 21. Usos de los recursos excedentes del sector salud. Con el fin de
priorizar las necesidades en el saneamiento del sector salud se podra disponer de
los siguientes recursos:

1. Los excedentes y saldos no comprometidos en el uso de recursos de oferta
de salud del Sistema General de Participaciones a 31 de diciembre de 2019,
se destinaran para el pago de deudas por prestacion de servicios de salud
de vigencias anteriores, el pago de las deudas de la atencion de urgencia
de la poblacion migrante no afiliada a cargo de los departamentos y
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distritos y, de no existir estas deudas, al pago de pasivos de las Empresas
Sociales del Estado. En el caso de que el municipio haya perdido la
competencia para administrar los recursos de prestacion de servicios de
salud o de no presentar deudas por concepto de prestacion de servicios de
vigencias anteriores, dichos saldos seran girados al departamento para
financiar las actividades definidas en este numeral.

Los recursos recaudados de la estampilla pro-salud de que trata el articulo
1o de la Ley 669 de 2001, se podran destinar para el pago de las deudas
por servicios y tecnologias de salud sin cobertura en el POS, prestados a
los afiliados al régimen subsidiado de salud. Los recursos no ejecutados y/o
los excedentes financieros podran utilizarse para los mismos fines, y de no
existir estas deudas, al saneamiento fiscal y financiero de las Empresas
Sociales del Estado.

TiTULO IV
ORGANIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

CAPITULO |
GESTORAS DE SALUD Y VIDA

Articulo 35. Naturaleza y funciones de las Gestoras de Salud y Vida. Las Gestoras de
Salud y Vida son entidades de naturaleza privada, publica o mixta, con o sin animo de lucro,
gue surgen en virtud de la transformacion de las EPS y creadas Unicamente para los fines
expresados en esta Ley, conformadas de acuerdo con las disposiciones legales vy
normativas que rigen este tipo de entidades y debidamente autorizadas y habilitadas para
su funcionamiento por la Superintendencia Nacional de Salud.

Las Gestoras de Salud y Vida para la gestidn integral del riesgo en salud y operativo y la
representacion del usuario en el territorio de salud asignado, cumpliran las siguientes

funciones:

1.

|dentificar, segmentar y analizar los riesgos en salud para la poblacion a cargo en
el territorio para la gestion integral del riesgo en salud incluyendo la poblacién
sana. Estas acciones las coordinara con los Centros de Atencion Primaria en Salud
(CAPS).

Organizar y conformar con las Direcciones Departamentales y Distritales o
Municipales las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS) para
las subregiones funcionales para la gestidn en salud, incluyendo los CAPS de
acuerdo con las normas de habilitacion definidas por el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social.

3. Participar en la planeacion estratégica del desarrollo de las RIITS en coordinacidn
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con las direcciones territoriales de salud y el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Gestionar el riesgo en salud conjuntamente con las entidades territoriales del
orden departamental y distrital o municipal, incluyendo a los CAPS desde la
Atencién Primaria en Salud hasta la prestacion de los servicios de salud de
mediana y alta complejidad, segun la organizacion de las RIITS.

Establecer los planes de intervencidn vy articular la ejecucidn de la gestion
operativa para responder a la demanda de servicios de los CAPS y a las RIITS.
Desarrollar modelos estimativos que permitan la gestidn anticipada de los riesgos
en salud y operacionales a través de la intervencion de factores de riesgo que
identifiqguen patrones de comportamiento para ajustar las acciones establecidas
que enfrenten el nivel de riesgo.

Implementar mecanismos efectivos de coordinacidn asistencial al interior de las
RIITS, que contribuyan a la continuidad de la atencion de las personas.
Gestionar un sistema de referencia y contrarreferencia en coordinacién con las
secretarias departamentales y distritales o municipales y los CAPS, para la
atencién oportuna de la poblacion en los servicios de salud; de acuerdo con las
RITS habilitadas y autorizadas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
incluido el traslado cuando por condiciones del territorio y de la Red asi lo requiera
la poblacién.

Ejecutar articuladamente con las direcciones territoriales de salud y el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, las actividades de monitoreo y evaluacion del
desempeno de las RIITS.

Implementar salas situacionales que permitan el analisis de informacion, a través
de tableros de gestion para la toma de decisiones, el reporte de alertas y entrega
de insumos para el ejercicio de las funciones de Inspeccidn, Vigilancia y Control
de la Superintendencia Nacional de Salud y de las Entidades Territoriales.
Entregar informes semestrales del funcionamiento de las RIITS.

Contribuir al uso eficiente, racional y dptimo de los recursos financieros.

Prestar asistencia técnica con planes de capacitacion a los integrantes de la Red
para el mejoramiento continuo, la implementacion de modelos innovadores de
servicios de salud y el fortalecimiento de la calidad en la atencion en salud.
Gestionar en articulacion con las Direcciones Territoriales de Salud, y los CAPS,
la prestacion de servicios especializados en el nivel de complejidad
correspondiente para personas con enfermedades raras o huérfanas, incluyendo
su prevencion, diagndstico y manejo segun lineamientos del Ministerio de Salud
y Proteccidn Social, asi como en el caso de las enfermedades de alto costo.
Garantizar el acceso oportuno y expedito a los servicios de salud y a los servicios
farmacéuticos a las personas que los requieran de tal forma que su prestacion no
afecte la oportunidad, pertinencia, seguridad y eficiencia.

Implementar herramientas tecnoldgicas para interoperar con los sistemas de
informacion de las RIITS y con el Sistema Publico Unificado e Interoperable de
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Informacién en Salud (SPUIIS), en la forma y condiciones que determine el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

17. Realizar la auditoria integral de calidad, de cuentas médicas y concurrente de las
prestaciones de servicios de salud componente complementario de las RIITS, con
sujecidn a los estandares establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, cumpliendo como minimo los aspectos administrativos, financieros,
técnico-cientificos y de calidad del servicio.

18. Auditar la facturacién del componente complementario de mediana y alta
complejidad de las RIITS, la cual serd remitida a la Administradora de los Recursos
del Sistema de Salud (ADRES) para los pagos a que haya lugar.

19. Implementar un Sistema de Informacidn y Atencion a la Poblacidon articulado con
el SPUIIS a través del cual interactien con las personas, asociaciones de usuarios
o pacientes y demas organizaciones de la sociedad civil, con el fin de conocer sus
inquietudes, peticiones, sugerencias, quejas y denuncias, para poder dar
soluciones efectivas a las no conformidades manifestadas.

20. Realizar rendicién de cuentas de sus actividades con la periodicidad, mecanismos
y sobre los temas que establezca el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

21. Realizar la gestidon y validaciones necesarias para el pago de las prestaciones
economicas.

22. Gestionar la atencion integral de la salud del usuario, de manera que se disponga
de un sistema de atencion, que incluya como minimo: i) una linea nacional gratuita
de informacidn, ii) una pagina web, iii) estrategias de comunicacién electrdnica o
digital personalizada, iv) informacidon en sus canales de atencion y en su red de
prestadores.

23. Suscribir conjuntamente con las entidades territoriales del orden departamental
y distrital o municipal, los convenios de desempeno con todos los prestadores de
servicios de salud, segun lo definido en la presente Ley, dentro de la RIITS
correspondiente, con criterios de eficiencia, calidad y resultados en salud de la
poblacion. Estos convenios tendran control y podran ser objetados por las
Entidades territoriales Departamentales y Distritales o municipales de salud,
segun corresponda, para que cumpla con lo definido en el modelo de atencion.

24.En conjunto con las Unidades Zonales de Planeacidn y Evaluacion adelantar la
revision periddica del desempeno de los CAPS, que conduzca al mejoramiento
continuo.

25. Representar al usuario en lo relativo al agenciamiento de los ciudadanos en su
transito al interior de las RIITS, de acuerdo con las prescripciones realizadas por
los profesionales de la salud y su participacion en el sistema de referencia y
contrarreferencia, garantizando el mayor nivel de resolutividad en el primer nivel.

Paragrafo 1. Lo dispuesto en el presente articulo no implica manejo de recursos, ni
ordenacidn del gasto por parte de las Gestoras de Salud y Vida.
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Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccion Social definira las buenas practicas de
gobierno corporativo de las Gestoras de Salud y Vida, las cuales seran un estandar de
habilitacién y permanencia. Las Gestoras de Salud y Vida deberan realizar audiencias
publicas de rendicidn de cuentas de la manera mas expedita y con la posibilidad de utilizar
medios digitales y tecnoldgicos, con el fin de mostrar su gestion y los resultados obtenidos
de estas en cuanto a los indicadores de servicio, resultados en salud de su gestidn
financiera, en la periodicidad que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social. EL
Gobierno nacional expedira el régimen de inhabilidades, incompatibilidades y resolucién
de conflictos de intereses del Gestor de Salud y Vida.

Articulo 36. Condiciones para la transformaciéon de las Entidades Promotoras de
Salud. Dentro de los tres (3) meses siguientes a partir de expedida la reglamentacién sobre
la habilitacidn y autorizacion de las Gestoras de Salud y Vida, las Entidades Promotoras de
Salud autorizadas para operar en alguno o ambos de los dos regimenes de afiliacion
actuales y que cumplan los requisitos para transformarse en Gestoras de Salud y Vida,
deberdn presentar ante el Ministerio de Salud y Proteccion Social y ante la
Superintendencia Nacional de Salud, conforme a sus competencias, la manifestacidon por
escrito de su intencidén o no de acogerse a dicha transformacién presentando el proyecto
de habilitacion o plan de retiro voluntario segun el caso, y el correspondiente plan de
saneamiento, teniendo en cuenta lo siguiente:

1. Sila Entidad Promotora de Salud, desea transformarse en Gestora de Salud y Vida
deberd presentar el proyecto de habilitacion como Gestora de Salud y Vida.

2. Sila Entidad Promotora de Salud no esta interesada en transformarse en Gestora
de Salud y Vida debera presentar su plan de retiro voluntario.

Si la Entidad Promotora de Salud no expresa ninguna de las dos intenciones dentro del
término antes indicado, se iniciara inmediatamente el proceso de retiro cumpliendo los
requisitos estipulados para el numeral 2 del presente articulo.

En el caso del numeral uno (1), las Entidades Promotoras de Salud tendran que presentar
un plan de saneamiento de la totalidad de los pasivos respaldados por acuerdos de pago
con sus acreedores, o garantias financieras; el cual tendra la obligacion de implementar en
un tiempo no superior a dieciocho (18) meses contados a partir de su aprobacidn por parte
de la Superintendencia Nacional de Salud y debera presentar el paz y salvo de todas las
deudas al finalizar dicho plazo. En caso de incumplimiento la Entidad Promotora en Salud
entrard en proceso de vigilancia especial durante un periodo no mayor a seis (6) meses,
para determinar si puede, o no, seguir en el proceso de transformacion.

El cumplimiento del plan de saneamiento de pasivos no podra afectar la operacion de las
Gestoras de Salud y Vida; lo cual estara sujeto a vigilancia y control por parte de la

Superintendencia Nacional de Salud.
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En el caso del numeral dos (2), las Entidades Promotoras de Salud tendran que presentar
un plan de saneamiento que contemple el pago de la totalidad del pasivo en un tiempo
gue no podra ser superior a veinticuatro (24) meses contados a partir de la radicacion del
plan de retiro voluntario o al vencimiento de los tres (3) meses previstos en el presente
articulo. El plan de saneamiento debe tener en cuenta la prelacidn de pagos previsto en el
articulo 12 de la Ley 1797 de 2016, considerando que en el primer renglon de prelacion
deben incluirse las deudas que se tengan con todos los trabajadores de la salud con
independencia de la forma de vinculacidn. Si el plan de saneamiento no es aprobado por
la Superintendencia Nacional de Salud (SNS) o siendo aprobado se incumple, la EPS sera
intervenida forzosamente.

En todo caso la Superintendencia Nacional de Salud tendra hasta treinta (30) dias
calendario para emitir concepto sobre los planes y el cumplimiento de los parametros.

Paragrafo 1. Para el caso de las EPS intervenidas serd deber del agente especial
interventor convocar al maximo organismo social de la entidad para que haga la
manifestacidon por escrito de su intencién o no de acogerse a la transformacion en
Entidades Gestoras de Salud y Vida. Deberd a su vez presentar un plan de saneamiento
para la aprobacion por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

Paragrafo 2. Para el respectivo saneamiento se tendran en cuenta las inversiones que
respaldan las reservas técnicas de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y otras
fuentes de recursos legalmente establecidas.

Paragrafo 3. A la entrada en vigencia de la presente Ley, las Entidades Promotoras de
Salud (EPS) que presenten el plan de habilitacion y saneamiento observando los
parametros definidos en el articulo 37 de la presente ley, podran obtener una habilitacion
transitoria como Gestoras de Salud y Vida siempre y cuando la Superintendencia Nacional
de Salud apruebe los mencionados planes o garantias financieras de que trata el presente
articulo. Como consecuencia de ello, se suspenderan los requisitos de habilitacion
financiera que les aplica como Entidades Promotoras de Salud (EPS), para permitir el
cumplimiento de los planes de habilitacién y saneamiento aprobados, sin perjuicio de lo
establecido en el régimen de transicion.

Articulo 37. Transformacion de las Entidades Promotoras de Salud (EPS). Las
Entidades Promotoras de Salud (EPS) que actualmente se encuentran operando en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud continuaran haciéndolo hasta por dos (2)
afos, siempre que cumplan las condiciones de permanencia que les aplica, mas aquellas
gue se consagran en el periodo de transicidn previsto en la presente Ley.

Las EPS podran manifestar su interés de transformarse en Gestoras de Salud y Vida, de
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acuerdo con los requisitos que para dicha transformacion reglamente el Ministerio de
Salud y Proteccion Social durante los tres (3) meses siguientes a la expedicion de la
presente Ley.

La manifestacidon de transformacion deberd acompanarse de un plan de saneamiento de
pasivos aprobado por la Superintendencia Nacional de Salud, en los términos del articulo
36 de la presente Ley.

Durante este periodo deberan cumplir progresivamente, en las fechas que defina el
reglamento, los siguientes parametros:

1. Organizar conjuntamente con las entidades territoriales del orden departamental y
distrital o municipal, la atencidon de su poblacidon a cargo, en los Centros de
Atencién Primaria en Salud (CAPS) conforme a la organizacion de las Redes
Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RITS) habilitadas por parte del
Ministerio de Salud y Proteccion Social. Estos CAPS que seran financiados por la
Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES).

2. Durante los dos afios de transicion previstos en esta Ley, las EPS, deberan efectuar
las reformas estatutarias, estructurales, administrativas y operativas a que haya
lugar, para adoptar su naturaleza de Entidades Gestoras de Salud y Vida, de
acuerdo con los requisitos de habilitacidn que para tal efecto defina el Ministerio
de Salud y Proteccidn Social.

3. Durante el periodo que permanezcan como EPS, serd obligatoria la implementacion
del giro directo a través de la ADRES.

4. Se organizaran progresivamente por subregiones funcionales para la gestion en
salud, reconociendo su experiencia en los sitios en donde histéricamente han
gestionado el riesgo en salud con buenos resultados y conservando sus afiliados
en esos sitios. En las mencionadas subregiones y acreditando los requisitos
necesarios, se podran establecer como Gestoras de Salud y Vida, articulandose con
los CAPS presentes en el correspondiente territorio para la gestidon en salud.

5. Articularan a los prestadores de servicios de salud dentro de las RITS que
organicen y conformen junto con las entidades territoriales del orden
departamental y distrital o municipal de acuerdo con los lineamientos expedidos
por el Ministerio de Salud y Proteccidon Social dentro de los seis (6) meses
siguientes a la entrada en vigencia de la presente Ley. La habilitacion y autorizacion
de las RIITS estara a cargo del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

6. Presentaran a la Superintendencia Nacional de Salud un plan de saneamiento de
pasivos el cual tendran la obligacién de implementar en un tiempo no superior a
18 meses, contados a partir de su autorizacion por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud, al finalizar dicho plazo deberan garantizar el paz y salvo de
todas las deudas, dandole prelacion al pago del talento humano.

7. Todas las EPS tendran plazo maximo de dos (2) anos para cumplir con la
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disposicidon de prohibicidn de integracion vertical en la mediana y alta complejidad.
Deberan declarar su grupo econdmico o grupo empresarial nacional y/o
internacional segun la normatividad vigente durante los siguientes 60 dias.
Excepcionalmente, cuando por razones de suficiencia de infraestructura
hospitalaria en zonas marginadas o de baja densidad poblacional se deba
mantener, la Superintendencia Nacional de Salud podra autorizar un plazo mayor,
sin que en ningun caso supere un (1) afio adicional. No podran escindir sus activos
fijos hasta que no haya cumplido con el paz y salvo del 100% de sus pasivos.

8. Las EPS que permanezcan en el periodo de transicion recibiran el valor anual per

capita sin situacion de fondos, la cual serd reconocida mensualmente de acuerdo
con las definiciones del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, teniendo en cuenta
las recomendaciones del Consejo Nacional de Salud.
Para garantizar la continuidad del servicio de salud a la poblacion a cargo de las
EPS, la ADRES girara directamente los recursos a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, los operadores logisticos, gestores farmacéuticos y compafias
de la industria farmacéutica, que haya auditado y aprobado la EPS.

9. Las EPS recibiran los recursos correspondientes al pago de gastos de
administracidn establecidos en la legislacién vigente.

10. En cualquier momento y antes de cumplirse los dos afios de transicion previstos en
esta Ley, las EPS que cumplan con las condiciones para su transformacién y
presenten un plan de saneamiento aprobado, podran iniciar su operacién como
Gestoras de Salud y Vida en los términos de la presente Ley.

Paragrafo 1. La transformacién de las actuales EPS en Entidades Gestoras de Salud y Vida
no implica su liquidacion sino un proceso de disolucion. Los activos, pasivos, patrimonio,
pasaran en bloque a la Entidad Gestora de Salud y Vida con subrogacion de todos los
deberes, derechos y obligaciones, en los términos que reglamente el Gobierno nacional.

Paragrafo 2. La Superintendencia Nacional de Salud autorizard a través de acto
administrativo, el funcionamiento de las Entidades Promotoras de Salud que, a través de
su transformacion en Gestoras de Salud y Vida, estén interesadas en gestionar de manera
integral, la salud de la poblaciéon que se les asigne y el cumplimiento de las demas
funciones que les corresponde. Ninguna de estas operaciones podra implicar integracion
vertical en los niveles de mediana y alta complejidad.

Paragrafo 3. Una vez cumplidos los requisitos para la transformacion de la EPS en Gestora
de Salud y Vida, y previa aprobacidn del Ministerio de Salud y Proteccion Social, como una
alternativa del proceso de disolucidn, podran constituir la Gestora de Salud y Vida como
una persona juridica diferente, ya sea de naturaleza privada, mixta o publica segun
corresponda, para asumir dicho rol, con una Junta Directiva o maximo érgano de direccion,
de acuerdo con la reglamentacion que expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social.
Para llevar a cabo esta alternativa del proceso de disolucidn, la EPS que opte por constituir
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la Gestora de Salud y Vida con una personeria juridica diferente, deberd haber certificado
toda su integracion vertical, previo al cambio, ante la Superintendencia Nacional de Salud
para dar cumplimiento al inciso 7 del presente articulo.

Paragrafo 4. Las EPS con participacidn accionaria del Estado podran certificar el pago de
sus pasivos y acreencias por parte de la Nacion o de la Entidad territorial de su respectiva
jurisdiccion, como respaldo de cumplimiento de las condiciones de permanencia que se les
aplica, necesarias para transformarse en Gestoras de Salud y Vida.

Paragrafo 5. Las EPS que decidan transformarse en Gestoras de Salud y Vida y que se
encuentren administrando Planes Voluntarios en Salud (Medicina prepagada, planes
complementarios y pélizas de salud) deberan escindir esta operacién comercial dentro del
periodo de transicion para convertirse en Gestoras, sin que se requiera nueva autorizacion
para el efecto de los planes vigentes. No podran escindir sus activos fijos hasta que no
haya cumplido con el paz y salvo del 100% de sus pasivos. En ningun caso habra
coexistencia administrativa y financiera con la Gestora de Salud y Vida. Las EPS que no se
transformen en Gestoras de Salud y Vida podran seguir comercializando Planes
Voluntarios en Salud de conformidad con la reglamentacién legal vigente.

Articulo 38. Remuneracion a las Entidades Gestoras de Salud y Vida. Se reconocerd y
pagara a las Entidades Gestoras de Salud y Vida el cinco por ciento (5%) del valor de la
Unidad de Pago por Capitacion (UPC) de manera mensual, de la poblacién a su cargo, por
el cumplimiento de sus funciones definidas en la presente Ley, segin reglamentacion del
Ministerio de Salud y Proteccion Social que se establezca para tal efecto.

En caso de que una Gestora de Salud y Vida no cumpla las funciones establecidas en la
presente Ley acorde a la metodologia que para el efecto defina el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social en términos de calidad, oportunidad e integralidad, esta recibira hasta
un treinta por ciento (30%) menos de su ingreso por remuneracion, y en caso de
reincidencia en dos periodos consecutivos, sera objeto de medida de supervisidn especial
por parte de la Superintendencia Nacional de Salud, de acuerdo a la reglamentacion que
defina el Ministerio de Salud y Proteccidn Social. En todo caso, el mecanismo desarrollado
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, también debera contemplar la definicion de
indicadores de evaluacion del cumplimiento de funciones.

Ademas, podran participar de los incentivos por el cumplimiento de resultados en salud,
uso eficiente de recursos y satisfaccion del usuario, segun lo estipulado en el numeral 4

del articulo 41 la presente Ley.

CAPITULO I
REDES INTEGRALES E INTEGRADAS TERRITORIALES DE SALUD - RIITS
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Articulo 39. Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS). Como parte
de la estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS), la prestacion de servicios de salud
se hard a través de Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS), entendidas
como el conjunto de organizaciones que prestan servicios sanitarios con calidad,
accesibilidad, inclusividad, equidad, integralidad y continuidad de manera coordinada y
eficiente, con orientacidn familiar y comunitaria, a una poblacidn ubicada en un espacio
territorial determinado, con particularidades geograficas y epidemioldgicas diferentes
buscando el logro de los resultados en salud.

Las Gestoras de Salud y Vida junto a las entidades territoriales, conformaran RIITS siendo
compuestas por instituciones de naturaleza publica, privada o mixta y profesionales
independientes de salud y transporte especial de pacientes y sus relaciones seran de
cooperacion y complementariedad.

Los servicios de salud se prestaran por medio de convenios de desempefio y segun las
necesidades de la poblacién, con suficiencia técnica y administrativa, cumpliendo los
requisitos de habilitacion. Los prestadores se deberan registrar y certificar como
integrantes de la Red, aceptando las condiciones que al efecto reglamente el Ministerio de
Salud y Proteccién Social, para promover, preservar y/o recuperar la salud de una
poblacion ubicada en un espacio territorial determinado, promoviendo acciones
intersectoriales para intervenir en los determinantes sociales de la salud, bajo el modelo
preventivo, predictivo y resolutivo, basado en la APS con orientacién familiar y comunitaria,
intercultural y diferencial incluida la obligatoriedad de interoperar con el sistema de
informacion en salud y de aceptar el régimen de tarifas y formas de pago.

Las Redes tendran un nivel primario de atencidn, conformado por los Centros de Atencidn
Primaria en Salud (CAPS) de los que hacen parte los Equipos de Salud Territoriales; y otro
complementario, constituido por las instituciones de mediana y alta complejidad, asi como
por profesionales independientes.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecera los mecanismos de coordinacion
asistencial para la operacidon de la RIITS y para la toma de decisiones en el marco de los
determinantes sociales en salud. Las Gestoras de Salud y Vida, en conjunto con las
Entidades Territoriales conformaran las RIITS a partir de los convenios de desempefio y
adoptaran e implementaran estos mecanismos de coordinacion asistencial de acuerdo con
las necesidades de la poblacion. Los mecanismos de coordinacion deben incluir el
desarrollo de acciones conjuntas y sinérgicas entre los CAPS y los demas integrantes de
la Red, para asegurar la continuidad del cuidado de las personas, de forma coordinada y
generar una cadena de valor que garantice la atencidn integrada e integral en salud, con
enfoque de resultados y eficiencia.

En el nivel primario, las Gestoras de Salud y Vida conjuntamente con las entidades
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territoriales departamentales y distritales o municipales, segun corresponda, estableceran
convenios de desempeno con los CAPS para orientar el logro de resultados en salud. Estos
convenios deben definir los mecanismos para la verificacién y control de metas, incentivos
y métodos de auditoria para garantizar la racionalidad en el uso de los recursos y el
cuidado integral de la poblacién. El seguimiento al convenio lo haran las Unidades Zonales
de Planeacién y Evaluacidn.

En el nivel complementario, las Gestoras de Salud y Vida, estableceran para cada
Institucidn Prestadora de Servicios de Salud (IPS) de mediana y alta complejidad un
convenio de desempeno que defina los servicios a prestar, las condiciones de calidad
especificas esperadas de cada servicio y la modalidad de pago aplicable, de acuerdo con
el régimen de tarifas y formas de pago definido, asi como los compromisos de resultados
en salud, gestidn de calidad y desempefo institucional en la RIITS, junto con los
mecanismos para la verificacidon y control de metas, incentivos y métodos de auditoria para
garantizar la racionalidad en el uso de los recursos vy el cuidado integral de la poblacion.
Estos convenios tendran control y podran ser objetados por las Entidades Territoriales de
salud departamentales y distritales o municipales, segin corresponda para que cumplan
con lo definido en el modelo de atencion.

Paragrafo 1. Los establecimientos farmacéuticos y los proveedores de tecnologias en
salud, que realicen la disposicion, almacenamiento, venta o entrega de tecnologias en
salud, incluyendo a los operadores logisticos de tecnologias en salud, gestores
farmacéuticos, organizaciones no gubernamentales, universidades y otras entidades
privadas, seran considerados servicios de salud y estaran orientados a garantizar el
derecho fundamental a la salud, por lo tanto, podran ser parte de las RIITS, si asi se
registran y se certifican.

Los establecimientos farmacéuticos y demads establecimientos que dispensen
medicamentos o tecnologias en salud deberan cumplir las condiciones de habilitacion para
su funcionamiento y demas requisitos establecidos en la normatividad vigente, ademas de
estar autorizados por las entidades territoriales en salud, registrarse y demostrar ante
estas el cumplimiento de los requisitos esenciales para la prestacion del servicio
farmacéutico. En caso de ser parte de las RIITS deberan también demostrar suficiencia
patrimonial, capacidad tecnoldgica y administrativa.

El transporte, gestion y dispensacion farmacéutica ambulatoria de medicamentos a
usuarios del Sistema de Salud se efectuara a través de los establecimientos farmacéuticos
de gestores farmacéuticos, droguerias y operadores logisticos autorizados para ello, sin
perjuicio de la entrega que se haga a través de estos servicios en las IPS y garantizando la
dispensacidn en zonas rurales y de dificil acceso.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccién Social y la Superintendencia Nacional de
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Salud disefiaran e implementaran un sistema de monitoreo del desempefio, la calidad y la
garantia de acceso efectivo a los servicios de salud de las RIITS. Las Direcciones
departamentales y distritales o municipales de salud supervisaran el desempeno de las
RIITS bajo las orientaciones y parametros definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Paragrafo 3. Las Instituciones de Salud del Estado (ISE) y las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud acreditadas se entenderan integradas a las RIITS. En todo caso, los
residentes tendran derecho a recibir atencidon de urgencias en cualquier IPS dentro del
territorio nacional, cuando asi se requiera.

Paragrafo 4. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social reglamentara las condiciones para
gue los profesionales independientes y las instituciones de atencidon basica en salud que
presten servicios para complementar el cuidado, se integren a las RIITS.

Paragrafo 5. La vigilancia y control fiscal sobre la gestion de los recursos publicos
recibidos por los integrantes de las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud
(RIITS) corresponde a la Contraloria General de la Republica. Para ellos, las RIITS, en
coordinacion con las Gestoras de Salud y Vida, las Instituciones de Salud del Estado (ISE)
y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), deberan reportar a la
Contraloria General de la Republica la informacidn detallada sobre la administracion de
los recursos. El Contralor General de la Republica reglamentara la forma, el contenido y la
periodicidad de dicha informacion.

En lo correspondiente a las ISE y las IPS privadas y mixtas, la obligacion de reporte de
informacion incluye a las entidades publicas, privadas y mixtas que las integren, cuando
administren recursos publicos de la salud.

Articulo 40. Organizacion y conformacion de las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS). Las Direcciones departamentales y distritales o municipales
de Salud organizaran y conformaran las Redes Integrales e Integradas Territoriales de
Salud (RITS) con fundamento en los andlisis funcionales de Red. La organizacion y
conformacion se hara con las Gestoras de Salud y Vida autorizadas para operar en el
territorio.

Este proceso deberd garantizar la optimizacion y ordenamiento racional de la oferta
territorial de servicios de salud, privilegiando la accesibilidad de las personas, familias y
comunidades a los mismos y bajo las orientaciones y reglamentos establecidos por el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

El Ministerio de Salud y Proteccidon Social habilitara y autorizara las RITS en las
subregiones funcionales para la gestion en salud.
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Articulo 41. Criterios determinantes de las Redes Integrales e Integradas Territoriales
de Salud (RIITS). El Ministerio de Salud y Proteccion Social dentro del afno siguiente a la
entrada en vigencia de la presente Ley, definira los criterios determinantes para la
conformacion de las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS). La
habilitacion de las RIITS debera estar bajo el marco del Sistema Integrado de Calidad en
Salud (SICA), de tal manera que esté en armonia con el enfoque en resultados en salud y
enfoque diferencial, de acuerdo con las condiciones de los distintos territorios, teniendo en
cuenta los siguientes ambitos de abordaje:

1. Modelo de atencién. Modelo centrado en la persona, la familia y la comunidad que
tenga en cuenta las particularidades poblacionales, territoriales, diferenciales y de
género. En el modelo se establece la forma como se desarrolla la prestacion de los
servicios en un territorio determinado, teniendo en cuenta las necesidades en salud
de la poblacidn, contando con una oferta amplia de servicios de salud individuales
y colectivos, sociosanitarios y de salud publica y ambiental.

El modelo contara con un nivel primario, como primer contacto y puerta de entrada,
gue integra y coordina la atencion de salud continua e integral, que incluye las
diferentes modalidades de atencién y la prestacion de los servicios en los entornos
de desarrollo de las personas y en los centros especializados; y un nivel
complementario, con servicios de alta y mediana complejidad, que garantiza la
atencién de salud de manera continua e integral a las personas, familias y
comunidades.

2. Rectoria y Gobernanza de la red. Conformaciéon de una forma de gobierno que
permita armonizar y complementar las instituciones prestadoras de servicios de
salud publicas, privadas y mixtas por parte de las Gestoras de Salud y Vida y las
Entidades territoriales, asi como asegurar la coordinacion entre la atencion del nivel
primario y el nivel complementario, y garantizar la efectividad y continuidad en la
atencion a través de un sistema de referencia y contrarreferencia. La planificacion
de los servicios prestados a través de las RIITS se realizara con una organizacion
regional que favorezca el acceso a los servicios de salud, con procesos de
participacion social amplia y de gestion intersectorial para afectar positivamente
los determinantes sociales de la salud de cada region.

3. Organizacion y gestion. Comprende la gestién eficiente e integrada de los
componentes de la red, tales como, tecnologias de soporte clinico, sistemas
administrativos, asistenciales y de apoyo logistico, recursos humanos, procesos y
procedimientos, para adelantar una gestion basada en resultados que alimenten el
Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacion en Salud (SPUIIS).
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4. Sistema de asignacién e incentivos. Mecanismos de asignacién de recursos e

incentivos para que se garantice la prestacion de servicios de salud en la RIITS, con
calidad y gestién basada en resultados en salud, sociales y econdmicos, uso
eficiente de recursos y satisfaccion del usuario; estos incentivos deben ser
diferenciados de acuerdo con las caracteristicas territoriales, epidemioldgicas y
socioecondmicas de las poblaciones, y fundamentados en estimulos positivos que
motiven su utilizacion.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentara la asignacion de incentivos,
para la red de prestadores de mediana y alta complejidad y las Gestoras de Salud
y Vida. Sobre la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) se reconocera un porcentaje
en relacion con el total de recursos asignados a los prestadores de mediana y alta
complejidad, y las Gestoras de Salud y Vida, el cual no sera superior al tres por
ciento (3%), dicho porcentaje deberd estar soportado mediante un estudio de
costeo de los incentivos.

Estos recursos se dividiran por partes iguales entre las Gestoras de Salud y Vida y
los prestadores de servicios de mediana y alta complejidad.

Para la asignacién, se consideraran de manera independiente los indicadores
correspondientes a los siguientes atributos:

a. Resultados en salud: Los indicadores se evaluaran sobre la linea base

inicial disponible hasta lograr las metas establecidas por la OMS/OPS. Se
tendran en cuenta, entre otros:
Cobertura en vacunacion, razéon de mortalidad materna, tasa de mortalidad
infantil, tasa de mortalidad perinatal, cobertura de pacientes con
enfermedades cronicas transmisibles y no transmisibles y deteccion
temprana de personas con eventos de interés en salud publica.

b. Satisfaccién de los usuarios: La oportunidad, continuidad y satisfaccién con
la atencidon ambulatoria, en consultas generales y especializadas, en la
atencion hospitalaria, y en la entrega completa de medicamentos, las tasas
de peticiones, quejas, reclamos, tutelas y desacatos, entre otros.

c. Uso eficiente de recursos: Se tendrd en cuenta la utilizacion adecuada de
los recursos con los que cuenta la RIITS, pertinencia en los tratamientos
acorde con los diagndsticos, adherencia a guias y protocolo de manejo asi
como adherencia a tratamientos, disminucion de las barreras de acceso,
disminucidn de citas no atendidas, tiempos especificos y la atencion de
pacientes entre los diferentes niveles de atencion y en el nivel pertinente
de complejidad que garantice la oportunidad del servicio y el flujo adecuado
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de pacientes, entre otros.

5. Resultados. Las RIITS deberan presentar resultados en salud de la poblacién a la
que sirve, e indicadores de disponibilidad, accesibilidad, calidad, aceptabilidad y
eficiencia en el uso de los recursos de la salud, de experiencia del usuario, de
satisfaccion del talento humano en salud y de mejora de la equidad en salud, en el
marco del SICA. Dicha informacidn debera ser actualizada periddicamente y de
acceso publico.

6. Generacién de valor. Los modelos de acuerdos de voluntades con las RIITS y las
modalidades de pago pactadas deben responder a parametros de generacidn de
valor, que eviten la fragmentacién incluyendo todo el ciclo de atencion y fortalezcan
los mecanismos de racionalizacidon del uso de los recursos del sistema, debiendo
establecerse metas y resultados en salud, asi como el uso de guias y protocolos.

Paragrafo. Los anteriores parametros deberan ser observados por las Gestoras de Salud
y Vida en cumplimiento de sus funciones, asi como por las direcciones departamentales y
distritales o municipales de Salud en cumplimiento de su funcién de conformacion vy
organizacion de las RIITS, y por la Superintendencia Nacional de Salud en su funcién de
Inspeccidn, Vigilancia y Control.

Articulo 42. Centro de Atencién Primaria en Salud (CAPS). El Centro de Atencion
Primaria en Salud (CAPS) es la unidad polifuncional, de caracter publico, privado o mixto,
de base territorial de las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RITS), junto
con los equipos de salud territorial constituyen el primer contacto de la poblacion con el
sistema de salud.

Todos los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS) seran financiados por oferta con
recursos provenientes de la Cuenta de Atencidon Primaria en Salud, de acuerdo con
presupuestos estandar que financien la operacion corriente y un componente variable
asociado al cumplimiento de resultados en salud y metas de desempeno, bajo las
modalidades que establezca el Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

Los Centros de Atencidon Primaria en Salud (CAPS) desarrollaran los procesos de:
adscripcidn poblacional; administracion y atencion al ciudadano, prestacion de servicios de
salud vy vigilancia en salud publica; gestion intersectorial y participacion social, y
articulacidn con las Gestoras de Salud y Vida. Como parte de la operacidn de los Centros
de Atencidn Primaria en Salud (CAPS), de acuerdo con las necesidades de la poblacion, se
constituiran Equipos de Salud Territoriales conformados por personas con perfiles
comunitarios, técnicos, profesionales y especialistas para el cuidado integral de la salud
de las personas, familias y comunidades; cada equipo tendra a cargo un grupo de familias
en un determinado territorio. La conformacion y perfiles de los equipos respondera a las
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caracteristicas y necesidades en salud identificadas en las comunidades y familias. Asi
mismo, deberan incluir progresivamente especialidades basicas como la especialidad de
medicina familiar y se articularan con los servicios sociosanitarios y de cuidado disponibles
en el territorio. Los profesionales y especialistas podran desempefiar roles clinicos vy
administrativos o como coordinadores de los CAPS en salud.

Los CAPS publicos, privados y mixtos podran tener y operar Puntos de atencidn
descentralizados con el fin de promover y garantizar el acceso y el derecho a la salud.
Dichos puntos de atencidn se denominaran puestos o centros de salud, y se organizaran
de acuerdo a las condiciones geograficas, demograficas y socioculturales tanto a nivel rural
como urbano.

Las acciones de los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS), incluidas las de los
equipos de salud territoriales tendran caracter universal, territorial, sistematico,
permanente y resolutivo, bajo un enfoque de salud publica y de determinantes sociales.

El Ministerio de Salud y Proteccidn Social reglamentara dentro de los seis (6) meses
siguientes a la entrada vigencia de la presente ley la conformacidn, tipologias, localizacion,
funcionamiento, de los Centros de Atencidn Primaria en Salud (CAPS), de acuerdo con las
condiciones socioculturales, ambientales, demograficas, entre otros aspectos del territorio
asignado, promoviendo la participacion de los usuarios y de los trabajadores de la salud.
Estas condiciones seran revisadas y evaluadas anualmente por el Ministerio de Salud vy
Proteccidn Social para verificar su cobertura, la eficiencia y eficacia en la atencidn.

Para el seguimiento y cumplimiento de los indicadores en salud y metas de desempefo de
los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS), se realizaran convenios de desempefio
con las Gestoras de Salud y Vida conjuntamente con las entidades territoriales
departamentales y distritales o municipales, seguin corresponda a los cuales las Unidades
Zonales de Planeacion y Evaluacion, haran seguimiento, con sujecidon a los estandares
establecidos por la autoridad competente, cumpliendo como minimo los aspectos
administrativos, financieros, técnico — cientificos y de calidad de los servicios.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentara dentro de los seis (6)
meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente ley el rol de los Centros de
Atencion Primaria en Salud (CAPS) de naturaleza publica, privada y mixta en el
cumplimiento de las funciones de salud publica y de prestacién de servicios, de
conformidad con la normativa vigente a la expedicion de la presente Ley.
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Articulo 43. Estructura y funciones de los Centros de Atenciéon Primaria en Salud
(CAPS). Los Centros de Atencidn Primaria en Salud (CAPS), independiente de su
naturaleza juridica, sean gestionados por el sector publico o por las Gestoras de Salud y
Vida, desarrollaran los siguientes procesos y funciones:

1. Adscripcién poblacional

Con el objetivo de orientar la planeacidn y la respuesta en salud en el territorio, todas las
personas, sus familias y hogares deberan estar adscritos a un CAPS de su preferencia en
funcién del municipio o distrito de residencia. Para la adscripcién se deberan cumplir
criterios de contigliidad, cercania y accesibilidad geografica, garantizando la libre eleccidn
dentro de la oferta disponible de CAPS en la localidad, comuna o unidad administrativa
equivalente, segun reglamentacién expedida por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

Las personas podran solicitar temporalmente la atencidn en salud en un sitio diferente al
lugar permanente de residencia o de trabajo, de acuerdo con la reglamentacion que para
el efecto defina el Ministerio de Salud y Proteccidon Social. Cuando una persona, familia o
grupo cambie de residencia o de trabajo, deberan adscribirse en el CAPS del respectivo
municipio, localidad, comuna o unidad administrativa equivalente donde tenga su nueva
residencia; de igual forma los equipos de salud territoriales informaran mensualmente al
CAPS las novedades de la poblacidn en el territorio asignado para la respectiva
actualizacién de la poblacion adscrita.

En virtud del vinculo permanente con su poblacidn adscrita y para garantizar la
resolutividad del nivel primario, los CAPS asumiran la responsabilidad del usuario en lo
relativo al cumplimiento de sus funciones.

2. Prestacion de servicios de salud y de vigilancia en salud publica

a. Recolectar la informacidn de la caracterizacion de su territorio de salud a través
de los equipos de salud territoriales.

b. Elaborar los planes de salud familiar, comunitaria, mental y ocupacional, con base
en necesidades y potencialidades identificadas en el proceso de caracterizacidon
de la poblacién.

c. Realizar la prestacion de los servicios de salud individuales y colectivos en el
marco de la atencidn primaria en salud como el primer contacto del sistema de
salud, la cual podra incluir las medicinas alternativas, complementarias, saberes
ancestrales autorizados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

d. Garantizar a las personas el acceso oportuno, seguro, eficiente y pertinente de los
servicios de salud y a los servicios farmacéuticos.

e. Gestionar, en articulacion con las Direcciones Territoriales de Salud, sus Centros
Reguladores de Urgencias y Emergencias y las Gestoras de Salud y Vida, la
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prestacion de servicios especializados para personas con enfermedades raras o
huérfanas para su prevencidn, diagndstico y manejo segun lineamientos del
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

f. Desarrollar e implementar los programas de salud publica, en especial, los
eventos de interés en salud publica, salud mental, seguridad alimentaria y
nutricional, salud sexual y reproductiva, adaptacion y mitigacion de los impactos
del cambio climatico y el cuidado de las poblaciones sujetos de especial
proteccidn constitucional, de conformidad con las directrices del Ministerio de
Salud y Proteccidn Social y la Direccion Territorial respectiva.

g. Prestar los servicios de salud y articular en las Redes Integrales e Integradas
Territoriales de Salud (RIITS) la atencidon psicosocial a victimas del conflicto
armado y a otras poblaciones vulnerables, en coordinacién con las demas
entidades competentes para la continuidad e integralidad de la atencion.

h. Adoptar un modelo de salud que asegure la pertinencia sociocultural de los
servicios de salud acorde con las necesidades, situaciones y condiciones
diferenciales de las poblaciones vy territorios.

i. Notificar ante las entidades competentes, los casos donde se sospeche maltrato
infantil, violencia sexual, violencia intrafamiliar o violencias basadas en género y
articular en las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RITS) la
atencién integral a las victimas.

3. Administracién y atencién al ciudadano

Los CAPS son articuladores territoriales del sistema de referencia y contrarreferencia para
la atencion de la poblacion adscrita y de los que temporalmente requieran atencion
urgente, para lo cual contaran con un equipo técnico y se apoyaran en el Sistema Publico
Unificado e Interoperable de Informacion en Salud (SPUIIS).

En articulacion con la Entidad Territorial haran una revision periddica del desempefio de
las Gestoras de Salud y Vida, especialmente, en el proceso de referencia y
contrarreferencia, que conduzca al mejoramiento continuo.

Ademas, en el marco de este proceso seran responsables de:

a. Gestionar la informacion relacionada con las condiciones de salud de la poblacion,
teniendo en cuenta los enfoques diferenciales y de género.

b. Organizar la operacidn de los CAPS en una o mas sedes segun las condiciones de
la poblacién vy el territorio.

c. Gestionar las incapacidades y licencias de maternidad y paternidad, en
articulacidn con las Gestoras de Salud y Vida, cuando aplique.

Los CAPS implementaran estrategias para garantizar una atencion digna al ciudadano,
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minimizando los tiempos de tramites administrativos en sus instalaciones y evitando filas
y congestiones. Para ello privilegiaran el uso de las tecnologias de la informacion cuando
corresponda, procurando una atencion eficaz y transparente, evitando asi las barreras que
imposibilitan el acceso a los servicios de salud. Ademas, de adaptar su infraestructura y
procedimientos administrativos para asegurar la accesibilidad de las personas con
discapacidad y otras poblaciones vulnerables.

4. Gestion intersectorial y participacion social

a. Coordinar con otros sectores y actores para dar respuesta a las necesidades que
afectan la salud de la poblacion y el territorio.

b. Garantizar la participacion social y comunitaria en los procesos de comunicacion,
atencidn y en la planificacion, ejecucion y evaluacidn de los planes de cuidado.

c. Dar cumplimiento a las acciones de salud publica segun la normativa vigente.

5. Articulacién y coordinacién con las Gestoras de Salud y Vida

a. Los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS) y las Gestoras de Salud y Vida
intercambiaran vy articularan informacion sobre las caracterizaciones de la
situacion de salud de su poblacidn adscrita.

b. Los CAPS vy las Gestoras de Salud y Vida coordinaran el sistema de referencia y
contrarreferencia a través del SPUIIS. En este sentido, son responsables del uso
eficiente de los recursos asignados a cada uno acorde a sus competencias y sin
perjuicio del control fiscal, disciplinario y penal al que haya lugar.

c. Los CAPSy las Gestoras de Salud y Vida intercambiaran informacion constante y
monitorearan el uso racional de servicios y tecnologias de su poblacion con el fin
de garantizar la pertinencia y eficiencia del gasto.

d. Los CAPS y las Gestoras de Salud y Vida evaluaran constantemente los
resultados en salud sobre su poblacidn adscrita para garantizar la calidad de la
atencidn en salud, con enfoques diferencial, territorial y de género.

e. Organizar su rol en el sistema de referencia y contrarreferencia que permita la
gestion de la atencion de la poblacidn dentro y fuera del territorio de salud
asignado, de acuerdo con las RIITS habilitadas por el Ministerio de Salud vy
Proteccidn Social incluido el traslado no asistencial cuando por condiciones del
territorio y de la red asi lo requiera la poblacion.

f. Los CAPS desarrollaran mecanismos de coordinacidn asistencial de las RIITS, en
el marco de la operacion mixta, para que en conjunto con prestadores y Gestoras
de Salud y Vida se genere una cadena de valor que asegure la atencidn integral
en salud, con enfoque de resultados y eficiencia.

Paragrafo 1. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de salud (IPS) y las Instituciones
de Salud del Estado (ISE) que presten servicios de baja complejidad al momento de la
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promulgacion de la presente ley continuaran atendiendo la poblacién que tengan asignada
siempre y cuando adopten la estructura, funciones y procesos de los CAPS.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccién Social implementard mecanismos para
garantizar en el nivel primario de atencidn, la disponibilidad permanente y continua de
servicios en salud mental, con el propdsito de prevenir y tratar los problemas psicoldgicos
y trastornos mentales, asi como hacer acompanamiento psicoemocional a los usuarios del
sistema, para reducir las afectaciones de salud mental en la comunidad.

Articulo 44. Sistema de referencia y contrarreferencia. Es el conjunto de procesos,
procedimientos y actividades técnicos y administrativos que permitirdan prestar
adecuadamente los servicios de salud de las personas, garantizando la continuidad e
integralidad de los servicios en las Redes Integradas e Integrales Territoriales de Salud
(RIITS) que operan en las subregiones funcionales para la gestion en salud.

Se entiende por resolver una referencia: programar y conseguir la atencion que el paciente
requiere, agenciando debidamente el transito a través de las RIITS, en los servicios e
instituciones que le permita atencion integral. El sistema de referencia y contrarreferencia
debe garantizar entre otros los atributos de la calidad: acceso, oportunidad, continuidad,
pertinencia y suficiencia. En todo caso, la organizacién del sistema de referencia y contra
referencia garantizara que el usuario pueda transitar al interior de las RIITS, sin ningln
tramite adicional a la prescripcién del profesional.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) de los niveles primario y
complementario estableceran los mecanismos para resolver las solicitudes del sistema de
referencia y contrarreferencia, de manera oportuna y adecuada, para lo cual seran
responsables de la atencidon de los requerimientos de dicho sistema, lo que incluye la
disposicion publica y en linea de la agenda de sus servicios y de las listas de espera.

La ordenacion de la referencia no exime al generador de la misma de la responsabilidad
clinica del paciente hasta la confirmacion de la recepcion del mismo en la institucion que
lo recibe.

Las Gestoras de Salud y Vida deberan contar con una plataforma de informacién y
comunicacion interoperable en linea que resuelva la referencia y contrarreferencia de
pacientes de manera eficiente y oportuna y permita tener la trazabilidad del caso, la cual
debera estar integrada al Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacion en
Salud (SPUIIS). Los reportes requeridos deberan estar disponibles tanto para la
coordinacion de las RIITS, en los servicios e instituciones que les permitan atencion
integral.

El sistema de referencia y contrarreferencia permitira, a través de una plataforma
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tecnoldgica, la comunicacion interinstitucional entre las instituciones prestadoras de
servicios de salud que hagan parte de las RIITS, en tiempo real, para dar garantia en la
eficiencia del proceso, garantizado confidencialidad de la informacién sensible. Asi mismo,
se propendera porque el usuario pueda elegir el prestador segun la disponibilidad y la
oportunidad existente.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social dentro del término de seis (6) meses siguientes
a la entrada en vigencia de la presente ley reglamentara el sistema de referencia y
contrarreferencia, la organizacion, gestion y operacion de las RIITS, mediante instancias de
coordinacion regional, departamental, distrital y municipal, direcciones territoriales de
salud y sus centros reguladores de urgencias y emergencias, las Gestoras de Salud y Vida
y los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS).

El Ministerio de Salud y Proteccidn Social establecerda métodos, procedimientos y politicas
gue permitan hacer seguimiento y control cuando la atencion de las personas supere la
oferta disponible de servicios en los territorios. Y garantizara que, pese a esta escasez de
oferta en los territorios, la ciudadania siga teniendo un acceso continuo y de calidad a
servicios de salud.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecera mediante resolucion la
metodologia para el calculo de las tarifas en el sistema de referencia y contrarreferencia
por concepto de traslado asistencial, teniendo en cuenta la distancia del recorrido, la regién
geografica, la modalidad de transporte, entre otros.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccidon Social a partir de la informacion de
referencia y contrarreferencia fomentara la prestacion de servicios especializados para
personas con enfermedades con mayor incidencia y prevalencia en los territorios para la
gestion en salud.

Articulo 45. Prestacion de servicios de salud especiales para personas con
enfermedades de alto costo como el cancer y enfermedades huérfanas. El Ministerio de
Salud y Proteccidon Social establecerd los mecanismos para que, en el marco de la
organizacion de las Redes Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS), se
garantice una Red Nacional de Atencion en Salud para el diagndstico, la adquisicion y la
distribucion de medicamentos indispensables para el tratamiento de personas con
enfermedades de alto costo como el cancer y enfermedades huérfanas, sin importar la
ubicacion geografica de la institucion ni del paciente y se integren las instituciones, centros
especializados y de referencia. Estas instituciones deberan disefiar e implementar
programas de investigacion cientifica tendientes a crear herramientas diagndsticas vy
generar evidencia en promocion de la salud, deteccion temprana, diagndstico y tratamiento
de estas enfermedades.
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La prestacidn de servicios se realizard de forma integral mediante el modelo de salud
preventivo, predictivo y resolutivo atendiendo de manera diferencial las necesidades de
las personas con estas enfermedades desde la promocidn, prevencién, deteccion
temprana, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos y acceso efectivo a
tratamientos, terapias y procedimientos que se requieran, a través de la atencion directa
de pacientes o apoyandose en el uso de la telesalud u otras TIC para garantizar la asesoria,
el manejo y la continuidad del tratamiento en el respectivo territorio, en articulaciéon con
las Direcciones Territoriales de Salud, sus Centros Reguladores de Urgencias y
Emergencias y las Gestoras de Salud y Vida.

Paragrafo 1. En las RIITS la organizacién de la prestacién de servicios a personas con
enfermedades huérfanas estara articulada con el Plan Nacional para la Gestidén de las
Enfermedades Huérfanas/Raras y se podra tener en cuenta la participacion de la Mesa
Nacional de Enfermedades Huérfanas/Raras con todos los actores que la conforman de
acuerdo con lo dispuesto en la Resolucién 1871 de 2021 o la que la modifique o sustituya.

Paragrafo 2. En todo momento, se deberd garantizar la continuidad e integralidad en la
atencién de los pacientes en tratamiento y de los nuevos pacientes clasificados como casos
probables, sospechosos o confirmados.

Paragrafo 3. Se deberd disefiar e implementar un programa de capacitacion a los
profesionales de la salud que hagan parte del proceso de atencion de las personas a las
que se refiere el presente articulo en promocidn, prevencidon, deteccion temprana,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos y acceso efectivo a
tratamientos, terapias, procedimientos en salud; y se debera facilitar la consejeria genética
a las personas con enfermedades huérfanas.

Paragrafo 4. En circunstancias excepcionales como la falta de disponibilidad de los
medicamentos o tecnologias requeridas en el territorio, la complejidad de los tratamientos
o la inexistencia de infraestructura adecuada en algunas regiones, el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social podra autorizar la prestacion de los servicios a través de mecanismos
alternativos de atencion. En estos casos, se debera garantizar que los costos sean
cubiertos de manera integral y equitativa, sin perjuicio de los derechos del paciente a
recibir atencion oportuna.
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Articulo 46. Modelo comunitario de salud mental. El Ministerio de Salud y Proteccidn
Social deberad implementar una red comunitaria de salud mental, entre lazando la
participacién comunitaria con los CAPS, gestoras de salud y vida, entes territoriales, locales
y/o distritales, instituciones educativas, y demas actores relacionados, con el fin de que
promuevan la prevencion de riesgo en salud mental, la identificacién de signos de alarma
en nifios, jovenes, adultos y todos los actores de la comunidad, y asi brindar la capacitacion
pertinente e iddnea en primeros auxilios psicoldgicos; desarrollando acciones integradas
en el marco de las rutas de atencién acordes a las condiciones psicosociales y geograficas
de la zona.

Articulo 47. Unidades Zonales de Planeacién y Evaluacién en Salud del orden
departamental y distrital. Las direcciones departamentales y distritales de Salud crearan
Unidades Zonales de Planeacidon y Evaluacion en Salud, como dependencias técnicas
desconcentradas, encargadas de garantizar el manejo eficiente de los recursos asignados
y brindar asistencia técnica a los municipios en la planeacién en salud.

Estas Unidades analizaran periddicamente las actividades realizadas y los recursos
ejecutados por los municipios o localidades bajo su supervisién, con el fin de evaluar el
cumplimiento de los objetivos de Atencion Primaria en Salud (APS) y el logro de metas
establecidas. Presentaran informes trimestrales de evaluacién a los municipios o distritos,
a las Secretarias de Salud departamentales o distritales, a las organizaciones comunitarias
y a los organismos de control, conforme a los términos que establezca el reglamento.

Adicionalmente, las Unidades Zonales realizaran seguimiento a los convenios de
desemperio de los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS), verificando el
cumplimiento de estandares administrativos, financieros, técnico-cientificos y de calidad
definidos por la autoridad competente.

Para el financiamiento de las Unidades Zonales y de los planes de mejoramiento
institucional de las direcciones departamentales y distritales de salud, se destinara hasta
el uno por ciento (1%) del presupuesto asignado al aseguramiento social en salud del
Fondo Unico de Salud, segun lo reglamente el Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Este
financiamiento incluird el fortalecimiento de los laboratorios departamentales y distritales
de salud publica, asi como el desarrollo gradual de capacidades de gestion en las
direcciones territoriales de salud, priorizando a aquellas entidades con mayor ruralidad y
dispersion poblacional.
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Articulo 48. Actualizacién de guias de practica clinica, lineamientos o protocolos para
la atencidn integral en salud. El Ministerio de Salud y Proteccidon Social liderard los
procesos para la actualizacidn continua y permanente de las guias de practica Clinica,
protocolos y lineamientos que guian la practica clinica basada en buenas practicas para el
sistema de salud colombiano. Para esto podrd, en virtud de los cambios al sistema que se
derivan de la presente Ley, convocar a diferentes actores del sistema de salud incluyendo
actores institucionales, representantes de la academia, Instituciones prestadores de
servicios de salud, pacientes, comunidades, entre otras.

CAPITULO Il
INSTITUCIONES DE SALUD DEL ESTADO

Articulo 49. Objeto, Naturaleza y Régimen Juridico de las Instituciones de Salud del
Estado (ISE). El objeto de las Instituciones de Salud del Estado (ISE), sera la prestacion de
servicios de salud, con caracter social, como un servicio publico esencial a cargo del Estado.

Las ISE constituyen una categoria especial de entidad publica descentralizada, con
personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, creadas por la Ley o por
las asambleas departamentales o por los concejos distritales o municipales, segun el caso,
sometidas al régimen juridico previsto en esta Ley.

Las ISE se someteran al siguiente régimen juridico:

1. En su denominacion se incluira la expresion “Instituciones de Salud del Estado” (ISE).

2. Conservaran el régimen presupuestal en los términos en que lo prevé el articulo 5 del
Decreto 111 de 1996 y en esta materia las Empresas Sociales del Estado (ESE) se
entienden homologadas a las ISE.

3. Podran recibir transferencias directas de los presupuestos de la Nacion o de las
entidades territoriales.

4. Para efectos tributarios se someteran al régimen previsto para los establecimientos
publicos.

El Ministerio de Salud y Proteccidn Social definira las tipologias y clasificara las ISE, las
cuales seran Centros de Atencidn Primaria en Salud (CAPS) en el nivel primario y de
mediana y alta complejidad en el complementario. Las ISE podran prestar servicios
itinerantes o ambulantes, cuando las condiciones poblacionales y territoriales asi lo
ameriten.

En materia contractual, las ISE se regiran por el derecho privado para lo cual el Consejo
Directivo aprobara el manual de contratacion respectivo; sin perjuicio, del uso discrecional
de las clausulas excepcionales previstas en el Estatuto General de Contratacion de la
administracion publica y, en todo caso, deberan atender los principios de publicidad,

54



\/

Y

coordinacion, celeridad, debido proceso, imparcialidad, economia, eficacia, moralidad y
buena fe. El Ministerio de Salud y Proteccion Social expedira los lineamientos para que los
Consejos Directivos adopten el Estatuto de Contratacion de las ISE.

La contratacion suscrita por las instituciones de Salud del Estado - ISE y la ejecucion de
los proyectos de inversidn cuyos recursos son asignados por el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social, deberan estar consignados en el Sistema Publico Unificado e
Interoperable de Informacién en Salud - SPUIIS.

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

Asi mismo coordinara con Colombia Compra Eficiente y con el Sistema Integrado de
Calidad en Salud (SICA) previsto en la presente Ley, o quien haga sus veces, la generacion
de mecanismos e instrumentos que puedan colocarse al alcance de las entidades
territoriales y las ISE.

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

Paragrafo 2. Los municipios que, al momento de expedida la presente Ley identifiquen la
necesidad de contar con un prestador publico de servicios de salud o ampliar los servicios
de los existentes, podran hacerlo, con el acompanamiento técnico del Ministerio de Salud
y Proteccién Social.

Paragrafo 3. Los departamentos, distritos y municipios que asi lo definan, podran
estructurar ISE subregionales, creadas por Ordenanza o Acuerdo, conforme con el modelo
de territorializacidn sanitaria definido por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, que
integren varios municipios, organizados en las Redes Integrales e Integradas Territoriales
de Salud (RIITS), o mantener los modelos de organizacidn en red creados por Ordenanzas
o Acuerdos.

Paragrafo 4. Las ISE deberan incorporar, en su estructura de gobernanza, espacios
formales de participacidn comunitaria y mecanismos de rendicion de cuentas periddicas
antes las organizaciones de la sociedad civil, las veedurias ciudadanas y los consejos
territoriales de salud, con el fin de asegurar la transparencia, la vigilancia social y la
alineacion de las ISE con las necesidades y expectativas de la poblacién.
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Articulo 50. Elaboraciéon y aprobacién del presupuesto de las Instituciones de Salud
del Estado (ISE). Las Instituciones de Salud del Estado (ISE) se regiran por presupuestos,
segun los estandares definidos por el Ministerio de Salud y Proteccidon Social. Tales
presupuestos obedeceran a la estandarizacion de los servicios ofrecidos segun las
tipologias de las subregiones funcionales para la gestion en salud que defina el Ministerio
de Salud y Proteccién Social.

El presupuesto de las ISE se elaborara teniendo en cuenta:

La tipologia y nivel de cada ISE.

El portafolio de servicios, de acuerdo con el plan de salud, la tipologia y nivel.
Proyeccién de la cantidad de servicios que se prestara a la poblacion.

El costo del trabajo del personal sanitario, medicamentos, suministros y gastos
gue complementen la atencidn, para garantizar la disponibilidad del portafolio de
servicios de acuerdo con la demanda y el plan de salud.

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

N PE

En ningun caso, la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES), o las
autoridades territoriales, segun corresponda, podran autorizar gastos en el presupuesto
para pagar los servicios de salud a su cargo, por fuera de los estandares de eficiencia
establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Para el caso de los Centros de Atencion Primaria en Salud (CAPS) se asignara — para
garantizar una oferta adecuada — un per capita con criterios de ajuste por variables
geograficas, de dispersion poblacional, patologias prevalentes en el territorio, costos de
operacion y demas variables que sean pertinentes, de acuerdo con presupuestos que
financien la operacion corriente y un componente variable asociado al cumplimiento de
resultados en salud y metas de desempefio.

Para la aprobacion del presupuesto de las ISE se debera adelantar el tramite definido en
la respectiva jurisdiccion territorial, de acuerdo con la normativa presupuestal que regule
la materia. De igual manera se deberd realizar un informe anual por parte del Consejo
Directivo detallando el rendimiento financiero, los gastos y demas aspectos que sustenten
los requerimientos de presupuesto.

Cuando la ISE vaya a contar con cofinanciacion del presupuesto por parte del nivel
Nacional, de manera previa, se debera remitir la solicitud al Ministerio de Salud y
Proteccidn Social para examinar su coherencia financiera y su conformidad con las normas
presupuestales.

Con cargo al Presupuesto General de la Nacion, el Gobierno nacional podra destinar
recursos anuales para el proceso de formalizacion laboral, previo cumplimiento de los
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requisitos exigidos en la Ley.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social expedira los lineamientos que se requieran para
el desarrollo del presente articulo.

Paragrafo 1. Las ISE de mediana o alta complejidad, del orden municipal, tendran el mismo
régimen presupuestal de las departamentales y distritales.

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

Articulo 51. Consejo Directivo de las Instituciones de Salud del Estado. EL Consejo
directivo de las ISE del orden territorial estara integrado de la siguiente manera:

1. El Gobernador o el Alcalde distrital o municipal, o su delegado, seguiin corresponda,
quien la presidira.

2. El director territorial de salud o el secretario de salud de la entidad territorial
departamental, distrital o municipal o su delegado.

3. El director territorial de planeacién o quien haga sus veces de la entidad
departamental, distrital o municipal o su delegado.

4. Un (1) representante de las comunidades, que tengan relacién con las ISE respetiva,
bien sea como paciente, proveedores, usuarios y demas, designados por las
alianzas o asociaciones legalmente establecidas, que igualmente tengan relacion o
radio de accidn con la ISE mediante convocatoria realizada por parte de la direccidn
departamental, distrital o municipal de salud.

5. Un (1) representante de los trabajadores de la salud de la institucion.

Un (1) representante de los alcaldes para la (ISE) departamentales.

7. Un (1) representante de las facultades académicas de salud para el caso de las
(ISE) de mediana y alta complejidad.

o

Paragrafo 1. Los representantes de las comunidades y de los trabajadores de la salud de
la institucion tendran un periodo de cuatro (4) anos y no podran ser reelegidos para el
periodo inmediatamente siguiente.

Paragrafo 2. Cuando la (ISE) tenga sedes en mas de un (1) municipio, incluird en su consejo
directivo, al secretario de salud de los respectivos municipios.

Paragrafo 3. Cuando exista empate respecto de una materia sujeta a votacion y
aprobacidn por parte del consejo directivo, se resolvera con el voto de quien preside la
junta directiva. En todo caso, cuando se trate de aprobar el presupuesto de la ISE se
requiere el voto favorable del presidente del consejo directivo.
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Paragrafo 4. Las Empresas Sociales del Estado del orden nacional se transformaran en
ISE de orden nacional, y conservaran la misma conformacién de sus juntas directivas, bajo
la denominacidn de Consejos Directivos, y funciones aplicables a las ESE.

Paragrafo 5. El nombramiento del director de las ISE y demads disposiciones relacionadas
con el cargo se hara de acuerdo con lo establecido en la normatividad vigente y aplicable
a los gerentes de las Empresas Sociales del Estado, a la vigencia de la presente Ley.

Articulo 52. Instituciones de Salud del Estado Itinerantes. Para las zonas dispersas,
alejadas de los centros urbanos, zonas rurales, o de dificil acceso geografico, operaran
Instituciones de Salud del Estado Itinerantes del orden nacional, que prestaran atencién
basica, preventiva y especializada; las cuales deberan contar con equipos tecnoldgicos
adecuados, suministros médicos, medicamentos, equipos de diagndstico y personal de
salud iddéneo.

Las Instituciones de Salud del Estado Itinerantes podran operar con el soporte logistico de
las Fuerzas Militares y de la Policia Nacional que determine el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social, ademas debera promover el acompanamiento de los Organismos
Internacionales Protegidos por el Derecho Internacional Humanitario. La atencion
itinerante o ambulante se priorizara en los municipios vinculados los Programas de
Desarrollo con Enfoque Territorial (PDET) y a los identificados como Zonas mas Afectadas
por el Conflicto Armado (ZOMAC).

Paragrafo. EL Ministerio de Salud y Proteccién Social implementara los mecanismos
necesarios para garantizar, en coordinacion con las Instituciones de Salud del Estado
ltinerantes, el transporte multimodal (aéreo, maritimo, fluvial y terrestre) en
departamentos fronterizos, insulares y de dificil acceso, con el fin de asegurar la prestacidon
efectiva y oportuna de los servicios de salud en estas regiones.

Articulo 53. Fondo de Infraestructura y Dotacién de la Red Publica Hospitalaria
(FIDH). Créase el Fondo de Infraestructura y Dotacion de la red publica Hospitalaria (FIDH)
como un fondo cuenta del Ministerio de Salud y Proteccion Social, sin personeria juridica y
sin estructura administrativa propia, cuyo objeto es el de promover, apoyar en articulacion
con las entidades territoriales ejecutar la infraestructura y dotacion de la red publica
hospitalaria, asi como cofinanciar, asesorar técnica y financieramente a las Instituciones de
Salud del Estado (ISE) y a las entidades territoriales para el desarrollo de proyectos de
infraestructura y dotacion hospitalaria.

Los recursos del FIDH provendran, entre otras, de las siguientes fuentes:
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Las partidas que se le asignen en el Presupuesto General del Nacidn.

Los rendimientos financieros derivados de la inversion de sus recursos.

Los recursos de cooperacion nacional e internacional de personas de derecho
publico o privado.

Aportes o transferencias de los departamentos, distritos y municipios y de
esquemas asociativos territoriales.

Aportes de otras entidades publicas.

Recursos provenientes de operaciones de crédito publico.

Proyectos de inversion financiados con recursos provenientes del Sistema
General de Regalias, conforme con las disposiciones vigentes.

Donaciones.

Cualquier otro recurso de destinacidon especifica dirigido al Fondo.

10. Los demas recursos que reciba a cualquier titulo.

Para la ejecucion de los proyectos a cargo del FIDH, el Fondo podra constituir patrimonios
auténomos que se regiran por normas de derecho privado en los que confluyan las fuentes
de recursos con las que cuenten los proyectos. Con cargo a los recursos administrados por
el FIDH se asumiran los costos de funcionamiento y operacion del Fondo.

El FIDH sera administrado por un Comité Consultivo y la ordenacion del gasto estara a
cargo del funcionario que designe el Ministerio de Salud y Proteccion Social, esta entidad
reglamentard el funcionamiento y operacion del Fondo.

TITULO V
PERSONAL DE SALUD

Articulo 54. Fortalecimiento de la oferta institucional para la formacién pregradual y
posgradual en salud. Con el fin de aumentar la oferta de profesionales de salud, asi como
de especialistas en dreas médico-quirdrgicas y en salud publica el Gobierno nacional
establecerd e implementara:

1.

2.

El examen nacional unico habilitante para admision a las especialidades médico
— quirurgicas en las Instituciones de Educacion Superior publicas y privadas.
Para el acceso a los programas de especializacion médico — quirdrgicas los
aspirantes deberan presentar un examen nacional habilitante por especialidad
médico - quirdrgica y superar el puntaje minimo que sera establecido por los
Ministerios de Educacion Nacional y de Salud y Proteccion Social, con la
participacion de las Instituciones de Educacidon Superior. Estas Instituciones
definiran los criterios definitivos de admision a estos programas, que en todo caso
deberan tener en cuenta los resultados del examen Unico nacional aqui establecido.

Asignacién de becas. El Ministerio de Salud y Proteccidon Social establecerd la
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forma de asignacion de las becas para cubrir los costos académicos y de
sostenimiento, que se distribuiran, en el caso de pregrado, en las Instituciones de
Educacion Superior Publicas que aumenten los cupos para estos programas de
salud, teniendo en cuenta instrumentos que consideren la distribucidn regional, la
participacion por Instituciones de Educacion Superior y los cupos de los programas
educativos. Se priorizara a estudiantes y profesionales de la salud provenientes de
municipios vinculados a los Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial
(PDET), a los identificados como Zonas mas Afectadas por el Conflicto Armado
(ZOMAC), y los municipios de las categorias 4, 5y 6, como también a las victimas
del conflicto armado y Personas en Proceso de Reincorporacién, garantizando
equidad regional para garantizar mayor acceso a profesionales de regiones
apartadas.

Los beneficiarios de las becas deberan retribuir el mismo tiempo de duracién del
estudio con trabajo asistencial y/o docencia remunerado, en las regiones con
requerimientos de dicho personal. El Ministerio de Salud y Proteccion Social, junto
con el Ministerio de Trabajo, reglamentaran lo establecido en el presente
paragrafo.

Para la financiacion de las becas se aunaran esfuerzos y recursos que destine el
Gobierno nacional, entidades territoriales del nivel departamental y municipal,
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y las Instituciones de Educacion
Superior.

Los Ministerios de Educacion Nacional y de Salud y Proteccidon Social, en un término
no mayor a seis (6) meses una vez expedida la presente Ley, reglamentaran lo
dispuesto en este articulo, y realizaran una evaluacion respecto de las necesidades
de especializaciones y segundas especializaciones médico- quirdrgicas en el pais,
orientada a la formacidn y regulacion del Talento Humano en Salud.

El Gobierno Nacional en coordinacidn con las Entidades Territoriales garantizara
que las zonas rurales y rurales dispersas tengan acceso y conocimiento a los
Programas de Fortalecimiento de la oferta institucional para la formacidn
pregradual y postgradual en salud, para lo cual adoptara las medidas tendientes a
suplir aquellos casos en los que la poblacidn no cuente con conectividad digital y/o
red moévil, mediante la elaboracién de folletos, revistas y jornadas medicas
presenciales encabezadas por la Direcciones Municipales y/o Distritales de Salud,
o quien haga sus veces, con el acompafiamiento de las Secretarias u Oficinas
Territoriales de Salud.

Ampliacién de cupos de docencia-servicio. Con el fin de aumentar los cupos para
la formacion del talento humano en salud, el Ministerio de Salud y Proteccion Social
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actualizara los criterios de docencia servicio, y definira la cantidad minima de cupos
gue toda Red Integral e Integrada Territorial de Salud (RITS) debera tener tanto
en nivel primario como en el complementario. Desarrollard un programa de
inversion para que todas las Instituciones de Salud del Estado (ISE) sean
reconocidas como escenarios de docencia - servicio. En la red publica hospitalaria
se privilegiaran a las Instituciones de Educacidn Superior publica para el
establecimiento de convenios docencia — servicio y la asignacion de cupos.

4. Mejora de la resolutividad de los profesionales en salud. El Ministerio de Salud y
Proteccidn Social en conjunto con el Ministerio de Educacién desarrollaran los
lineamientos y contenidos para el fortalecimiento de la resolutividad de los
profesionales del drea de la salud para identificar de manera temprana las
diferentes patologias, incluyendo las relacionadas con la salud mental.

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

Paragrafo 1. Con los recursos establecidos en el presente articulo se financiara el
sostenimiento del residente por un monto de tres salarios minimos legales
mensuales vigentes, por un plazo maximo que sera la duracion del programa de
especializacion médico- quirdrgica, segun la informacion reportada oficialmente
por las instituciones de educacion superior al Ministerio de Educacién Nacional.

Haran parte de los recursos con los que se financia el apoyo de sostenimiento
educativo, los rendimientos financieros que dichos recursos generen, los cuales
podran ser destinados al cubrimiento de los costos de administracidon y operacidn
y a la ampliacion de la cobertura del Sistema Nacional de Residencias Médicas.

El Ministerio de Salud podra financiar el sostenimiento de estudiantes colombianos
gue cursen programas de especializacion médico-quirdrgica en el exterior, para lo
cual reglamentara los requisitos para aplicar y definir los beneficiarios del apoyo
del sostenimiento educativo del que trata la presente ley.

Articulo 56. Tramite expedito para convalidacidn de titulos en salud obtenidos en el
extranjero. Se modifica el articulo 62 de la ley 1753 de 2015, el cual quedara de la
siguiente manera.

Articulo 62. Convalidacién de titulos en educacion superior. El Ministerio de
Educacion Nacional establecera, mediante un reglamento especifico, el
procedimiento de convalidacion de titulos extranjeros de acuerdo con los criterios
legalmente establecidos, y segun los acuerdos internacionales que existan al
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respecto.

El Ministerio de Educacién Nacional contara con dos (2) meses para resolver las
solicitudes de convalidacidn de titulos, cuando la institucion que otorga el titulo
gue se somete a convalidacién o el programa académico que conduce a la
expedicion del titulo a convalidar se encuentren acreditados, o cuenten con un
reconocimiento equivalente por parte de una entidad certificadora o evaluadora de
alta calidad, reconocida en el pais de procedencia del titulo o a nivel internacional.

Las solicitudes de convalidacion de los titulos universitarios oficiales, no incluidos
en los supuestos del inciso anterior, se resolveran en un plazo maximo de cuatro
(2) meses.

Los titulos propios o no oficiales no seran susceptibles de convalidacion.

Las Solicitudes de convalidaciéon de titulos obtenidos en el extranjero que
pertenezcan al area de la salud, y que correspondan a las sefaladas en el Sistema
Nacional de Informacion de la educacién Superior -SNIES, seran tramitadas a
través de un procedimiento especial y expedito, para tal efecto, el Ministerio de
Educacion Nacional reglamentara dicho procedimiento de convalidacion, en
coordinacion con el Departamento Administrativo de la Funcién Pudblica, ademas
de efectuar los ajustes internos necesarios para atender estas solicitudes.

El término para que el Ministerio de Educacién Nacional convalide los titulos
obtenidos en el extranjero que pertenezcan al area de la salud, sera en un término
improrrogable de treinta (30) dias calendario sin dejar de observar las condiciones
indicadas en este articulo.

El evaluador de la convalidacidon debera ser un par académico, con el objetivo de
garantizar y agilizar el tramite en la entidad encargada para la solicitud.

Los programas de pregrado del area de la salud que no tengan un programa
equivalente y activo en Colombia no podran ser convalidados.

Elincumplimiento de los términos establecidos en este articulo sera causal de mala
conducta.

Paragrafo 1. Los titulos otorgados por instituciones de educacion superior, pero no
validados por las autoridades de educacion oficiales del pais de origen de la
institucion y denominados como universitarios no oficiales o propios, otorgados a
partir de la entrada en vigencia de la presente ley, no seran objeto de convalidacion.
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Paragrafo 2. Las instituciones estatales no podran financiar con recursos publicos,
aquellos estudios de educacidn superior que conduzcan a la obtencidn de titulos
universitarios no oficiales o propios.

Articulo 57. Identificacién Unica del Talento Humano en Salud. La identificacién del
talento humano en salud se consultard por medio del Registro Unico Nacional del Talento
Humano en Salud (ReTHUS). El cumplimiento de los requisitos para ejercer el nivel técnico
profesional, tecnoldgico, profesidn u ocupacidn, se verificara a través del ReTHUS.

El costo del proceso de validacidn, verificacidn e inscripcion por primera vez en el ReTHUS
se tasara de la siguiente manera:

a) El equivalente a nueve (9) salarios diarios minimos legales vigentes, cuando el
numero de graduados reportado por el Sistema Nacional de Informacién de la
Educacion Superior (SNIES) para las profesiones asociadas al colegio o consejo
profesional sea entre uno (1) y tres mil (3.000) al ano.

b) El equivalente a siete (7) salarios diarios minimos legales vigentes para aquellas
profesiones que reporten un nimero de graduados de mas de tres mil (3.000), el
ano en que se realice la solicitud.

Para el registro de novedades y expedicion de duplicados el costo sera del 40% del valor
de la inscripcion por primera vez.

Articulo 58. Régimen Laboral de las Instituciones de Salud del Estado (ISE). En los
términos de la normatividad vigente, los servidores publicos de la salud, salvo excepciones
establecidas en la ley, seguiran siendo de libre nombramiento y remocion, de carrera
administrativa y trabajadores oficiales.

Los servidores publicos de instituciones de salud mixtas con participacion del Estado igual
o superior al noventa por ciento (90%), se regiran por la presente Ley.

Son normas generales del régimen laboral de los servidores de las Instituciones de Salud
del Estado (ISE), las siguientes:

1. ELl Gobierno nacional y las respectivas autoridades competentes del orden
territorial, en la norma que defina la planta del personal de la ISE, sefialara el
numero de servidores publicos de la salud requerido para la prestacidon de
servicios, su modalidad y naturaleza garantizando el derecho al trabajo digno,
justo y decente, de acuerdo con la ley, las tipologias y niveles de ISE que

determine el Gobierno nacional.
2. En materia de la jornada laboral, los servidores publicos de las ISE, se regiran por
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el Decreto Ley 1042 de 1978 y por el Decreto 400 de 2021, o por las normas que
los modifiquen, adicionen, o sustituyan.

3. Para la negociacion de los servidores publicos se aplicara la Constitucién, los
acuerdos internacionales de la OIT ratificados por Colombia, las leyes, los
decretos y lo dispuesto en el articulo 9 de la Ley 4° de 1992, segun el caso. A los
trabajadores oficiales, ademas de lo anterior, les seran aplicables lo que resulte
de sus respectivos acuerdos o convenciones colectivas, siempre y cuando dichos
acuerdos o convenciones no vulneren los derechos minimos de los trabajadores.

4. En lo relacionado con la administracion del personal, a los servidores publicos de
la salud les seran aplicables, en lo pertinente, las disposiciones que en materia de
empleo publico se encuentren vigentes ademas de las que la reglamenten,
modifiquen o sustituyan y se armonicen con lo dispuesto en la ley 10 de 1990.

5. La remuneracion de los empleados publicos de las ISE serd fijada por las
respectivas autoridades competentes, con sujecidn a las previsiones de la Ley 4°
de 1992 vy el resultado de las negociaciones colectivas de las condiciones de
empleo. En ningun nivel territorial se estara sujeto a los limites que en materia
salarial establece la Ley 617 de 2000.

Los servidores publicos que tengan la calidad de trabajadores oficiales, a la vigencia de la
presente Ley, conservaran tal calidad, sin solucién de continuidad en los términos
establecidos en los contratos de vinculacion, y se entenderd que la nueva relacidon
contractual continuara con la respectiva ISE.

Los empleados publicos con derechos de carrera administrativa o nombrados en
provisionalidad de las Empresas Sociales del Estado (ESE) del orden nacional y territorial,
a la vigencia de la presente Ley, seran vinculados en las ISE, sin solucion de continuidad y
sin que se desmejoren sus condiciones laborales.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 2 del Decreto Ley 2400 de 1968, el articulo
5 del Decreto Ley 3135 de 1968 vy el articulo 103 de la Ley 1438 de 2011 se prohibe la
celebracion de contratos de prestacion de servicios o cualquier otra modalidad de
vinculacion contractual diferente a la laboral para el desarrollo de funciones misionales,
propias y permanentes en salud.

Paragrafo 1. Los contratos de prestacién de servicios a cargo de ESE que, a la entrada en
vigencia de la presente Ley, se encuentren en ejecucidn se entenderan subrogados en las
ISE.

Paragrafo 2. El Gobierno nacional establecera un sistema especial de estimulos salariales

y no salariales para los servidores publicos de la salud mismo que debera establecer la
estructura y alcance de estos.
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Paragrafo 3. El régimen de los trabajadores oficiales se continuara rigiendo conforme a
las reglas del Capitulo IV de la Ley 10 de 1990.

Articulo 59. Laboralizacion y formalizacién de las ISE. Las ISE vincularan laboralmente
a personas que desarrollen actividades misionales, propias y permanentes a la entrada en
vigencia de la presente Ley, siempre que sea voluntad expresa de quien presta los servicios
de salud. Esta vinculacidn se realizara en concordancia con la formalizacion del empleo
publico y bajo los criterios de meritocracia y vocacién de permanencia establecidos en el
articulo 82 de la Ley 2294 de 2023.

Las ISE implementaran una planta temporal como mecanismo transitorio mientras se
realizan los estudios correspondientes para la provisién definitiva de la planta permanente
para el nivel asistencial, técnico y profesional. La provision de los empleos en la planta
temporal debera cumplir con el procedimiento sefialado en la Ley 909 de 2004.

En ausencia de lista de elegibles, los empleos en la planta temporal se asignaran de
manera preferencial a las personas que cumplan con los requisitos establecidos y que, al
momento de la entrada en vigencia de la presente Ley, estén prestando servicios de salud
y desarrollando actividades mediante una modalidad de vinculacion diferente. En todo
caso, para el proceso de vinculacidn, una vez cumplidos los requisitos, prima la antigiiedad.
El Departamento Administrativo de la Funcion Publica — DAFP, junto con el Ministerio de
Salud y Proteccién Social, disefara en un plazo de un (1) afio un modelo técnico
estandarizado para la creacidn de plantas de personal en las ISE, garantizando el principio
meritocratico, la formalizacion laboral voluntaria de quienes prestan servicios de salud

Articulo 60. Régimen especial para trabajadores del Sector Salud. Otorgase facultades
extraordinarias al Presidente de la Republica para que dentro de los seis (6) meses
posteriores a la entrada en vigencia la presente Ley, previa concertacion con representantes
de los trabajadores sindicalizados y no sindicalizados del sector salud, expida el régimen
especial de los trabajadores del sector salud, el cual debe contener minimamente los
siguientes aspectos:

1. Ascenso y/o movilidad en el régimen de carrera administrativa del sector publico;
prestaciones sociales y econdmicas con criterios claros y objetivos para el acceso,
evaluacion y promocidn en ese sector.

2. Prestaciones sociales y econdmicas, acordes con las condiciones laborales y riesgos
especificos que enfrentan los trabajadores de la salud.

3. Jornadas laborales justas y dignas, estableciendo limites a la carga laboral y
garantizando el pago de horas extras cuando corresponda.

4. Incentivos y reconocimientos para personal que labore en zonas rurales, de dificil
acceso o en condiciones de alta complejidad.
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5. Programas de bienestar, salud mental y seguridad laboral, enfocados en la
prevencion de riesgos ocupacionales y el apoyo al personal en casos de
agotamiento fisico o emocional (burnout).

6. Equidad de género y no discriminacion, con politicas especificas para proteger
derechos laborales de las mujeres y otros grupos vulnerables dentro del sector.

Paragrafo. El régimen especial debera garantizar los derechos adquiridos por los
trabajadores de la salud y priorizard el fortalecimiento de condiciones laborales que
fomenten la calidad, eficiencia y permanencia del talento humano en el sector. La
reglamentacién del régimen serd consultada con las organizaciones representativas de
trabajadores del sector y contara con el acompanamiento de organismos de control.

Articulo 61. Trabajadores de las Instituciones Privadas y Mixtas del Sector Salud. Los
trabajadores de las Instituciones Privadas y Mixtas, con un porcentaje de participacion
publico inferior al 90%, del sector salud por norma general estan vinculados mediante
contrato de trabajo conforme a los preceptos del Codigo Sustantivo del Trabajo, teniendo
en cuenta las convenciones colectivas de trabajo vigentes y normas concordantes.

Se estableceran incentivos salariales y no salariales incluyendo el criterio de zonas
apartadas y dispersas, sin importar el tipo de vinculacion laboral, con el fin de fomentar la
calidad e integralidad del servicio de salud en dichas zonas; se estableceran sistemas de
bienestar social aplicables a los trabajadores de las instituciones de salud; se adoptaran
los criterios técnicos del Sistema de Gestidon de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST),
gue tengan en cuenta los riesgos propios de los cargos y el impacto en salud mental,
realizando tamizajes periddicos a los trabajadores y desarrollando los criterios técnicos
gue permitan determinar la actualizacion de la tabla de enfermedades laborales que
afectan a los trabajadores que laboran en las entidades de salud y, asi mismo, poder
ofrecer atencidn prioritaria para quienes lo requieran.

Adicionalmente, se implementard un programa de atencion integral en salud mental y
adicciones para los trabajadores de la salud, que incluirad tamizajes continuos, los cuales
proporcionaran los lineamientos para campanas de prevencion y promocion de la salud
mental, asi como para identificar la necesidad de tratamientos especificos. Asimismo, las
y los profesionales de la salud recibiran atencion continua en salud mental, basada en tres
gjes fundamentales: promocion, prevencion y atencion integral. Esta atencidn tendra un
enfoque diferencial, que incluirda a mujeres, poblacion LGTBIQ+, poblacién indigena y
poblacion racial.

Paragrafo 1. EL Ministerio del Trabajo, el Ministerio de Salud y Proteccién Social y la
Superintendencia Nacional de Salud presentaran durante el primer trimestre de cada
vigencia fiscal al Congreso de la Republica, un informe sobre el cumplimiento de las
disposiciones laborales de los trabajadores del Sistema de Salud ante las comisiones
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séptimas del Congreso de la Republica. Para tal efecto, el Gobierno nacional organizara
una Direccion en el Ministerio del Trabajo, encargada de hacer seguimiento al
cumplimiento de las disposiciones laborales en los términos ordenados por los articulos
17 y 18 de la Ley 1751 de 2015, el cumplimiento de la politica laboral y los mandatos de
la presente Ley.

Paragrafo 2. A partir de la vigencia de la presente Ley, no se expedirdn mas credenciales
de expendedores de drogas y las droguerias sélo podran ser dirigidas por quien tenga el
titulo de Quimico Farmacéutico, Tecndlogo en Regencia de Farmacia, auxiliar en servicios
farmacéuticos, Director de Drogueria o Farmacéutico Licenciado. Para garantizar los
derechos adquiridos de las personas que, a la entrada en vigencia de la presente Ley,
hayan obtenido la credencial de expendedor de drogas, estdas podran seguir
desempefiandose en la direccidon de una drogueria mientras se definen e implementan
planes graduales de profesionalizacion y tecnificacion del talento humano del sector
farmacéutico mencionados anteriormente.

Paragrafo 3. Con el fin de promover la profesionalizacion y tecnificacion del talento
humano idéneo del sector farmacéutico asi como la calificacion del mismo, para la direccién
de droguerias, el gobierno Nacional dispondra los mecanismos que permitan ampliar la
oferta de programas académicos y el acceso para la educacién continua de auxiliares en
servicio farmacéutico, expendedores de drogas, y tecndlogos en regencia de farmacia,
especialmente en los establecimientos farmacéuticos y servicios farmacéuticos, donde se
realizan actividades de manera empirica, con el fin de fomentar estrategias de seguridad
del paciente, uso seguro y adecuado de medicamentos y dispositivos médicos y evitar la
ocurrencia de errores, especialmente de medicacion, para garantizar mayores estandares
de calidad en el manejo y administracion de los servicios farmacéuticos.

Articulo 62. Vinculacion de los Trabajadores del Sector Salud Especialistas. Cuando
las necesidades del servicio lo exijan y no exista suficiente oferta en determinadas
especialidades medico quirdrgicas, las instituciones de prestacion de servicios de salud
podran vincular o contratar a especialistas médico quirurgicos, a través de las distintas
modalidades previstas en el ordenamiento juridico colombiano para la vinculacion o
contratacién de servicios profesionales, incluidas las modalidades establecidas en el
Cddigo Sustantivo del Trabajo, segun el régimen juridico aplicable a la respectiva
institucion, garantizando las condiciones de trabajo dignas y justas. En tales casos se
considerara el intuito persona y la prestacidn de servicios por profesionales de la salud que
desarrollen su ejercicio profesional de manera caracterizada como independiente.

Paragrafo 1. En todo caso, si la prestacion del servicio se enmarca en los elementos de
una relacidn laboral, los especialistas de la salud deberdn ser vinculados mediante
contrato de trabajo, segun la naturaleza del régimen juridico aplicable a la respectiva
institucion.
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Paragrafo 2. Todos los trabajadores o vinculados mediante las modalidades establecidas
en el presente articulo tendran derecho a una remuneracién oportuna, digna y justa, so
pena de la imposicidn de sanciones por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

Paragrafo 3. Respecto de los trabajadores especialistas médico-quirdrgicos del sector
salud, indistintamente de su forma de vinculacidn, no se podra establecer clausula de
exclusividad, salvo aquellos que estén vinculados mediante contrato de trabajo y asi lo
convengan.

Paragrafo 4. Las instituciones de prestacion de servicios de salud deberan garantizar a los
especialistas médico-quirdrgicos vinculados bajo cualquier modalidad, el acceso a
capacitacion y actualizacion continua, con el fin de mantener y mejorar sus competencias
profesionales. Estas instituciones deberan promover programas de bienestar laboral vy
prevencion de riesgos ocupacionales, especialmente para aquellos que desarrollen
actividades en zonas rurales, de dificil acceso o con alta carga asistencial.

Articulo 63. Estimulos especiales para los investigadores. Establézcase el sistema de
estimulos especiales al personal de investigadores y sus equipos de trabajo en ejercicio de
las actividades cientificas y tecnoldgicas a cargo del Instituto Nacional de Salud con el fin
de impulsar el desarrollo cientifico, técnico tecnoldgico, de innovacién en salud publica y la
soberania sanitaria del pais.

Dicho sistema consistira en bonos adicionales al salario basico del personal dedicado a la
investigacion por logros en materia de publicaciones en revistas indexadas de alto
impacto, patentes registradas o participacion en proyectos colaborativos internacionales.

Igualmente, como parte del reconocimiento profesional al personal dedicado a la
investigacion y a sus grupos de trabajo, se estableceran premios institucionales anuales
para investigadores destacados, se facilitara su participacidn en congresos internacionales
cubriendo los costos respectivos, fondos para cursos, certificaciones, o estancias en
centros internacionales, asi como intercambios y pasantias por periodos especificos
determinados por las necesidades de los proyectos de investigacion priorizados por la
agenda de investigacion que determine el instituto y sus drganos de direccion, segun sus
competencia y acorde a las prioridades de salud publica del pais.

Paragrafo. El Instituto Nacional de Salud participara en las redes colaborativas de
investigacion global, en los asuntos de salud publica que interesen al pais, promovera las
redes internas de investigacion, facilitara las pasantias de investigadores extranjeros y
nacionales en las redes internacionales y nacionales en los proyectos de investigacion de
interés y sera el centro de referencia nacional de salud publica, el cual podra en asocio con
particulares y otros gobierno e instituciones de salud publica, gestionar recursos para
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fortalecer la investigacion en los temas de interés nacional, asi como para su aplicacién a
los proyectos que se realicen por parte de las redes o de su participacion en las mismas

TiTULO VI
INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Articulo 64. Superintendencia Nacional de Salud. Las funciones de inspeccion,
vigilancia y control del Sistema de Salud seran ejercidas por la Superintendencia Nacional
de Salud. Que tendra como objetivo vigilar el cumplimiento del derecho fundamental a la
salud y tomar las medidas que corresponda en el ambito de su objeto y funciones, para
garantizar la proteccion del Derecho Fundamental a la Salud.

Articulo 65. Inspeccidn, vigilancia y control. La inspeccidn, vigilancia y control tendra el
siguiente alcance:

1.

Inspeccidn: La inspeccidn, es el conjunto de actividades y acciones encaminadas al
seguimiento, monitoreo y evaluacion del Sistema de Salud y que sirven para
solicitar, confirmar y analizar de manera puntual la informacién que se requiera
sobre la situacion de los servicios de salud y sus recursos, sobre la situacion
juridica, financiera, técnica-cientifica, administrativa y econémica de las entidades
sometidas a vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud dentro del ambito
de su competencia. Son funciones de inspeccidon entre otras los estudios
especializados, las evaluaciones generales, los analisis de los reportes generados
por el Consejo Nacional de Salud y los Consejos Territoriales de Salud, los
reportes generados por el Sistema Publico Unificado e Interoperable de
Informacidn en Salud, las visitas, la revisién de documentos, el seguimiento de
peticiones de interés general o particular y la practica de investigaciones
administrativas. En desarrollo de la funcidon de inspeccidn ninguna persona o
autoridad podra oponer reserva o confidencialidad para el acceso a la informacion.
Vigilancia: La vigilancia, consiste en la atribucion de la Superintendencia Nacional
de Salud para advertir, prevenir, orientar, asistir y propender porque las entidades
encargadas del financiamiento, prestacion del servicio de salud, atencion al
usuario, participacion social y demas sujetos de vigilancia de la Superintendencia
Nacional de Salud, cumplan con las normas que regulan el Sistema de Salud para
su desarrollo.

Control: EL control consiste en la atribucion de la Superintendencia Nacional de
Salud para ordenar los correctivos tendientes a la superacion de la situacion critica
o irregular, juridica, financiera, econdmica, técnica, cientifico-administrativa, de
cualquiera de sus vigilados y sancionar las actuaciones que se aparten del
ordenamiento legal bien sea por accidén o por omision.
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Articulo 66. Sistema de Inspeccién, Vigilancia y Control. El Sistema de Inspeccion,
Vigilancia y Control del Sistema de Salud esta constituido por el conjunto de normas,
agentes, y procesos articulados entre si, el cual estara en cabeza de la Superintendencia
Nacional de Salud de acuerdo con sus competencias constitucionales y legales, sin perjuicio
de las facultades asignadas al Instituto Nacional de Salud y al Invima.

Articulo 67. Ejes del Sistema de Inspeccién, Vigilancia y Control de la
Superintendencia Nacional de Salud. Para cumplir con las funciones de inspeccidn,
vigilancia y control la Superintendencia Nacional de Salud ejercera sus funciones teniendo
como base los siguientes ejes:

1. Financiamiento. Su objetivo es inspeccionar, vigilar y controlar la eficiencia, eficacia
y efectividad en la generacidn, flujo, administracion y aplicacidn de los recursos del
Sistema de Salud.

2. Prestacion de servicios de atencidn en salud publica. Su objetivo es inspeccionar,
controlar y vigilar que la prestacion de los servicios de atencidon en salud individual
y colectiva se haga en condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
estandares de calidad, en las fases de promocidn, prevencién, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion.

3. Atencidén al usuario y participacion social. Inspeccionar, vigilar y controlar el
cumplimiento de los derechos de los usuarios en el Sistema de Salud, asi como los
deberes por parte de los diferentes actores del Sistema de Salud; y promocionar y
desarrollar los mecanismos de participacion ciudadana y de proteccidon al usuario
del servicio de salud.

4. Acciones y medidas especiales. Las medidas especiales tienen por objeto
adelantar los procesos de intervencion forzosa administrativa para administrar o
liquidar las entidades vigiladas que cumplen funciones de explotacidn u operacion
de monopolios rentisticos cedidos al sector salud, Instituciones Prestadoras de
Salud de cualquier naturaleza, e intervenir técnica y administrativamente las
direcciones territoriales de salud. Tratandose de liquidaciones voluntarias, la
Superintendencia Nacional de Salud ejercera inspeccion, vigilancia y control sobre
los derechos de los usuarios de los servicios de salud y los recursos del Sistema
de Salud.

5. Informacion. Inspeccionar, vigilar y controlar que los actores del Sistema
garanticen la produccion de los datos con calidad, cobertura, pertinencia,
oportunidad, fluidez y transparencia.

6. Equidad en salud. Inspeccionar, vigilar y controlar el cumplimiento de los criterios
para la determinacidn, identificacion y seleccion de beneficiarios, normas
contenidas en esta ley para garantizar la aplicacion de los principios del Sistema
de Salud y sus formas de operacidn, y la aplicacion del gasto social en salud por
parte de las entidades territoriales
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Articulo 68. Conciliaciéon ante la Superintendencia Nacional de Salud. La
Superintendencia Nacional de Salud podra actuar como conciliadora, de oficio o a peticion
de parte, en los conflictos que surjan entre sus vigilados y/o entre estos y los usuarios
generados en problemas que no les permitan atender sus obligaciones dentro del Sistema
de Salud, afectando el acceso efectivo de los usuarios al servicio de salud. Los acuerdos
conciliatorios tendran efecto de cosa juzgada y el acta que la contenga, donde debe
especificarse con toda claridad las obligaciones a cargo de cada una de ellas, prestara
mérito ejecutivo.

Los acuerdos conciliatorios tendran efecto de cosa juzgada y el acta que la contenga, donde
debe especificarse con toda claridad las obligaciones a cargo de cada una de ellas, prestara
mérito ejecutivo.

Paragrafo 1. En el tramite de los asuntos sometidos a conciliacion ante la Superintendencia
Nacional de Salud se aplicaran las normas en la Ley 2220 de 2022 o la que haga sus veces.

Articulo 69. Objetivos de la Superintendencia Nacional de Salud. La Superintendencia
Nacional de Salud, en ejercicio de sus atribuciones de inspeccion, vigilancia y control,
desarrollara, ademas de los sefialados en otras disposiciones, los siguientes objetivos:

1. Fijar las politicas de Inspeccidn, Vigilancia y Control del Sistema de Salud;

2. Exigir la observancia de los principios y fundamentos del derecho fundamental a la
salud;

3. Inspeccionar, vigilar y controlar el cumplimiento de las normas que regulan el
Sistema de Salud y promover el mejoramiento integral del mismo;

4. Proteger los derechos de los usuarios, en especial, su derecho al acceso al servicio
de atencidn en salud, individual y colectiva, en condiciones de disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y estandares de calidad en las fases de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion en salud;

5. Velar porque la prestacion de los servicios de salud se realice sin ningun tipo de
presidn o condicionamiento frente a los profesionales de la medicina y las
instituciones prestadoras de salud;

6. Velar por la eficiencia en la generacion, recaudo, flujo, administracidn, custodia y
aplicacion de los recursos con destino a la prestacion de los servicios de salud;

7. Evitar que se produzca el abuso de la posicidon dominante dentro de los actores del
Sistema de Salud;

8. Promover la participacién ciudadana y establecer mecanismos de rendicion de
cuentas a la comunidad, que deberd efectuarse por lo menos una vez al afo, por
parte de los actores del Sistema de Salud.
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Articulo 70. Funciones y facultades de la Superintendencia Nacional de Salud. La
Superintendencia Nacional de Salud, ademas de las funciones y facultades ya establecidas
en otras disposiciones, cumplird dentro del Sistema de Inspeccidn, Vigilancia y Control, las
siguientes:

1. Adelantar funciones de inspeccion, vigilancia y control a la administradora de
Recursos de Salud ADRES, el Fondo Unico Publico para la Salud y demds actores
del sistema, incluidos los regimenes especiales y exceptuados contemplados en la
Ley 100 de 1993;

2. Inspeccionar, vigilar y controlar que las Direcciones Territoriales de Salud cumplan
a cabalidad con las funciones senaladas por ley, conforme a los principios que rigen
a las actuaciones de los funcionarios del Estado, e imponer las sanciones a que haya
lugar. En virtud de la misma potestad mediante decision motivada, de oficio o a
peticion de parte podra avocar el conocimiento de aquellos asuntos que se tramitan
en las entidades territoriales de salud, cuando se evidencia la vulneracion de dichos
principios;

3. Sefalar, con sujecion a las normas contenidas en el Cddigo Contencioso
Administrativo, los procedimientos aplicables a los vigilados de Ila
Superintendencia Nacional de Salud cuyos términos se reduciran en una tercera
parte respecto de las investigaciones administrativas sancionatorias que deba
surtir, respetando los derechos del debido proceso, defensa, o contradiccidn y doble
instancia. El incumplimiento de los términos establecidos en la presente norma
constituye falta grave.

4. Introducir mecanismos de autorregulacion y solucion alternativa de conflictos en el
Sistema de Salud.

5. Ejercer la competencia preferente de la inspeccion, vigilancia y control frente a sus
vigilados, en cuyo desarrollo podra iniciar, proseguir o remitir cualquier
investigacion o juzgamiento de competencia de los demas drganos que ejercen
inspeccion, vigilancia y control dentro del Sistema de Salud, garantizando el
gjercicio de la ética profesional, la adecuada relacién médico paciente y el respeto
de los actores del Sistema de Salud por la dignidad de los pacientes y de los
profesionales de la salud.

6. Sancionar en el ambito de su competencia y denunciar ante las instancias
competentes las posibles irregularidades que se puedan estar cometiendo en el
Sistema de Salud.

7. Vigilar, inspeccionar y controlar que se cumplan los criterios para la determinacion,
identificacion y seleccidn de los criterios de equidad, los principios del derecho
fundamental a la salud y la aplicacion del gasto social en salud por parte de las
Entidades Territoriales.

8. Vigilar, inspeccionar y controlar que las Instituciones prestadoras del Sistema de
Salud adopten y apliquen dentro de un término no superior a seis (6) meses, un
Cadigo de conducta y de buen gobierno que oriente la prestacidn de los servicios a
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su cargo y asegure la realizacidn de los fines de la presente ley.

9. Brindar garantias de progresividad en el Sistema de Salud en lo relacionado con la
integralidad de la prestacidon del servicio, la prevencidon de riesgos y en el marco de
la proteccidn del derecho fundamental por vias administrativas, en la prestacion del
servicio.

10. Priorizar la implementacién de mecanismos administrativos expeditos y directos,
para la proteccidn integral del derecho a la salud, bajo los principios de oportunidad,
celeridad y eficacia. En todo caso, estos mecanismos no seran barrera para el
gjercicio de la accion de tutela o constituirse en requisito de procedibilidad para la
misma.

11. Desarrollar procesos de desconcentracion de la inspeccidn, vigilancia y control en
los territorios de salud.

12. Desarrollar un sistema de quejas y reclamos de facil acceso y tramite, con cobertura
nacional y manejo desconcentrado, en coordinacion con el sistema judicial y con
capacidad de control y sancionatoria, regido por el principio de celeridad.

13. Rendir informe anual al Consejo Nacional de Salud en el cual se presente el analisis
de los problemas vy fallas detectadas en el funcionamiento del Sistema de Salud y
proponer las medidas correctivas.

14. Conservar su autonomia técnica en materia de inspeccidn, vigilancia y control del
Sistema de Salud, frente a cualquier otro organismo del Estado.

15. Velar por que los actores e instancias del Sistema de Salud operen adecuadamente
y cumplan con sus funciones, que seran de caracter preventivo y capacidad
resolutiva en los planes de mejoramiento para la prestacion de los servicios.

16.Las demas que conforme a las disposiciones legales se requieran para el
cumplimiento de sus objetivos, en el entendido que sus atribuciones se refieren al
Sistema de Salud de que trata la presente Ley.

Paragrafo 1. Para el cumplimiento de su funcidon de inspeccién y vigilancia, la
Superintendencia Nacional de Salud podra contratar la realizacion de programas o labores
especiales con firmas de auditoria.

Paragrafo 2. Los objetivos y funciones de la Superintendencia Nacional de Salud referentes
a instituciones, funciones, lineamientos u otros criterios que entren en contradiccidn con la
finalidad de la presente ley, deberan entenderse modificadas en su sentido y alcance con
el propdsito de brindar concordancia y coherencia con lo dispuesto en la presente ley. En
todo caso, se tendra como criterios de interpretacidn brindar todas las garantias de
inspeccidn, vigilancia y control sobre riesgos y sucesos que se refieran a la vulneracion del
derecho fundamentales a la salud, con el propdsito de brindar de forma preventiva un
esquema institucional de proteccion para garantizar una adecuada ejecucion de las
disposiciones del Sistema de Salud
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Articulo 71. Funcidn jurisdiccional de la Superintendencia Nacional de Salud. Con el fin
de garantizar la efectiva y oportuna prestacidn de los servicios relacionados con el derecho
a la salud de los usuarios del Sistema de Salud y en ejercicio del articulo 116 de la
Constitucion Politica, la Superintendencia Nacional de Salud podrd conocer, tramitar y
fallar, con caracter definitivo y con las facultades propias de un juez, los siguientes asuntos:

1. Cobertura de los procedimientos, actividades e intervenciones de salud cuando su
negativa por parte de las instituciones prestadoras de salud ponga en riesgo o
amenace la salud del usuario.

2. Los conflictos relacionados con la libre eleccidon que se susciten entre los usuarios
y las prestadoras de servicios de salud y conflictos relacionados con la movilidad
dentro del Sistema de Salud.

3. Los tramites de insolvencia previstos en la Ley 1116 de 2006 o la que haga sus
veces, para los sujetos vigilados.

4. La declaratoria de nulidad de los actos defraudatorios y la desestimacion de la
personalidad juridica de las sociedades sometidas a su vigilancia, cuando se utilice
la sociedad en fraude a la ley o en perjuicio de terceros, los accionistas y los
administradores que hubieren realizado, participado o facilitado los actos
defraudatorios, responderan solidariamente por las obligaciones nacidas de tales
actos y por los perjuicios causados. Asi mismo, conocera de la accién indemnizatoria
a que haya lugar por los posibles perjuicios que se deriven de los actos
defraudatorios. El procedimiento aplicable sera el verbal sumario dispuesto en la
Ley 1564 de 2012.

Paragrafo 1. La Superintendencia Nacional de Salud podra conocer y fallar estos asuntos
a peticion de parte o por medio del sistema de quejas y reclamos. No podra conocer de
ningun asunto que por virtud de las disposiciones legales vigentes deba ser sometido al
proceso de caracter ejecutivo o acciones de caracter penal.

Paragrafo 2. El procedimiento que utilizarad la Superintendencia Nacional de Salud en el

tramite de los asuntos de que trata este articulo sera el previsto en el Decreto Ley 2591 de
1991 o el que haga sus veces.
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Articulo 72. Desestimacion de la personalidad juridica para la liquidacién judicial. En
cualquier momento del proceso de liquidacidn judicial que adelante la Superintendencia
Nacional de Salud, si de las pruebas recaudadas se considera necesario establecer el
beneficiario real de las operaciones o transacciones realizadas por personas juridicas y
naturales y/o patrimonios auténomos, el director de la actuacidén correspondiente podra
decretar como prueba el levantamiento del velo corporativo con el fin de identificar a los
controlantes, socios, aportantes o beneficiarios reales, y de determinar si procede su
responsabilidad en los actos que provocaron la cesacion de pagos de la vinculada o
relacionadas. En cualquiera de los siguientes eventos se presumira su responsabilidad:

1. Cuando se cuente con serios indicios de que la accidn u omision atribuida a la
persona juridica, haya sido producida por causa o con ocasidn de las actuaciones
de los controlantes, socios, aportantes o beneficiarios reales;

2. Cuando la persona juridica promueva o se halle en estado de insolvencia o
liquidacion, y ponga en riesgo el resarcimiento de los recursos de la salud
afectados.

3. Cuando la lesidon a los recursos de la salud o la afectacion de intereses
patrimoniales de naturaleza publica y privada, se haya generado por explotacién o
apropiacion de bienes o recursos de la salud en beneficios de terceros.

4. Cuando se requiera para el ejercicio de sus funciones y ante la inminencia de
pérdida o pérdida de recursos de la salud por cobro de lo no debido o indebida
aplicacion de los recursos de la salud.

En los anteriores eventos se procedera al embargo de los bienes que constituyan el
patrimonio de los controlantes, socios, aportantes o beneficiarios reales.

Articulo 73. Acceso expedito a los servicios de salud. La Superintendencia Nacional de
Salud, el Consejo Superior de la Judicatura y el Ministerio de Justicia y del Derecho,
implementaran conjuntamente estrategias que permitan la descongestion en el acceso a
los servicios de salud, a partir de los mecanismos administrativos que se adopten para
hacer explicito el acceso al Sistema de Salud. No obstante, las garantias de proteccion del
derecho fundamental a la salud deben ser plenas en el Sistema de Salud y en el Sistema
de Administracion de Justicia.

A tal efecto, se tendran como criterios:

1. La compilacidn anual de la jurisprudencia vigente en materia de salud.

2. El fortalecimiento institucional de la Superintendencia Nacional de Salud en la
resolucion de controversias o conflictos en el acceso y prestacion de servicio en el
marco del Sistema de Salud.

3. La cualificacion de los operadores del sistema judicial en el conocimiento sobre el
Sistema de Salud.
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4. Las garantias materiales e institucionales del acceso a la informacién.

Articulo 74. Modifiquese el numeral 3 del articulo 37 de la Ley 1122 de 2007:

“3. Prestacion de servicios de atencién en salud. Su objetivo es vigilar que la
prestacion de los servicios de atencidn en salud individual y colectiva se haga en
condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, continuidad y estandares
de calidad, en las fases de promocidn, prevencidon, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion. Dicha vigilancia comprende la garantia de un talento humano en salud
competente, asi como sus condiciones de estabilidad laboral, como también las
condiciones de seguridad y salud en el trabajo, como aspectos que afectan los
elementos esenciales para el goce efectivo del derecho fundamental a la salud.”

Articulo 75. Modifiquese el numeral 2 del articulo 130 de la Ley 1438 de 2011,
modificada por el articulo 3 de la Ley 1949 de 2019, el cual quedar3 asi:

“2. No dar aplicacion a los mandatos de la Ley 1751 de 2015, en lo correspondiente a
la prestacidn de los servicios de salud incluyendo no garantizar un talento humano en
salud competente, asi como condiciones de trabajo decente, digno y justo.”

Articulo 76. Modifiquese el numeral 2 del articulo 131 de la Ley 1438 de 2011,
modificado con el articulo 2 de la Ley 1949 de 2019, el cual quedard asi:

“Articulo 131. Tipos de Sanciones Administrativas. En ejercicio de la funcién de
control sancionatorio y en desarrollo del procedimiento que para el efecto se haya
previsto, la Superintendencia Nacional de Salud podra imponer las siguientes
sanciones:

()

2. Multas entre doscientos (200) y hasta ocho mil (8.000) salarios minimos legales
mensuales vigentes para personas juridicas, y entre treinta (30) y hasta dos mil
(2.000) salarios minimos legales mensuales vigentes para las personas naturales.”

Articulo 77. Modifiquese el paragrafo 6 del articulo 131 de la Ley 1438 de 2011,
modificado por el articulo 2 de la Ley 1949 de 2019, el cual quedara ast:

()

“Paragrafo 6. Para efectos de la imposicion de las sanciones aca previstas, la
Superintendencia Nacional de Salud aplicara el proceso administrativo
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sancionatorio establecido en el articulo 128 de la Ley 1438 de 2011, a excepcion
de las sanciones derivadas de la conducta descrita en el numeral 11 del articulo 3
de esta Ley, la cual solo sera excusada por evento de fuerza mayor, que debera ser
acreditada por el infractor dentro de los 5 dias habiles siguientes a su ocurrencia.
La Superintendencia Nacional de Salud disefiard un procedimiento y una
metodologia sancionatoria para la imposicion de sanciones por el incumplimiento
en el reporte de informacién”.

Articulo 78. Sanciones. La Superintendencia Nacional de Salud reglamentard las
sanciones que deberan ser impuestas a las ISE o a las gestoras de salud y vida que registren
permanentemente fallos de tutela en su contra por los mismos hechos, causas o razones.

TiTULO VI
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 79. Consulta y Consentimiento Libre, Previo e Informado de los Pueblos
Indigenas. Se garantizan los derechos fundamentales a la Consulta y Consentimiento Libre,
Previo e Informado de los Pueblos Indigenas a través de sus instituciones representativas,
en lo que respecta a las medidas relacionadas con el derecho fundamental a la Salud, el
Sistema Indigena de Salud Propio Intercultural (SISPI) y el Sistema de Salud, atendiendo
lo dispuesto en los literales |, m y n del articulo 6 de la Ley 1751 de 2015.

De conformidad con el articulo 150 numeral 10 de la Constitucidn Politica, revistase al
Presidente de la Republica de facultades extraordinarias, por un periodo de hasta seis (6)
meses contados a partir de la entrada en vigencia de la presente Ley, para expedir las
normas con fuerza de ley, cuyos contenidos sean producto de la concertacion en el marco
de la Consulta Previa, Libre e Informada con los Pueblos Indigenas y que reglamenten los
procesos de salud en el marco del SISPI respecto de:

1. Su organizacidn, administracion, consolidacidn, financiacion y gestion.

Los mecanismos de implementacion, seguimiento, evaluacion y control.

3. Los mecanismos de transicion necesarios para la implementacién del proceso de
reorganizacion en los territorios en el marco de las estructuras propias.

4. La coordinacion de la prestacion de servicios, acciones en Salud Publica y los
procesos propios.

N

Paragrafo. El Gobierno nacional de manera concertada con las Autoridades de los Pueblos
Indigenas creard e implementara las medidas iddneas que permitan el funcionamiento
armdnico entre el Sistema de Salud y el SISPI, garantizando las condiciones que permitan
la materializacidn efectiva del derecho fundamental a la salud conforme a los principios
culturales, usos y costumbres de los Pueblos Indigenas.
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Articulo 80. Consulta y Consentimiento Libre, Previo e Informado de Comunidades
negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras y del Pueblo Rrom. Se garantiza el
derecho fundamental a la consulta previa de las comunidades negras, afrocolombianas,
raizales y palenqueras y del Pueblo Rrom, la cual se realizara a través de las instancias
representativas dispuestas en el Decreto 1372 de 2018 y el Decreto 2957 de 2010.

Para tal efecto y de conformidad con el articulo 150 numeral 10 de la Constitucidn Politica,
revistase al Presidente de la Republica de facultades extraordinarias, por un periodo de
hasta seis (6) meses contados a partir de la vigencia de la presente Ley, para crear el
sistema de salud propio e intercultural de las comunidades NARP y expedir las normas
con fuerza de ley, la regulacion de la adecuacion en materia de salud intercultural y
aplicable en sus territorios y prestacion de los servicios de salud en el marco del Sistema
de Salud.

Articulo 81. Plan Nacional de Salud Rural (PNSR). En las zonas rurales y zonas rurales
dispersas del pais se garantizara la implementacion del Plan Nacional de Salud Rural
(PNSR), con especial priorizaciéon en los municipios con Programas de Desarrollo con
Enfoque Territorial (PDET), Programa Nacional Integral de Sustitucidon de Cultivos de Uso
Ilicito (PNIS) y Planes de Reforma Rural Agraria (RRA), asi como aquellos clasificados como
Zonas mas Afectadas por el Conflicto Armado (ZOMAC), hasta llegar a la totalidad de los
municipios que hacen parte de la ruralidad del pais. Esta implementacidn se realizarad con
la participacion de las organizaciones campesinas, victimas del conflicto armado,
comunidades rurales y comunidades étnicas presentes en los territorios rurales en
articulacion con actores locales, incluyendo organizaciones campesinas, victimas del
conflicto armado, comunidades rurales, comunidades étnicas y otros actores clave del
territorio. El propdsito de dicho Plan sera reducir las brechas urbano-rurales en el acceso,
la prevencion y la atencién en salud.

El Gobierno nacional reglamentara el PNSR. Dicho plan, serd implementado siguiendo los
lineamientos del "Acuerdo Final para la Terminacion del Conflicto y la construccion de una
paz estable y duradera" (Acto Legislativo 02 de 2017). Este plan integrara las estrategias
de Atencion Primaria en Salud (APS), aseguramiento social en salud, los Centros de
Atencidn Primaria en Salud (CAPS), las sedes descentralizadas de atencion en salud rural,
asi como los enfoques de determinantes sociales, territorial y diferencial, en consonancia
con los principios de esta ley.

Paragrafo 1. EL Gobierno nacional en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccién Social

tendra un plazo de seis (6) meses a partir de la entrada en vigencia de la presente Ley para
la formulacidn e inicio de implementacidén del PNSR.
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Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Protecciéon Social y el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico asignaran y orientaran los recursos necesarios para garantizar el
cumplimiento del PNSR, considerando las caracteristicas y necesidades especificas de
cada territorio. Estos recursos estaran destinados a garantizar el acceso a la salud en el
marco de las RIITS, la construccidon y mejoramiento de la infraestructura, la dotacion de
equipos, la planificacion del talento humano en salud con enfoque diferencial y la mejora
continua de la calidad de atencidn para las comunidades rurales y dispersas.

Paragrafo 3. El Gobierno Nacional debera crear las estrategias adecuadas que permitan
hacer seguimiento y evaluacion al PNSR.

Paragrafo 4. EL PNSR debera vincular al Programa de atencion psicosocial y salud integral
a victimas (PAPSIVI) adecuandola a las condiciones locales y a la situacion y particularidad
de las victimas con enfoque diferencial en las subregiones PDET.

Articulo 82. Plan de incentivos para la promocién del deporte, la recreacién y la
actividad fisica. El Ministerio de Salud junto con el Ministerio del Deporte, en el marco de
la comisién intersectorial para la coordinacién y orientacién superior del fomento,
desarrollo y medicidn de impacto de la actividad fisica (CONIAF), dispondran de 12 meses
para presentar un plan de incentivos dirigidos a entidades territoriales que realicen la
gestion territorial del modelo de ciudades, entornos y ruralidades saludables y sostenibles
(CERSS), el cual contribuye, entre otros objetivos, a aumentar la accesibilidad vy
asequibilidad de la poblacién a programas de deporte, recreacidon y actividad fisica, asi
como promover la educacidn sobre la importancia de estos en la prevencion de
enfermedades cronicas y la promocion de la salud en general.

Los recursos del citado plan de incentivos, hara parte de la planificacion sectorial e
intersectorial, incluyendo recursos nacionales, territoriales, conforme competencias
institucionales, y de otras fuentes como cooperacion nacional e internacional.

El plan tiene como propdsito primordial la continuidad de los programas, proyectos y

estrategias de la promocidn de la actividad fisica y deporte, evitando periodos de tiempo
de no garantia de dicha oferta a la poblacion.
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Articulo 83. Programas y profesionales de actividad fisica para la prevencion de
enfermedades. Los centros de atencidn primaria en salud se articularan a programas de
actividad fisica dispuesto por el sector de deporte y recreacion y la entidad territorial
respectiva en el marco del modelo CERSS, el cual facilita un ordenamiento territorial por la
salud, la promocién de estilos de vida saludable y el fortalecimiento de las capacidades de
los profesionales de la salud y comunitarios para realizar consejeria actividad fisica en el
marco de la atencion integral y la garantia al derecho a la salud.

Los programas de actividad fisica deberan ser desarrollados y supervisados por
profesionales de la salud, de la educacién fisica, deporte y/o recreacién conforme la
poblacion y el territorio a atender, los cuales contaran con vinculacion laboral por el sector
deporte o la entidad territorial, conforme competencias.

Paragrafo 1. Los programas de actividad fisica deberan estar disefiados para atender las
necesidades y caracteristicas especificas de cada persona, familia o comunidad,
considerando su edad, estado de salud, estilos de vida, cultura y caracteristicas del
territorio.

Paragrafo 2. Los profesionales del area de la salud, actividad fisica, deporte y/o recreacion,
deberdan estar disponibles para asesorar y orientar a las personas, familias y comunidades
en relacion con la actividad fisica, sus beneficios y la forma en que esta se pueda integrar
a su estilo de vida, cultura y territorio.

Articulo 84. Politica de Autocuidado. El Gobierno Nacional, en cabeza del Ministerio de
Salud y Proteccién Social, definira la politica de autocuidado reconociendo la importancia
de promocion de habitos saludables y la formacidn de pacientes informados como uno de
los pilares del sistema de salud. La politica de autocuidado debera ser revisada cada 10
afios y contener como minimo los siguientes elementos: alfabetizacion en salud,
autoconocimiento y autoconciencia fisica y mental, actividad fisica, alimentacion saludable,
prevencion de riesgos, buena higiene, y el uso adecuado de productos y servicios de salud

Articulo 85. Caracterizacion de las personas en condicion de discapacidad. El estado
dispondra de los recursos necesarios para la caracterizacidn y focalizacion de las personas
en condicion de discapacidad, en ese sentido se garantizara para el solicitante la gratuidad
de la certificacidon de discapacidad y la inclusidon de esta poblacion en el registro para la
localizacidn y caracterizacidon de personas con discapacidad -RLCPD.

Articulo 86. Observatorio nacional territorial de salud mental. Modifiquese lo
dispuesto en el paragrafo del articulo 32 de la Ley 1616 de 2013, el cual quedara asi:

Créese el Observatorio Nacional y territorial de salud mental el cual estara liderado
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y administrado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, como organismo
independiente para el monitoreo y seguimiento a la encuesta nacional de salud
mental. La encuesta nacional de consumo de drogas, alcohol y tabaco y demas
encuestas, programas, instituciones o entidades que contengan en su poder datos
nominales sobre la salud mental.

Lo anterior, como mecanismo que permita la facil identificacidn, focalizacion y sirva
como instrumento de andlisis, que ayude a establecer lineamientos para la
prevencion y orientacion en temas relacionados con la salud mental.

Para ello, el Observatorio Nacional y territorial de salud mental se encargara de
actualizar la Encuesta Nacional de Salud Mental, la Encuesta Nacional de
Adicciones, y mantendra una investigacion continua y permanente.

Articulo 87. Regimenes Exceptuados y Especiales. Los regimenes exceptuados y
especiales del Sistema de Salud continuaran regidos por sus disposiciones especiales y por
la Ley 1751 de 2015. En consecuencia, los regimenes de salud y seguridad social de los
miembros de la Fuerzas Militares y la Policia Nacional, del Magisterio, de la Empresa
Colombiana de Petréleos (Ecopetrol), continuaran vigentes, por lo cual se exceptuan de las

disposiciones de la presente Ley, y en los términos previstos en el articulo 279 de la Ley
100 de 1993.

Adicionalmente, el régimen de salud y seguridad social de las universidades estatales u
oficiales continuara vigente y serd el previsto en la Ley 30 de 1992, modificada por la Ley
647 de 2001 y la Ley 1443 de 2011 y demas normas que las modifiquen, adicionen o
sustituyan.

Articulo 88. De las entidades adaptadas al sistema. Las entidades que a la entrada en
vigencia de la presente Ley se encuentran autorizadas como entidades adaptadas, seguin
lo dispuesto en el articulo 236 de la Ley 100 de 1993, conservaran tal calidad hasta cuando
el nimero de afiliados sea inferior al treinta por ciento (30%) de los que acreditd al
momento de su autorizacion o a dos mil (2.000) afiliados, lo que ocurra primero

TITULO VIII
DISPOSICIONES TRANSITORIAS
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Articulo 89. Régimen de transicion y evolucidn hacia el Sistema de Salud. El Sistema
de Salud se implementara en forma gradual a partir de la vigencia de la presente Ley. Es
principio de interpretacion y fundamento de la transicién que no podra haber personas sin
proteccion de su salud, sin afiliacidn, o sin adscripcion a los Centros de Atencidn Primaria
en Salud (CAPS), bajo las reglas del nuevo Sistema de Salud, de forma que se garantice en
todo momento el servicio publico esencial de salud. En ninglin caso durante el periodo de
transicidn se podra dejar desprotegido del goce efectivo del derecho a la salud a cualquier
persona en Colombia.

En desarrollo del principio anterior, el Gobierno nacional a través del Ministerio de Salud
y Proteccidn Social establecerd un plan de implementacidon observando las siguientes
disposiciones:

1. En ningun caso se suspenderan tratamientos sin una indicacion médica explicita, ni
tampoco se negaran consultas médicas por especialistas.

Las personas que, al momento de expedicion de la presente Ley, se encuentren en
cuidados permanentes o tengan alguna enfermedad crdnica, de alto costo, rara o
huérfana continuaran siendo atendidos por las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) publicas, privadas o mixtas de la complejidad que sea
requerida y que los vienen atendiendo; los tratamientos no podran ser suspendidos
o interrumpidos.

Los contratos de los Prestadores seran progresivamente subrogados a los
convenios de desempefio y acuerdos marco, de acuerdo a lo definido en la presente
Ley, a efectos de garantizar la continuidad de tales tratamientos por el tiempo que
exija la continuidad del servicio y mientras se hace su transito ordenado al nuevo
Sistema de Salud sin que ello conlleve riesgo alguno.

De igual forma, se garantizara la gestion farmacéutica para el suministro de los
medicamentos requeridos.

El Estado garantizara la continuidad de la atencidn integral, con especial enfoque
hacia la poblacion adulta mayor, los nifios, las personas con discapacidad y con
movilidad reducida; sin perjuicio de los procesos de transicidn y ajustes en el
Sistema de Salud.

Los residentes en el pais podran permanecer en las IPS de atencion primaria que
le ha asignado su EPS, mientras se surte el proceso de organizacion de los CAPS.

2. Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) que, cumplan requisitos de permanencia
y a la entrada en vigencia de la presente Ley no estén en proceso de liquidacion,
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decidan no transformarse en Gestoras de Salud y Vida acordaran, con base en el
reglamento que establezca el Gobierno nacional, las reglas para la entrega de la
poblacion a cargo al nuevo aseguramiento social en salud, la cual se hara en forma
progresiva y ordenada, de manera que en ningun caso esta poblacion quede
desprotegida en su derecho fundamental a la salud.

A tal efecto el Gobierno nacional establecerd los sistemas de financiacion e
interrelacion en todos los ambitos que se requiera para garantizar el transito de la
poblacion de las EPS al nuevo Sistema de Aseguramiento Social en Salud.

Las EPS que cumplan los requisitos de permanencia y habilitacion al momento de
entrada en vigencia de la presente Ley, no podran cesar en su operacion de
afiliacion y atencion en salud, hasta que se realice una entrega ordenada de sus
afiliados a las instituciones previstas en esta Ley. Operardn bajo las reglas del
aseguramiento y el manejo de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) y las reglas
establecidas para la transicion del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) al nuevo Sistema de Aseguramiento Social del Sistema de Salud.

La Administradora de los Recursos del Sistema de Salud (ADRES), efectuara el
reconocimiento y giro de las UPC y demas recursos del Aseguramiento Social en
Salud.

Se descontara de la UPC las intervenciones asumidas por los CAPS en la medida
en que entren en operacion. Las reglas del SGSSS seran aplicables a las EPS hasta
por el periodo de transicion de dos (2) afos, que a ellas aplique, sin perjuicio de las
disposiciones que coadyuven a la convergencia de dicho régimen a lo dispuesto en
la presente Ley.

El Ministerio de Salud y Proteccidn Social adelantara progresivamente un proceso
de territorializacion de las EPS, concentrando su operacion en las ciudades vy
departamentos donde tengan mayor nimero de afiliados y mayor organizacién de
la prestacion de servicios, liberandolas de la dispersion geografica, para
armonizarlas con la territorializacion del nuevo Sistema de Salud. Para la
armonizacion de la operacion de transicion y evolucion de las EPS con el nuevo
Sistema de Salud, se observaran las siguientes reglas:

a. En un territorio donde haya una sola EPS, esta no podra rechazar el
aseguramiento de la poblacidn existente en el mismo, siempre que sea
viable su operacidn.

b. En las subregiones funcionales para la gestién en salud donde no queden
EPS, los CAPS, en primer lugar, o la Nueva EPS, en segundo lugar, de
prioridad, asumira preferentemente el aseguramiento o, en su defecto, lo
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haran aquellas EPS con capacidad de asumir la operacidon en esos
territorios. Para el reordenamiento territorial de los afiliados durante la
transicion, la Nueva EPS o las EPS existentes deberan asumir los afiliados
de EPS liguidadas o en incapacidad de atender a sus afiliados.

Si no existiesen los CAPS operando en los respectivos territorios, la Nueva EPS
contratara los CAPS, si fuere necesario, o adscribira la poblacidn a ella asignada en
tales Centros que estén operando bajo las reglas del nuevo Sistema de Salud, en
las subregiones o municipios priorizados en su implementacion.

Donde se requiera, la Nueva EPS contribuira con la organizacion de la prestacidon
de los servicios de salud en el marco del aseguramiento social en salud, facilitara
su infraestructura en cada territorio para organizar y hacer el transito hacia la
organizacion de la adscripcidn territorial de la poblacién y la estructuracion del
sistema de referencia y contrarreferencia, la conformacién de los CAPS, asi como
apoyara al Ministerio de Salud y Proteccidn Social en la estructuracion de las Redes
Integrales e Integradas Territoriales de Salud (RIITS). Las EPS que permanezcan en
el Sistema de Salud durante el proceso de transicién y evolucidn hacia el nuevo
Sistema, escindiran progresivamente sus instituciones de prestacion de servicios
de mediana y alta complejidad, de acuerdo con el plan de implementacion de que
trata el presente articulo, conforme a la reglamentacion del Ministerio de Salud vy
Proteccidn Social.

Se acordara con las EPS que asi lo acuerden con el Gobierno nacional, la ADRES y
con las entidades territoriales donde aquellas dispongan de red de servicios, la
subrogacion de los contratos que hayan suscrito con las redes de prestacion de
servicios de salud cuando cesen la operacion en un territorio o ello sea requerido
para la operacidn de las RIITS que atenderan a la poblacion adscrita a los CAPS.

Las EPS durante su permanencia en el periodo de transicion o cuando hagan
transito hacia Gestoras de Salud y Vida a través de sus redes propias que
funcionaban en el SGSSS, podran concurrir en la organizacidn y prestacién de los
servicios de los CAPS.

Las EPS podran acordar con el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, la ADRES o
las entidades territoriales, segun corresponda, cuando decidan la suspension de
operaciones y no deseen transitar a Gestoras de Salud y Vida, la venta de
infraestructura de servicios de salud u otras modalidades de disposicién de tal
infraestructura fisica y las dotaciones, a fin de garantizar la transicion ordenada y
organizada hacia el aseguramiento social en salud que garantiza el Estado a través
del Sistema de Salud.
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Conforme a las necesidades de talento humano que requiera la organizacién del
nuevo sistema de salud, los trabajadores que, a la entrada en vigencia de la
presente Ley, trabajen en las EPS, tendran prioridad para su vinculacidn por parte
de las entidades territoriales o la ADRES, segun corresponda, lo cual aplicara para
los empleos que no tengan funciones de direccion o asesoramiento.

A tal efecto, se establecera una planta de personal de trabajadores a término fijo,
hasta que ello sea necesario, y corresponderan a garantizar la transicion vy
consolidacidn del Sistema de Salud y su régimen laboral en los demdas aspectos,
sera el que corresponda a la naturaleza juridica de las instituciones respectivas
donde se vinculen. Durante el periodo de transicién y consolidacion, cuando el
régimen legal aplicable corresponda a trabajadores de la salud, y una vez se
establezcan las respectivas plantas de personal de los CAPS, los empleos que
conformen las nuevas plantas de personal daran prioridad a la vinculacion de este
personal consultando y validando sus competencias, conforme a la reglamentacién
que al efecto se expida.

La ADRES estd autorizada para realizar los giros directos a los prestadores de
servicios de salud contratados en la red de las EPS. Igualmente, podra pactar el
reconocimiento de la UPC cuando sea pertinente por las exigencias del transito
progresivo de la poblacidn y/o el margen de administracién que corresponda en el
proceso de transicion, para que las EPS hagan la entrega ordenada de la poblacion
afiliada al nuevo Sistema de Aseguramiento Social en Salud. Las competencias
aqui previstas para la ADRES seran ejercidas en la medida en que sus capacidades
debidamente evaluadas por el Gobierno nacional y el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social asi lo permitan.

En desarrollo de su objeto social, la Central de Inversiones S.A. (CISA) podra
gestionar, adquirir, administrar, comercializar, cobrar, recaudar, intermediar,
enajenar y arrendar, a cualquier titulo, toda clase de bienes inmuebles, muebles,
acciones, titulos valores, derechos contractuales, fiduciarios, crediticios o litigiosos,
incluidos derechos en procesos liquidatorios, de las EPS de propiedad de entidades
publicas de cualquier orden, organismos autonomos e independientes previstos en
la Constitucion Politica y en la ley, o sociedades con aportes estatales y patrimonios
auténomos titulares de activos provenientes de cualquiera de las entidades
descritas, asi como de las EPS que se llegaren a liquidar en cumplimiento de la
presente Ley. Las Instituciones prestadoras de servicios de salud de naturaleza
publica, privada o mixta podran ceder a CISA, la cartera que se genere por el pago
de servicios de salud prestados a las entidades promotoras que se encuentren en
proceso de liquidacion, o que se llegaren a liquidar en cumplimiento de la presente
Ley.
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Con el fin de fortalecer las Empresas Sociales del Estado (ESE) que se transformen
en Instituciones de Salud del Estado (ISE) se reconoceran gradualmente
apropiaciones presupuestales del Presupuesto General de la Nacidon acordadas con
el Gobierno Nacional en cabeza del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico que
incluyan el pago de las acreencias que las EPS liquidadas competentes de
conformidad a lo establecido en la presente ley. En todos los casos se priorizara el
pago que estas instituciones adeuden con los trabajadores de la salud, con
independencia de la modalidad de contratacion que hayan utilizado para
vincularlos.

El Gobierno nacional o el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, segun
corresponda, en un término no mayor a seis (6) meses a partir de la vigencia de la
presente Ley establecerd la reglamentacidn para garantizar el funcionamiento del
Sistema de Salud.

El Gobierno nacional, disehara programas de fortalecimiento institucional y
financiero para las ESE que se transformen en ISE, los cuales estaran en cabeza del
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

La Superintendencia Nacional de Salud dispondra de canales adicionales,
especiales y excepcionales para la atencidon de solicitudes, quejas y reclamos por
parte de los usuarios del Sistema de Salud, durante la transicion de las EPS a
Entidades Gestoras de Salud y Vida.

Las EPS que no se transformen en Entidades Gestoras de Salud y Vida deberan
atender y solucionar las peticiones, quejas y reclamos de sus usuarios hasta tanto
no sean liquidadas y sus usuarios a cargo transferidos a las Entidades Gestoras de
Salud y Vida.

La responsabilidad de atender y solucionar las peticiones, quejas o reclamos,
recaeran exclusivamente en las EPS, y no podran ser asumidas por las entidades
territoriales.

Las ESE del orden Nacional se transformaran en ISE. Las Entidades Territoriales
transformaran las ESE del orden territorial en ISE. Las autoridades nacionales y
territoriales competentes adelantaran de manera gradual y progresiva la
transformacion de las ESE de orden nacional y territorial en ISE, para el efecto el
Gobierno nacional determinara las fases y periodos de transformacion atendiendo
criterios geograficos, poblacionales y regionales priorizando poblaciones dispersas.

También se podran transformar en ISE, las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud que en algun momento se comportaron como ESE, y las que cuenten en

86



18.

19.

\/

Y

su patrimonio con participacidn publica superior al 90%. Las instituciones publicas
prestadoras de servicios de salud que, a la entrada en vigencia de la presente Ley,
estén siendo administradas por operadores privados, una vez se cumplan los
plazos contractuales o las concesiones que correspondan, las entidades
territoriales las crearan como ISE del nivel de Gobierno que corresponda.

En todo caso, las ISE mantendran ininterrumpidamente la prestacion de servicios
de salud a su cargo.

Los gerentes de las ESE transformadas en ISE, continuaran en el cargo hasta
finalizar el periodo para el cual fueron nombrados, sin perjuicio de que pueda
participar en el proceso de seleccion siguiente para el cargo de Director en los
términos senalados en la presente Ley. Seran removidos por las mismas causales
previstas en la Ley 909 de 2004 y demas normas que la adicionen, modifiquen o
sustituyan, por la comisidn de faltas que conforme al régimen disciplinario asi lo
exija o por la evaluacion insatisfactoria prevista en el articulo 74 de la Ley 1438 de
2011 y de acuerdo con el procedimiento previsto en la citada norma. La
composicion de los érganos plurales de direccién de ISE, se implementaran en el
término no mayor a un (1) afio.

Las personas que, al 31 de diciembre de 2023, tengan deudas por concepto de
sanciones de caracter pecuniario con el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA), se les brindaran alivios financieros sobre los
intereses causados, en los porcentajes y plazos que se sefialan a continuacion:

a. El 100% de los intereses de la deuda cuando se realice el pago de estas
obligaciones y/o suscriban acuerdos de pago dentro de los tres (3) meses
siguientes a la entrada en vigencia de la presente Ley.

b. EL 75% de los intereses de la deuda cuando se realice el pago de estas
obligaciones y/o suscriban acuerdos de pago después de 3 meses y antes de 6
meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente Ley.

c. ElL 50% de los intereses de la deuda cuando se realice el pago de estas
obligaciones y/o suscriban acuerdos de pago después de 6 meses y antes de 9
meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente Ley.

d. El 25% de los intereses de la deuda cuando se realice el pago de estas
obligaciones y/o suscriban acuerdos de pago después de 9 meses y antes de
12 meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente Ley.

Se habilita al Ministerio de Hacienda y Crédito Publico para estructurar, a través de
las entidades que conforman el Grupo Bicentenario, un mecanismo de crédito al
sector salud enfocado al pago de pasivos de las EPS, que se transformaran en
Gestoras de Salud y Vida, con giro y pago directo a los acreedores contemplados
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en el plan de saneamiento aprobado por la Superintendencia Nacional de Salud.

20. Se habilita a la ADRES para servir de garante ante las entidades que conforman el
Grupo Bicentenario, para establecer un mecanismo de crédito enfocado al pago de
pasivos e inversion de las instituciones privadas prestadoras de servicios de salud
de mediana complejidad, y las IPS publicas de mediana y alta complejidad y en
caso de incumplimiento de las obligaciones del crédito por parte de estas IPS, se
autoriza a la ADRES para el pago de las cuotas y a su descuento directo que les
corresponde. Para la aplicacidn del presente articulo el Gobierno Nacional, hara la
respectiva reglamentacion.

Articulo 90. Vigencia. La presente Ley rige a partir de su promulgacion y deroga las
disposiciones que le sean contrarias.
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EXPOSICION DE MOTIVOS

Proyecto de Ley N°___ de 2026 “Por medio del cual se transforma el sistema de salud en
Colombia y se dictan otras disposiciones™.

Con el animo de precisar los objetivos, el alcance y la necesidad del proyecto de ley, la
presente exposicion de motivos se desarrolla en el siguiente orden:

OBJETO DEL PROYECTO
JUSTIFICACION Y CONTEXTO GENERAL
1 DEBIL RECTORIA Y GOBERNANZA DEL ACTUAL SISTEMA DE SALUD
1.1  DEBILITAMIENTO FINANCIERO DE LA AUTORIDAD SANITARIA TERRITORIAL
1.2 DESPLAZAMIENTO DE LA AUTORIDAD SANITARIA POR LA INTERMEDIACION
FINANCIERA
1.3 FRAGMENTACION INSTITUCIONAL DE LAS FUNCIONES ESENCIALES DE
SALUD PUBLICA
1.4 EVIDENCIA DEL DEBILITAMIENTO DE LA AUTORIDAD SANITARIA:
2 INEFICIENCIA EN EL SISTEMA DE SALUD
3 CORRUPCION EN EL SISTEMA DE SALUD
3.1 CAPTURA DEL REGULADOR
3.2 CARTELIZACION
3.3  INFORMACION FRAUDULENTA
4 FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD: EVIDENCIA SOBRE LA
SOSTENIBLIDAD Y LA ASIGNACION DE RECURSOS
4.1 LA TRAMPA DE LA INSUFICIENCIA DE LA UPC
5 RESULTADOS EN SALUD INEQUITAVOS Y UN SISTEMA ORIENTADO A LA
ENFERMEDAD
5.1 BRECHA DE ACCESO: LA DISTANCIA COMO BARRERA ESTRUCTURAL
5.2 BRECHAS DE RESULTADOS EN SALUD
5.3 LAS BRECHAS ESTRUCTURALES EN SALUD
MARCO JURIDICO DEL PROYECTO DE LEY — DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD
CONSTITUCIONALIDAD DEL PROYECTO DE LEY
CONFLICTO DE INTERESES
BIBLIOGRAFIA
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OBJETO DEL PROYECTO

La presente ley tiene por objeto transformar el Sistema General de Seguridad Social en
Salud en un Sistema de Salud basado en el Aseguramiento Social en Salud, para garantizar
el derecho fundamental a la salud. Asi mismo, busca desarrollar un modelo de salud
centrado en el marco de la atencidon primaria, organizar sus instancias para la gobernanza
y rectoria del sistema con enfoque diferencial y territorial, articular a las instituciones
prestadoras de servicios de salud, reorganizar los destinos y usos de los recursos
financieros, establecer un sistema publico unificado e interoperable de informacion,
fortalecer la participacion social y comunitaria, asi como la inspeccion, vigilancia y control;
igualmente definir condiciones para el trabajo digno del sector salud vy fijar las reglas de
transicidon y evolucidon de la institucionalidad del Sistema General de Seguridad Social en
Salud en el Sistema de Aseguramiento Social en Salud.

JUSTIFICACION Y CONTEXTO GENERAL

La Constitucion Politica de 1991 establecié que la seguridad social es un servicio publico
obligatorio bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, orientado por los principios
de eficiencia, universalidad y solidaridad. En desarrollo de este mandato, la Ley 100 de
1993 organizd el Sistema General de Seguridad Social en Salud bajo un modelo de
aseguramiento que buscdé ampliar la cobertura mediante la participacion de entidades
responsables de administrar el riesgo en salud y los recursos publicos destinados a su
financiacion.

Después de mas de tres décadas de implementacidn, y pese a las reformas introducidas
por las Leyes 1122 de 2007, 1438 de 2011 y a la expedicion de la Ley Estatutaria 1751 de
2015, el sistema de salud enfrenta una crisis estructural que limita la garantia efectiva del
derecho fundamental a la salud. Aunque Colombia alcanzé coberturas de aseguramiento
superiores al 99% (1) y ha incrementado de manera sostenida la inversion publica en salud
(2), persisten importantes barreras para el acceso oportuno, continuo e integral a los
servicios, profundas inequidades territoriales, fragmentacion de la atencion, deterioro de la
red publica hospitalaria y resultados sanitarios que contindan siendo inferiores a los
esperados para el nivel de recursos que invierte el pais(3-8).

El Sistema General de Seguridad Social en Salud se estructura en un modelo que genera
altos niveles de segmentacidn de la poblacion por capacidad de pago y fragmentacion de
la atencidn, adicionalmente se centra en la atencion de la enfermedad (9) lo que impide el
desarrollo de la promocién de la salud; no garantiza una atencion diferenciada de las
personas, segun sus condiciones de vida, cultura y territorio (10); realiza un énfasis
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excesivo en la rentabilidad econdmica (11,12); presenta altos margenes de ineficiencia (13)
y gran limitacidn para generar salud y reducir las inequidades (14).

Lo anterior se expresa en una importante carga de morbilidad y mortalidad por condiciones
prevenibles. Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) constituyen la principal
causa de muerte en el pais: cada afio cerca de 47.000 personas mueren de manera
prematura por estas causas. La tasa de mortalidad prematura por ECNT alcanzé un maximo
de 243,84 defunciones por cada 100.000 habitantes en 2021, en el contexto de la
pandemia por COVID-19 v, si bien ha registrado una reduccion en los anos posteriores, la
magnitud de esta carga —junto con las bajas coberturas en proteccién especifica y
deteccidn temprana— evidencia las limitaciones estructurales del sistema para anticiparse
a la enfermedad y generar salud.

Las importantes restricciones para el acceso efectivo a los servicios de salud, asi como para
la integralidad y continuidad de la atencidn, se reflejan en el uso creciente de la accion de
tutela. En 2024 se interpusieron 265.173 tutelas por vulneraciones del derecho a la salud
—Ia cifra mas alta desde la creacidon del mecanismo—y en 2025 estas ascendieron a cerca
de 312.500, con un incremento del 18% en un solo ano; las tutelas en salud representan
hoy alrededor de una tercera parte del total de tutelas interpuestas en el pais (15,16). Entre
2020y 2025 se radicaron mas de 1,3 millones de acciones de tutela en salud. La Defensoria
del Pueblo ha advertido que la tutela dejo de operar como un mecanismo excepcional y se
ha consolidado como una de las principales rutas para reclamar la atencion (16).

Los hechos invocados en las tutelas no corresponden a prestaciones extraordinarias, sino
a fallas basicas del sistema relacionadas con la oportunidad, la integralidad y la
continuidad de la atencidn: demoras en la asignacidn de citas con especialistas —el motivo
mas frecuente—, entrega inoportuna o negacion de medicamentos, acceso a transporte y
vidticos, aplazamiento de cirugias e insumos médicos.

La evidencia presentada en esta exposicion de motivos muestra que esta situacion no
responde a deficiencias aisladas de gestidn, sino a transformaciones estructurales
ocurridas durante las Ultimas tres décadas. La reduccion progresiva de la autonomia
financiera de las entidades territoriales, el traslado de funciones publicas hacia mecanismos
de intermediacidn financiera, la fragmentacion institucional de las Funciones Esenciales de
Salud Publica, las limitaciones en la rectoria y gobernanza, la ineficiencia en la asignacion
de los recursos, la opacidad de la informacion utilizada para el financiamiento del sistema
y los incentivos que han favorecido practicas de captura institucional y corrupcion han
debilitado la capacidad del Estado para organizar el sistema de salud conforme al interés
general.

Como consecuencia, el sistema evoluciond hacia un modelo orientado principalmente a
financiar la atencion de la enfermedad, con limitada capacidad para actuar sobre los
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determinantes sociales de la salud, fortalecer la Atencién Primaria en Salud, organizar
redes integradas de servicios y reducir las desigualdades territoriales y poblacionales. Esta
situacion explica la persistencia de brechas en acceso, oportunidad, calidad y resultados en
salud, especialmente en los territorios rurales, dispersos y con mayores condiciones de
vulnerabilidad.

El primer gobierno progresista del Colombia (2022 — 2026) emprendié acciones para
transformar el sistema de salud, hacia uno centrado en el cuidado, con manejo transparente
de los recursos financieros y con acceso universal sin discriminacion por capacidad de pago,
lugar de residencia o condicién de salud. Para lograrlo fortalecié el financiamiento de
sistema y emprendid acciones reglamentarias relacionadas con la Atenciéon Primaria en
Salud, el fortalecimiento de la red publica hospitalaria, la dignificacion del talento humano
en salud, la interoperabilidad, trazabilidad y transparencia de la informacién en salud.

En materia de financiamiento, ha existido un incremento sostenido de los recursos
destinados al sector salud, el crecimiento de la Unidad de Pago por Capitacién (UPC) por
encima de la inflacidn y la expansion del giro directo desde la ADRES hacia hospitales y
clinicas, con el propdsito de reducir la intermediacion financiera, fortalecer el flujo de
recursos y garantizar mayor liquidez a los prestadores.

Respecto al modelo preventivo basado en la Atencidon Primaria en Salud (APS), vienen
operado miles de Equipos Basicos y Especializados de Salud con presencia en todo el
territorio nacional, asi como el fortalecimiento de estrategias dirigidas a jovenes y de
mecanismos de participacion social en salud. Estas acciones buscan acercar los servicios a
los hogares y orientar el sistema hacia la prevencidn y la promocion de la salud.

Para el fortalecimiento de la red publica hospitalaria, se han realizado inversiones histdricas
en infraestructura, dotacidn y transporte asistencial, ademas de la puesta en marcha de la
Red Nacional de Hospitales y la operacidn del primer buque hospital del pais para ampliar
la cobertura en territorios dispersos y de dificil acceso.

Se han realizado avances en la dignificacion del talento humano en salud, mediante la
remuneracion de los internos de medicina, y en soberania sanitaria, con la adopcion de
politicas orientadas a fortalecer la produccion nacional de medicamentos e insumos
estratégicos, incluyendo medidas para ampliar el acceso a medicamentos esenciales y
reducir la dependencia de proveedores internacionales.

Para la consolidacion del sistema publico e interoperable de informacion en salud, se han
implementado herramientas para el seguimiento de la Atencion Primaria en Salud, la
interoperabilidad de la historia clinica electrénica y sistemas de trazabilidad financiera y
asistencial que fortalecen la transparencia, el control de los recursos y la capacidad de
auditoria del sistema de salud.
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No obstante, la necesidad de transformar estructuralmente el sistema de salud es cada dia
mas urgente. Por una lado, hay suficiente evidencia en el fracaso de la intermediacidon
financiera para la garantia del derecho, en los términos definidos en la Ley 1751 de 2015;
y por otro, los logros en materia de acercar los servicios de salud a la poblacidn, fortalecer
la red publica hospitalaria, dignificar el talento humano en salud y desarrollar la soberania
sanitaria deber ser permanentes.

En materia de sostenibilidad financiera del sistema, si bien convienen nuevas fuentes de
financiacién, es importante también reconocer adecuadamente el riesgo poblacional,
financiarlo de manera consistente y gestionarlo de forma preventiva y eficiente(17).

Por lo tanto, nuevamente se le presenta al pais la propuesta de transformacion estructural
del sistema de salud, toda vez que que las limitaciones estructurales del modelo vigente
no pueden superarse Unicamente mediante ajustes administrativos o regulatorios, sino que
requieren una transformacion legal de la organizacién y gobernanza del sistema.

El presente proyecto de ley propone una reforma estructural orientada a fortalecer la
rectoria del Estado, recuperar la capacidad de organizacion territorial del sistema,
consolidar un modelo de Atencidon Primaria en Salud, garantizar la transparencia vy
eficiencia en el uso de los recursos publicos, fortalecer la red publica hospitalaria y orientar
el sistema hacia la promocidn de la salud, la prevencion de la enfermedad y la garantia
efectiva del derecho fundamental a la salud. Los argumentos que sustentan esta propuesta
se desarrollan en los capitulos siguientes, los cuales demuestran, mediante evidencia
juridica, técnica y empirica, las causas estructurales de la crisis actual y la necesidad de las
transformaciones planteadas.

1 DEBIL RECTORIA Y GOBERNANZA DEL ACTUAL SISTEMA DE SALUD

La capacidad de rectoriat y gobernanza? de la autoridad sanitaria constituye uno de los
principales determinantes del desempeno de un sistema de salud. De ella depende la
posibilidad de planificar, regular, coordinar y orientar los recursos y actores del sistema
hacia la garantia efectiva del derecho fundamental. Por esta razén, la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) incluyeron el
fortalecimiento de la rectoria y la gobernanza de la autoridad nacional de salud como el
segundo objetivo de la Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030(18).

1 Rectoria: Capacidad de liderazgo de las autoridades de salud para conformar y apoyar una accion colectiva que permita
la creacidn, el fortalecimiento o el cambio de las estructuras de gobernanza del sistema de salud

2 Gobernanza: Capacidad de liderazgo de las autoridades de salud para conformar y apoyar una accién colectiva que
permita la creacion, el fortalecimiento o el cambio de las estructuras de gobernanza del sistema de salud.
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Segun este organismo, alcanzar dicho objetivo requiere fortalecer las Funciones Esenciales
de Salud Publica, consolidar mecanismos de participacidn social y didlogo, promover la
formulacidn e implementacion de politicas inclusivas y asegurar la rendicion de cuentas y
la transparencia.

La autoridad sanitaria nacional y territorial debe contener por lo menos cuatro grandes
capacidades: el liderazgo, la regulacidn, la organizacion territorial de los servicios de salud
y la asignacion de recursos financieros. En Colombia, tanto a nivel nacional como territorial
se han perdido progresivamente las capacidades financiera, de decisidon y de organizacion
del sistema; dicho debilitamiento no ocurrié por una sola causa, sino por la convergencia
de cambios constitucionales, legales y financieros ocurridos durante los ultimos treinta
anos.

Como consecuencia, hoy tenemos unas autoridades sanitarias nacionales vy territoriales con
una capacidad disminuida para garantizar el derecho fundamental a la salud mediante la
rectoria, la gobernanza y el ejercicio de las Funciones Esenciales de Salud Publica.

El debilitamiento de la autoridad sanitaria en Colombia no es el resultado de deficiencias
administrativas aisladas, sino de transformaciones estructurales del modelo de
financiamiento y gobernanza. La reduccién progresiva de la autonomia financiera territorial,
la concentracion de la decision sobre los recursos en los mecanismos de aseguramiento y
la fragmentacién de las funciones de salud publica limitaron la capacidad de rectoria de las
autoridades sanitarias nacionales y territoriales.

La evidencia proveniente de la medicidn de las Funciones Esenciales de Salud Publica
demuestra que estas transformaciones se traducen en menores capacidades institucionales
para planificar, regular, coordinar y organizar los servicios de salud, con efectos directos
sobre el acceso, la equidad y la garantia efectiva del derecho fundamental a la salud.

1.1 DEBILITAMIENTO FINANCIERO DE LA AUTORIDAD SANITARIA TERRITORIAL

Los articulos 356 y 357 de la Constitucion Politica de 1991 establecieron un modelo de
descentralizacion que asignd a los departamentos, distritos y municipios competencias en
salud, educacién y agua potable, junto con los recursos necesarios para ejercerlas. En
desarrollo de este mandato, la Ley 60 de 1993 definid un sistema de transferencias basado
en un porcentaje creciente de los Ingresos Corrientes de la Nacion (ICN), con el propdsito
de garantizar la financiacion de estas competencias. La formula prevista contemplaba que,
para 2001, las transferencias territoriales alcanzaran el 46,5 % de los ICN.

Sin embargo, los Actos Legislativos 01 de 2001 y 04 de 2007 modificaron este esquema
al crear el Sistema General de Participaciones (SGP) y sustituir el criterio de participacion
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sobre los ICN por una formula de crecimiento basada principalmente en la inflacion y un
crecimiento real predeterminado. Como consecuencia, las transferencias dejaron de crecer
al ritmo de los ingresos del Estado y se desvincularon progresivamente de su capacidad
real de recaudo, reduciendo de manera estructural la participacion de las entidades
territoriales en los ingresos nacionales y limitando su autonomia fiscal para ejercer las
competencias asignadas constitucionalmente, entre ellas la rectoria, la gobernanza y la
gestion territorial de la salud.

La Tabla 1 presenta la evolucidn de las transferencias territoriales entre 1994 y 2024,
comparando el periodo del Situado Fiscal (1994-2001) con el del Sistema General de
Participaciones (2002-2024). Los resultados evidencian una disminucion sostenida de la
participacidn de estos recursos frente a los Ingresos Corrientes de la Nacidn, el Presupuesto
General de la Nacion y el Producto Interno Bruto, reflejando el debilitamiento progresivo
de la capacidad financiera de las entidades territoriales.

Tabla 1. Evolucién de las transferencias territoriales entre 1994 y 2024

Trans. Trans. Trans.
_II_: ?;3:2?355 Calculo | Afo | Trans. Trfg;' / T':g;' / Tr:r;' / 15-'::2 Salud/ | Salud/ | Salud/
ICN PGN PIB
Ley 174 de 1994 1994 | 18.212 3,13% 3.680 0,6321%
1%
Ley 223 de 1995 % 1995 | 20.069 3,30% 4.582 0,7523%
'S
_g 1996 | 21.509 3,53% 5.061 0,8317%
L o0
Ley 383 de 1997 é_t; %"; 1997 | 22.274 3,57% 5.494 0,8806%
[eX
Decretos 2330 y > :g
= 1998 | 22.594 3,65% 5.784 0,9349%
2331 de 1998 3 §
LS 1999 | 26.133 4,26% 6.521 1,0642%
e
©
Ley 633 de 2000 2 2000 | 25314 | 40,47% |1572% | 3,96% 6.170 | 9,86% 3,83% | 0,9656%
%)
2001 | 29.229| 38,73% | 1575% | 451% 7.055| 9,35% 3,80% | 1,0892%
Ley 788 de 2002 4 2002 | 30.452 | 37,82% | 16,50% | 4,64% 7.162 | 8,90% 3,88% | 1,0911%
o
Ley 863 de 2003 5 2003 | 33.480 | 40,45% |1798% | 4.81% 7.874| 9,51% 4,23% | 1,1316%
()
g 2004 | 34.855| 38,52% |17,34% | 4,68% 8.198 | 9,06% 4,08% | 1,1017%
.g 2005 | 35.776| 39,10% |16,58% | 4,51% 8.415| 9,20% 3,90% | 1,0612%
©
Ley 1111 de 2006 -% 2006 | 36.621 | 3521% |1540% | 4,27% 8.613| 8,28% 3,62% | 1,0051%
[0}
_é 2007 | 37.340| 32,50% | 15,00% | 4,10% 8.782 | 7,64% 3,53% | 0,9646%
< 2008 | 38.263 | 29,29% |15,48% | 4,07% 8777 | 6,72% 3,55% | 0,9335%
Ley 1370 de 2009 < 2009 | 42.842 | 29,36% | 1559% | 4,42% 9.646 | 6,61% 3,51% | 0,9942%
o
Ley 1430 de 2010 S ~ 2010 | 44.244 | 33,16% |1582% | 4,34% 10.086 | 7,56% 3,61% | 0,9887%
® o
'% Q |2011| 44.750| 32,96% |16,36% | 4,00% 10.170| 7,49% 3,72% | 0,9089%
o QO
Ley 1607 de 2012 _o' © 2012 45878 29,05% | 15,70% | 3,90% 10.555| 6,68% 3,61% | 0,8975%
)
o
< 2013 | 48.887 | 27,66% |14,75% | 3,95% 11.102 | 6,28% 3,35% | 0,8981%
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_II_:: ?;3:;?; Calculo | Afio | Trans. Trrg;' ! T':g ; ! Tr:rBs. ! 1;:‘[:2 ;’;?L:‘: ./ ;:':?L:‘ds '/ ;—;Z:‘; /
ICN PGN PIB

Ley 1739 de 2014 2014 | 48222 | 27,80% |14,66% | 3,79% 11.126 | 6,41% 3,38% | 0,8733%

2015 | 47.878 | 27,69% |14,75% | 3,80% 10.983 | 6,35% 3,38% | 0,8726%

Ley 1819 de 2016 2016 | 49.192 | 28,40% | 15,80% | 3,85% 11.286| 6,51% 3,63% | 0,8833%

2017 | 51.933| 29,20% | 1594% | 3,97% 12.113| 6,81% 3,72% | 0,9261%

Ley 1943 de 2018 2018 | 50.610| 26,61% | 15,75% | 3,72% 11.875| 6,24% 3,70% | 0,8729%

Ley 2010 de 2019 2019 | 54.739 | 28,61% |16,48% | 3,89% 13.747 | 7,19% 4,14% | 0,9774%

. 2020 | 57.249 | 32,33% |14,18% | 4,39% 13.420| 7,58% 3,32% | 1,0294%

Ley 2155 de 2021 Formuta 2021 | 58934 | 31,42% |13,86% | 4,00% 13.820| 7,37% 3,25% | 0,9374%

2022 | 54.162 | 29,01% |14,05% | 3,37% 12.711| 6,81% 3,30% | 0,7914%

2023 | 54936 | 1993% |1298% | 3,49% 12.822 | 4,65% 3,03% | 0,8153%

2024 | 67.055 22,22% | 14,01% 4,26% | 15584 | 517% 3,26% | 0,9910%

Promedio | 31,50% | 15,46% | 4,005% 7,37% 3,61% | 0,9386%

Pendiente (Tendencia) | -0,60% | -0,60% | -0,13% -0,14% | -0,03% | -0,01%

Elaboracién propia

Si se compara el comportamiento observado con la formula originalmente prevista por la
Constitucion y la Ley 60 de 1993, se estima que entre 2002 y 2024 las entidades
territoriales dejaron de percibir aproximadamente $629,9 billones, como consecuencia de
las modificaciones introducidas por los Actos Legislativos 01 de 2001 y 04 de 2007. Este
déficit estructural de financiacion, presentado en la Tabla 2, representa una reduccion
significativa de la capacidad del nivel territorial para financiar las funciones de salud
publica, fortalecer la red hospitalaria publica y ejercer plenamente las competencias de
direccion y organizacidn del sistema de salud.

Tabla 2. Calculo de transferencias dejadas de percibir por las Entidades Territoriales

) s D | Transferencias 'I:ransferer?c‘ias Diferlencia

Ano Corrientes Sistema General de Formula Inicial - entre formulas

Participaciones 46,5% de crecimiento
2002 80.516 30.452 37.440 6.988
2003 82.760 33.480 38.483 5.004
2004 90.489 34.855 42.078 7.223
2005 91.493 35.776 42,544 6.768
2006 104.006 36.621 48.363 11.742
2007 114.887 37.340 53.422 16.082
2008 130.641 38.263 60.748 22.484
2009 145914 42.842 67.850 25.009
2010 133.429 44.244 62.044 17.801
2011 135.775 44.750 63.135 18.385
2012 157.926 45.878 73.436 27.557
2013 176.719 48.887 82.174 33.287
2014 173.434 48.222 80.647 32.425
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) Ingresos Nacién | . Transferencias 'I:ransferer]c.ias Diferlencia

Ano Corrientes Sistema General de Férmula Inicial - entre formulas

Participaciones 46,5% de crecimiento
2015 172.929 47.878 80.412 32.534
2016 173.230 49.192 80.552 31.360
2017 177.822 51.933 82.687 30.755
2018 190.202 50.610 88.444 37.834
2019 191.310 54.739 88.959 34.220
2020 177.093 57.249 82.348 25.099
2021 187.585 58.934 87.227 28.293
2022 186.710 54.162 86.820 32.658
2023 275.634 54.936 128.170 73.233
2024 301.714 67.055 140.297 73.242

Estimacidn total dejado de percibir 629.984

1.2 DESPLAZAMIENTO DE LA AUTORIDAD SANITARIA POR LA INTERMEDIACION
FINANCIERA

El debilitamiento de la capacidad financiera territorial no solo obedecié a la reduccién
progresiva de las transferencias. Paralelamente, los recursos disponibles fueron
reorientados hacia el financiamiento del aseguramiento, reduciendo el margen de accién
de las entidades territoriales para ejercer la rectoria sanitaria y fortalecer la prestacién
publica de servicios.

El Sistema General de Participaciones (SGP) para salud se distribuye en tres componentes:
cofinanciacién del Régimen Subsidiado, subsidio a la oferta y salud publica. Mientras los
recursos destinados a la cofinanciacidn del régimen subsidiado son girados por la ADRES
a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) mediante la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC), el subsidio a la oferta financia parcialmente la operacion de los hospitales publicos
y la asignacion de salud publica respalda las acciones colectivas desarrolladas por
departamentos y municipios.

Durante las ultimas dos décadas esta distribucion cambid sustancialmente. La participacion
destinada a financiar el Régimen Subsidiado aumentd progresivamente del 65 % al 87 %,
mientras que los recursos para el subsidio a la oferta se redujeron del 25 % al 3 %, y la
participacion destinada a salud publica permanecid practicamente inalterada en el 10 %.

Como se muestra en la Tabla 3 esta transformacidn refleja una reorientacidon estructural

del modelo de financiamiento, que privilegido el aseguramiento individual sobre el
fortalecimiento de la oferta publica y las intervenciones colectivas de salud.
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Tabla 3. Distribucién de SGP Salud

Cofinanciacién
del régimen
subsidiado

Subsidio a la
Oferta
(Prestacién de
servicios)

Salud Publica

Ley 715 de 2001 (Ley Orgdnica)

65%

25%

10%

Ley 1438 de 2011 (Ley Ordinaria)

80%

10%

10%

Ley 1955 de 2019 (Ley Ordinaria de PND)

87%

3%

10%

En consecuencia, una proporcion creciente de los recursos cuya finalidad constitucional era
fortalecer la capacidad de gestién de las entidades territoriales pasé a financiar la
intermediacion del aseguramiento mediante el reconocimiento de la UPC a las EPS. Este
cambio redujo la disponibilidad de recursos para la red publica hospitalaria, las acciones de
salud publica y el fortalecimiento de la autoridad sanitaria territorial, limitando la capacidad
de planificacidn, regulacidn y organizacion de los servicios de salud.

En términos institucionales, esta transformacién implicé que recursos concebidos para
fortalecer la descentralizacion y la autonomia territorial terminaran financiando
predominantemente la prestacion de servicios a través del mercado asegurador. De esta
manera, el modelo de financiamiento desplazd progresivamente la capacidad de decisidon
desde las autoridades sanitarias territoriales hacia los agentes de intermediacion
financiera, debilitando la gobernanza del sistema y profundizando las brechas de acceso,
oportunidad y resultados en salud, especialmente en los territorios con mayores
limitaciones institucionales y de oferta de servicios.

1.3 FRAGMENTACION INSTITUCIONAL DE LAS FUNCIONES ESENCIALES DE
SALUD PUBLICA

El debilitamiento de la autoridad sanitaria en Colombia no obedece Unicamente a la
reduccidn progresiva de la autonomia financiera de las entidades territoriales. También es
consecuencia de un marco normativo que, durante las ultimas tres décadas, transformo la
organizacion del sistema de salud bajo una ldgica de mercado, fragmentando las funciones
propias del Estado y trasladando progresivamente a agentes privados decisiones
estratégicas sobre el financiamiento, la organizacidn y la prestacion de los servicios de
salud.

Este proceso modificd el papel de las autoridades sanitarias nacionales vy territoriales. Si
bien la Constitucidn Politica y la Ley 715 de 2001 les asignaron competencias de direccidn,
regulacion, planificacion y organizacion del sistema de salud, el desarrollo normativo
posterior limitd progresivamente su capacidad efectiva para ejercer dichas funciones, al
concentrar el control de los recursos y de la prestacidn de los servicios en los mecanismos
de aseguramiento y en las Entidades Promotoras de Salud (EPS). Como resultado, la
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rectoria sanitaria pasd de ser una funcién publica de conduccién del sistema a una
capacidad institucional subordinada a las decisiones de los agentes de intermediacion
financiera.

La Ley 100 de 1993 constituye el principal punto de inflexion de este proceso. Bajo el
supuesto de que la competencia regulada mejoraria la eficiencia y el acceso, introdujo un
modelo de aseguramiento basado en la intermediacidn financiera, mediante la creacidn de
las EPS como administradoras de los recursos destinados a la atencién individual en salud.
Paralelamente, separd las intervenciones individuales de las colectivas, diferenciando
fuentes de financiacidn, responsables institucionales e instrumentos de planificacion;
transformo los hospitales publicos en Empresas Sociales del Estado (ESE), sujetandolos a
la venta de servicios y a la competencia por recursos; y redujo el alcance de la salud publica
a programas especificos de promocion, prevencion y vigilancia, debilitando su papel como
estrategia integral de intervencion sobre los determinantes sociales de la salud.

Esta fragmentacion fue profundizada mediante un conjunto de reformas legales y
reglamentarias posteriores. Las Leyes 1122 de 2007, 1438 de 2011, 1797 de 2016y 1955
de 2019 consolidaron el aseguramiento como eje organizador del sistema, incrementaron
la proporcion de recursos publicos destinados al régimen subsidiado y redujeron los
recursos dirigidos al fortalecimiento de la red publica hospitalaria y de las acciones de salud
publica. Al mismo tiempo, normas como la Resolucion 518 de 2015, la Resolucion 3280
de 2018 vy otras disposiciones sectoriales mantuvieron la separacion entre las
intervenciones individuales y colectivas, dificultando la planificacion integral de la atencion
y la articulacion de las politicas territoriales de salud.

De manera paralela, el desarrollo normativo fortalecid progresivamente la posicion de las
EPS dentro del sistema. Entre 1994 y 2022 se expidieron multiples decretos que
flexibilizaron los requisitos financieros y de funcionamiento de estas entidades, mientras
otras disposiciones les otorgaron competencias para organizar redes de prestacion de
servicios y administrar procesos que histéricamente correspondian a la autoridad sanitaria
territorial. Diversas decisiones judiciales y organismos de control han advertido que esta
flexibilizacidn normativa ha debilitado los mecanismos de control estatal sobre los recursos
publicos destinados a la salud y ha favorecido practicas que comprometen la eficiencia, la
transparencia y la proteccidn del patrimonio publico.

En contraste, las Empresas Sociales del Estado fueron sometidas a un conjunto de politicas
orientadas prioritariamente a su sostenibilidad financiera. La reestructuracion impulsada
mediante el CONPES 3204 de 2001, la Politica Nacional de Prestacion de Servicios de
2005, las reformas introducidas por la Ley 1438 de 2011, laLey 1508 de 2012 y el régimen
permanente de categorizacion de riesgo fiscal y financiero privilegiaron indicadores de
equilibrio presupuestal sobre la funcion social de los hospitales publicos. Este enfoque
restringio la expansion de la oferta publica, promovid procesos de tercerizacion laboral y
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limitd la capacidad institucional de las ESE para responder a las necesidades sanitarias de
los territorios, especialmente en las regiones con menor presencia de prestadores privados.

En conjunto, este marco normativo produjo una fragmentacidn institucional de las
Funciones Esenciales de Salud Publica. La planificacion territorial, el financiamiento, la
organizacion de redes, la prestacidn de servicios, la salud publica y la vigilancia sanitaria
guedaron distribuidas entre multiples actores con incentivos, fuentes de financiacion vy
mecanismos de gobernanza diferentes, reduciendo la capacidad de coordinacién de la
autoridad sanitaria y dificultando la respuesta integral a las necesidades de salud de la
poblacion. La organizacion del sistema dejé de estructurarse alrededor de las
caracteristicas epidemioldgicas, demograficas y sociales de los territorios para responder
principalmente a la ldgica contractual y financiera del aseguramiento.

Como consecuencia, las autoridades sanitarias nacionales y territoriales perdieron
capacidad para ejercer plenamente las Funciones Esenciales de Salud Publica,
particularmente aquellas relacionadas con la formulacién de politicas, la organizacion
territorial de los servicios, el desarrollo del talento humano, la gestidn de redes integradas
de atencidn, la accidon intersectorial sobre los determinantes sociales y la garantia del
acceso equitativo a los servicios de salud. Este debilitamiento institucional constituye uno
de los principales factores que explican las brechas persistentes en acceso, oportunidad,
calidad y resultados en salud observadas en el pais.

Tabla 4. Sintesis de afectaciones sobre las Funciones Esenciales de Salud Publica con la reglamentacion

del SGSSS
Funcién esencial de
Norma Cambio introducido salud publica Impacto sobre la rectoria
afectada
Ley 100 Creacién de las EPS y separacion Fragmentacion de la
de 1993 entre atencion individual y FESP 4,8,9y 11 planificacién y pérdida de la
colectiva organizacion territorial
Ley 1122 | Fortalecimiento del FESP 8y 9 Consolidacién de la
de 2007 aseguramiento intermediacion financiera
Ley 1438 . . e s
Riesgo fiscal de las ESE FEPS 9 Debilitamiento de la red publica
de 2011
:?;:1595 Reduccién de subsidio a la oferta FESP 8y 9 Menor capacidad territorial

Elaboracién propia

1.4 EVIDENCIA DEL DEBILITAMIENTO DE LA AUTORIDAD SANITARIA:
Las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP), definidas por la Organizacidon

Panamericana de la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS), constituyen
el principal referente internacional para evaluar la capacidad de las autoridades sanitarias
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de dirigir, regular, financiar, organizar y evaluar los sistemas de salud con el fin de
garantizar el derecho a la salud. En 2020, la OPS renové este marco conceptual y organizo
las FESP en once funciones, agrupadas en cuatro componentes del ciclo de politica publica:
evaluacidn, desarrollo de politicas, asignacion de recursos y acceso(19), proporcionando un
estandar para medir la capacidad institucional de los sistemas de salud.

En Colombia, durante 2023, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el
acompafiamiento de la OPS y la Asociacion Colombiana de Salud Publica, realizé la primera
medicidn nacional de las FESP renovadas en los 32 departamentos del pais (20). La
evaluacidn, basada en el instrumento oficial de la OPS adaptado al contexto colombiano,
permitio establecer el nivel de desarrollo de las capacidades de rectoria y gobernanza tanto
del nivel nacional como territorial, constituyéndose en la principal evidencia disponible
sobre el estado de la autoridad sanitaria en el pais.

Los resultados muestran que el debilitamiento de la autoridad sanitaria no constituye un
fendmeno aislado, sino una condicidn estructural que afecta a la mayoria de los territorios.
Las mayores brechas se concentran en el desarrollo del talento humano para la salud (FESP
6), la gestién del conocimiento e investigacion (FESP 3), el acceso a medicamentos y
tecnologias sanitarias (FESP 7) y la gestion de los determinantes sociales de la salud (FESP
11). Estas deficiencias se acompafian de importantes diferencias territoriales, siendo mas
criticas en departamentos con alta ruralidad, dispersidon geografica y menor capacidad
institucional.

La evaluacion también evidencid limitaciones para ejercer las funciones de rectoria. Aunque
las entidades territoriales han fortalecido capacidades en vigilancia en salud publica y
analisis de situacion de salud, persisten debilidades en la participacion social, la
formulacién de politicas adaptadas a las realidades territoriales, la coordinacidn
intersectorial y la planificacion basada en determinantes sociales. De igual forma, los
planes territoriales de salud presentan escasa articulacion con la planeacion nacional y
departamental, dificultando la asignacion eficiente de recursos y el desarrollo de
respuestas integrales.

En materia de financiamiento y organizacion del sistema, los hallazgos muestran que los
recursos destinados a salud publica resultan insuficientes para el cumplimiento de las
competencias territoriales y que existe una débil articulacion entre los recursos que
financian la atencion individual mediante la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) y
aquellos destinados a las intervenciones colectivas financiadas por el Sistema General de
Participaciones y otras fuentes territoriales. Esta fragmentacion limita la capacidad de las
autoridades sanitarias para planificar y coordinar integralmente las acciones de salud
publica y la prestacion de servicios.
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La medicién también evidencid importantes barreras para garantizar el acceso efectivo a
los servicios de salud, particularmente en poblaciones rurales, dispersas, indigenas,
migrantes y otros grupos en condicién de vulnerabilidad. A ello se suma la limitada
conformacion de Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud, derivada de la escasa
articulacion entre los diferentes actores del sistema y de la insuficiente capacidad de las
autoridades territoriales para planificar y organizar la oferta de servicios conforme a las
necesidades de la poblacion.

En conjunto, estos resultados demuestran que las reformas institucionales y financieras
implementadas durante las Ultimas décadas se han traducido en una disminucién de las
capacidades de rectoria y gobernanza de las autoridades sanitarias. Las brechas
identificadas en las Funciones Esenciales de Salud Publica evidencian limitaciones para
planificar, regular, financiar y organizar los servicios de salud desde una perspectiva
territorial, afectando la respuesta frente a los determinantes sociales, la articulacion de las
intervenciones individuales y colectivas, el fortalecimiento de la red publica y la garantia
efectiva del derecho fundamental a la salud.

Los resultados de la medicidn por funcidn para cada entidad territorial se muestran en las
siguientes tablas:

Tabla 5. Medicién departamental de la FESP 1: Monitoreo y Evaluacién

FESP 1: MONITOREO Y EVALUACION DE LA SALUD Y EL BIENESTAR, LA EQUIDAD,
LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y EL DESEMPENO E IMPACTO DE LOS SISTEMAS DE SALUD
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Tabla 6. Medicién departamental de la FESP 2: Vigilancia en Salud Publica

FESP 2: LA VIGILANCIA EN LA SALUD PUBLICA: EL CONTROL Y LA GESTION DE LOS RIESGOS PARA LA SALUD Y LAS EMERGENCIAS
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Tabla 8.Medicién departamental de la FESP 4: Formulacién e implementacién de politicas publicas de
salud

FESP 4: FORMULACION E IMPLEMENTACION DE POLITICAS DE SALUD Y PROMOCION DE LEGISLACION QUE PROTEJA LA SALUD DE LA POBLACIO!
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Tabla 10.Medicién departamental de la FESP 6: Desarrollo de recursos humanos para la salud

FESP 6: DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD
)
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Tabla 11.Medicién departamental de la FESP 7: Asegurar el acceso y el uso adecuado de medicamentos y
otras tecnologias sanitarias esenciales de calidad, seguras y eficaces

FESP 7: ASEGURAR EL ACCESO Y EL USO ADECUADO DE MEDICAMENTOS Y OTRAS TECNOLOGIAS SANITARIAS ESENCIALES DE CALIDAD, SEGURAS Y EFICACES
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Tabla 12.Medicién departamental de la FESP 8: Financiamiento

FESP 8: FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EFICIENTE Y EQUI
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Tabla 13.Medicién departamental de la FESP 9: Acceso equitativo a servicios de salud integrales y de
calidad

FESP 9: ACCESO EQUITATIVO A SERVICIOS DE SALUD INTEGRALES Y DE CALIDAD
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Tabla 14.Medicién departamental de la FESP 10: Acceso equitativo a intervenciones que buscan
promover la salud, reducir factores de riesgo y favorecer comportamientos saludables

___FESP 10: ACCESO EQUITATIVO A INTERVENCIONES QUE BUSCAN PROMOVER LA SALUD, REDUCIR FACTORES DE RIESGO Y FAVORECER COMPORTAMIENTOS SALUDABLES

Entidad Territorial
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Tabla 15.Medicién departamental de la FESP 11: Gestidn y promocidn de las intervenciones sobre los
determinantes sociales de la salud

FESP 11: GESTION Y PROMOCION DE LAS INTERVENCIONES SOBRE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD
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2 INEFICIENCIA EN EL SISTEMA DE SALUD

La eficiencia de un sistema de salud se expresa en su capacidad para transformar los
recursos disponibles en mejores resultados de salud, mayor acceso y mayor equidad ello
(13,21). La evidencia internacional muestra que este desempefio depende no solo del nivel
de gasto, sino también de la calidad de la gobernanza, la fortaleza de la atencidn primaria,
la descentralizacion de la gestion, la transparencia institucional y la adecuada asignacidn
de los recursos. En consecuencia, sistemas con mejor rectoria y organizacion logran mejores
resultados utilizando niveles similares de financiacion.

La evidencia internacional demuestra que el desempeno de los sistemas de salud esta
estrechamente asociado con la fortaleza de la rectoria publica, la organizacién territorial de
los servicios, la Atencidn Primaria en Salud, la integracidn de las redes de atencion y la
adecuada asignacién de los recursos financieros. Por el contrario, la fragmentacion
institucional, la duplicidad administrativa y la intermediacidn excesiva reducen la eficiencia
y limitan la capacidad del sistema para responder a las necesidades de salud de la
poblacion.

Por ejemplo, para América Latina se estima que una atencidn primaria accesible y resolutiva
habria evitado cerca del 19 % de las hospitalizaciones registradas en la regién, con un
ahorro equivalente al 2,4 % del gasto publico en salud. Estos resultados evidencian que
una parte importante del gasto sanitario puede reducirse mediante intervenciones
oportunas en el primer nivel de atencidon(22).

En Colombia, las transformaciones institucionales descritas en los capitulos anteriores
modificaron progresivamente la forma en que se asignan y gestionan los recursos publicos
del sistema de salud. La reduccién de la capacidad financiera de las entidades territoriales,
la concentracidon de los recursos en los mecanismos de aseguramiento, la fragmentacion
entre las intervenciones individuales y colectivas y el debilitamiento de la autoridad
sanitaria limitaron la posibilidad de planificar integralmente los servicios conforme a las
necesidades epidemioldgicas y territoriales. Como resultado, el sistema evoluciond hacia
un modelo donde una parte importante de los recursos se destina a la atencién de la
enfermedad y sus complicaciones, a procesos administrativos, financieros y de coordinacién
entre multiples actores, en lugar de fortalecer la prestacion directa de servicios, la
prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud

El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) concluye que el pais presenta niveles de
eficiencia inferiores a los esperados para el gasto que realiza en salud. Aunque el gasto
como porcentaje del PIB es comparable con el de otros paises de la region, Colombia
obtiene menores resultados en términos de salud y acceso, lo que evidencia que el sistema
compra menos salud por cada peso invertido que el promedio de los paises de la OCDE.
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Segun el BID, mejorar la eficiencia permitiria incrementar entre seis meses y cuatro anos la
esperanza de vida de la poblacion.

El BID identifica cuatro factores prioritarios para mejorar la eficiencia del sistema
colombiano:

1. Reducir el gasto administrativo asociado a la intermediacion;
Fortalecer la capacidad resolutiva de la Atencidén Primaria en Salud para disminuir
hospitalizaciones y consultas evitables por urgencias;

3. Orientar una mayor proporcion de recursos hacia la promocion de la salud vy la
prevencion de la enfermedad; y

4. Optimizar el gasto en medicamentos mediante mejores mecanismos de compra y
regulacidn de precios.

La evidencia comparada de la OCDE confirma estos hallazgos. Colombia se ubica entre los
paises que presentan simultdneamente menor gasto relativo y peores resultados (23) en
esperanza de vida, mortalidad evitable y satisfaccion con el acceso a servicios de salud
respecto al promedio de la organizacidn. Esta situacion refleja que los recursos disponibles
no se traducen eficientemente en mejores resultados sanitarios, debido a problemas
estructurales en la organizacion y asignacion del gasto.

En consecuencia, el principal desafio del sistema no consiste Unicamente en aumentar la
financiacidn, sino en transformar la forma como se asignan y utilizan los recursos. Mantener
un modelo que privilegia la intermediacion financiera, concentra una elevada proporcidn
del gasto en costos administrativos y destina recursos insuficientes a la Atencidon Primaria
en Salud, la prevencidn vy la red publica limita la capacidad del sistema para mejorar los
resultados en salud y garantizar el derecho fundamental a la salud.

En este mismo sentido, The Lancet Global Health Commission on Financing Primary Health
Care recomienda que los paises inviertan mas y mejor en Atencion Primaria en Salud,
priorizando la asignacion de recursos segun las necesidades de la poblacion y fortaleciendo
los servicios de primera linea como estrategia para reducir las desigualdades, mejorar la
eficiencia y avanzar hacia la cobertura universal (24).

En consecuencia, mejorar la eficiencia del sistema requiere fortalecer la rectoria del Estado,
recuperar la capacidad de planificacion territorial, integrar las funciones de salud publica y
prestacion de servicios, consolidar modelos de atencién centrados en las personas vy
aumentar la transparencia en el uso de los recursos publicos. Solo mediante estas
transformaciones sera posible convertir el crecimiento de la inversion en mejores
resultados sanitarios y avanzar en la garantia efectiva del derecho fundamental a la salud
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3 CORRUPCION EN EL SISTEMA DE SALUD

La corrupcion observada en el Sistema General de Seguridad Social en Salud no constituye
un fendmeno aislado ni atribuible exclusivamente al comportamiento individual de algunos
actores. La evidencia académica, judicial y de los organismos de control demuestra que
varias modalidades de corrupcion son consecuencia de incentivos generados por el propio
disefo institucional del sistema, caracterizado por una elevada intermediacion financiera,
una débil capacidad regulatoria del Estado, asimetrias de informaciéon y mecanismos
insuficientes de control. En consecuencia, la corrupcion debe entenderse como una
manifestacion de la crisis estructural del modelo y no Unicamente como un problema de
legalidad (25)

Los tres fendmenos de macro corrupcion encontrados —captura regulatoria, cartelizacidon
y manipulacién de la informacion financiera y asistencial— evidencian que la corrupcion no
responde Unicamente a fallas de control, sino a un disefno institucional que concentra el
manejo de recursos publicos en actores privados con limitada capacidad de supervisiéon
estatal. En este contexto, fortalecer los mecanismos de inspeccion y vigilancia resulta
necesario, pero insuficiente. La superacion de estas practicas requiere modificar los
incentivos estructurales del sistema, fortalecer la rectoria publica, recuperar la
transparencia en el manejo de la informacidn y reducir los espacios de intermediacidn
financiera que facilitan la captura de recursos publico.

3.1 CAPTURA DEL REGULADOR

La captura del regulador por grupos de intereses publicos y privados es un fallo en la
actividad de regulacién econdmica a cargo del Estado; en el cual el proceso de toma de
decisiones se desvia del fin de interés general que persiguen, anteponiendo los del grupo
de interés que logra capturarles. En mayoria de los modelos estos grupos instan al
regulador a la conducta, a través de intimidaciones o de estimulos, como sobornos, primas,
o eventos de puerta giratoria(26)

En investigacidn por la venta de CAFESALUD EPS, el Tribunal Administrativo de
Cundinamarca Seccion Primera Subseccion “A” en el fallo del 10 de abril de 2019,
expediente 25000-23-24-000-2017-00885-00, determind que la venta se hizo con serias
irregularidades, sobre todo la expedicion del Decreto 718 de 2017 del Ministerio de Salud,
sin el cual no hubiera sido posible la venta; ademas, la transaccion constituyd una
afectacion al patrimonio publico, la libre competencia econdmica, el acceso al servicio de
salud (calidad, eficiencia y oportunidad) y los derechos de los usuarios y consumidores.

Sobre la norma que permitié la venta, en ente investigador comprobd la participacion de
particulares en su elaboracion:
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“Por otra parte, el sefior Augusto Acosta, en su testimonio manifestd que participd
en la estructuracion de los Decretos modificatorios del Decreto No 2117 de 2016,
sefalando(27):

“(...) Posteriormente también tuve la oportunidad de hacer aportes profesionales en
lo que fue el Decreto 2117 del afio 2016, que flexibilizé de alguna manera la forma
como las EPS debian cumplir con los requerimientos de aportes de capital para
cumplir con la norma de patrimonio adecuado y de recursos de liquidez para cumplir
con la norma del 2702 referida a la liquidez de las reservas técnicas que tendrian
que tener las EPS. Finalmente como parte pues de este proceso de actualizacion de
la regulacion respecto de normas de habilitacion financiera, tuve también la
oportunidad de conocer y participar de alguna manera indirecta en la preparacion
del Decreto 718 del afio 2017 que completd en alguna forma la regulacion
correspondiente a la manera como la EPS podian reorganizarse en su estructura
societaria, podian facilitarse también algunas transferencias de propiedad y se podia
dar la oportunidad para que los distintos interesados fueran sus actuales accionistas
o fueran otros, pudieran repito ir recuperando paulatinamente los indicadores de
solvencia financiera y de liquidez de reservas técnicas que eran necesarios"(27)

“Asi, se encuentra probado que LAZARD S.A.S. junto con sus asesores tuvieron
reuniones con el Ministerio de Salud y de la Proteccidn Social y la Superintendencia
Nacional de Salud en la estructuracidon de la transaccion para la venta de los activos
de CAFESALUD. Por otra parte el sefor Augusto Acosta al tiempo que se
desempefiaba como consultor de LAZARD S.A.S. también participd en las reuniones
para la preparacion del Decreto 718 de 2017 modificatorio del Decreto 2117 de
2016 (en el cual también habia participado en su construccién en los términos
descritos en el testimonio)” (27)

“Como se analizard en detalle mas adelante, tal aspecto cobra especial
trascendencia si se tiene en cuenta que la modificacion introducida en el Decreto
718 de 2017 habilité legalmente a la reorganizacidn institucional de CAFESALUD
en los términos pretendidos por SALUDCOOQOP en Liquidacion y por su equipo asesor
desde el disefo del Reglamento de Venta”(27)

“En ese orden, si para la estructuracion del proceso de venta disefiado por LAZARD
S.A.S. y su equipo asesor, y aprobado por SALUDCOOP EPS, se llevaron a cabo
reuniones con la Superintendencia Nacional de Salud y con el Ministerio de Salud y
de la Proteccidn Social, es dificil desligar de las resultas de estas reuniones la
expedicion del Decreto No. 718 de 2017 como la Circular No. 00005 de 2017, que
habilitaron juridicamente el proceso de reorganizacion institucional de CAFESALUD
EPS, en los términos que previamente habian sido disenados por los intervinientes
en la estructuracion del negocio” (27)
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Queda claro que la regulacidn dentro del sector ha obedecido a los interés gremiales y
particulares sobre el bien comun y la garantia del derecho; ha sido con la captura del
regulador que se ha permitido el saqueo del sistema; dicha captura funciona con articulada
con una “puerta giratoria” de funcionarios entre Ministerios, Instituciones de IVC vy
organizaciones gremiales.

3.2 CARTELIZACION
De acuerdo con el Handbook de Carteles, citado en Pérez y Herrera (2019):

El cartel es la forma mds seria de practica anticompetitiva o de incumplimiento de
la ley de competencia e involucra a dos o mas competidores, empresas o individuos
que pretenden limitar o reducir la competencia mediante: a) fijacion de precios, b)
limitar la produccion o las ventas, o c) reparticion de mercados (28).

En 2011, Aliansalud, Famisanar, Salud Total, SOS, Susalud (ahora Sura EPS), SaludCoop,
Cruz Blanca, Cafesalud, Sanitas, Compensar, Comfenalco Antioquia, Comfenalco Valle,
Humana Vivir y ACEMI fueron sancionadas por la Superintendencia de Industria y Comercio
(SIC) al encontrarse culpables de realizar un acuerdo anticompetitivo, llevado a cabo bajo
instrucciones de ACEMI, cuyo objeto fue impedir la debida transparencia en el mercado de
aseguramiento en salud, al intentar ocultar o falsear la informacién remitida a los entes
reguladores, compartir informacion privada, e igualar y unificar los criterios para la no
cobertura de diversos servicios de salud; lo que resultd en un mecanismo tendiente a fijar
la Unidad de Pago por Capitacion - UPC, y por tanto definir indirectamente el precio de
aseguramiento en salud (29).

Las EPS a través de ACEMI compartieron informacidn privada que en circunstancias
normales de mercado no deberia estas disponible para la consulta de los competidores, asi
como costos de los servicios, variable determinante para los entes reguladores al momento
de definir el precio del servicio de aseguramiento en salud (UPC y recobros al FOSYGA).

Se encontrd que las EPS agremiadas en ACEMI realizaron un acuerdo para intentar ocultar
o falsear la informacion remitida a los entes reguladores, afectando la debida transparencia
en el mercado del aseguramiento en salud. E igualmente, se identificd la unificacion de
criterios para la no cobertura de diversos servicios de salud.

La sancidn interpuesta a ACEMI fue ratificada con el Consejo de Estado en el 2023.

3.3 INFORMACION FRAUDULENTA
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Si bien existe la obligatoriedad legal de que los actores del sistema de salud suministren
informacidn confiable, oportuna y clara tanto en lo relacionado con las prestaciones de
servicios de salud como lo relacionado a sus movimientos financieros, lo que les ha
permitido a las EPS realizar cobros indebidos, solicitar aumento injustificado de la UPC y
posicionar la idea de insuficiencia de recursos.

La Comisidn de Regulacion en Salud decidié en 2010 aumentar la Unidad de Pago por
Capitacion de conformidad con el indice de Precios al Consumidor debido a que la
informacidn que reportaron las EPS sobre frecuencias de uso y gasto médico presentaba
inconsistencias.

Durante el proceso de calculo de la UPC para la vigencia 2025, el Ministerio de Salud
implementd el procedimiento establecido en la normativa vigente, amplié los plazos de
reporte solicitados por las EPS vy desarrolldé jornadas de asistencia técnica vy
retroalimentacion para garantizar la entrega de informacion completa y de calidad.
Posteriormente aplicé procesos de validacion, controles de calidad y ejercicios de
contrastacién con otras fuentes oficiales, entre ellas los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios (RIPS), la ADRES y la informacién financiera reportada a la
Superintendencia Nacional de Salud.

Como resultado de este proceso se identificaron inconsistencias significativas en la
informacion suministrada por varias EPS. Los ejercicios de validacién evidenciaron
incrementos atipicos en la frecuencia y severidad de los servicios reportados, diferencias
entre la informacion utilizada para el estudio de suficiencia y los RIPS, registros que no
superaron las mallas de calidad, inconsistencias en variables clinicas y administrativas, asi
como diferencias relevantes entre los costos reportados para el calculo de la UPC y los
estados financieros presentados a los organismos de control.

Estas inconsistencias llevaron a excluir del estudio técnico a algunas EPS cuyos reportes
no cumplian los criterios minimos de confiabilidad y motivaron un proceso extraordinario
de contrastacion con la participacion de la ADRES y la Superintendencia Nacional de Salud.
El analisis también identificd diferencias de cientos de miles de millones e incluso
superiores a un billon de pesos entre la informacion reportada por algunas EPS para el
calculo de la UPC vy la registrada en sus estados financieros, asi como variaciones atipicas
en reservas técnicas y otras cuentas relacionadas con el uso de los recursos de la UPC.

En conjunto, estos hallazgos evidencian que el sistema de informacion utilizado para
determinar la suficiencia de la UPC presenta importantes problemas de calidad,
consistencia y transparencia. Esta situacion limita la capacidad del Estado para establecer
con precision el costo real del aseguramiento, dificulta la adecuada asignacién de los
recursos publicos y pone de manifiesto la necesidad de fortalecer los mecanismos de
auditoria, interoperabilidad y control de la informacidon financiera y asistencial reportada
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por las EPS, como condicidn para garantizar la sostenibilidad financiera del sistema y el uso
eficiente de los recursos publicos.

Tabla 16. Principales inconsistencias halladas en la informacion suministrada por las EPS

Hallazgo Evidencia
. ) Diferencias entre RIPS, bases de suficiencia y estados
Informacidn inconsistente . .
financieros
Baja calidad del reporte Millones de registros rechazados por mallas de calidad
. L . Diferencias de hasta mds de S$1 billdn entre fuentes
Inconsistencias financieras
reportadas

Incertidumbre sobre el costo real de la UPC y riesgo para la

asignacion eficiente de recursos
Elaboracién propia

Consecuencia

Por su parte, la Contraloria General de la Republica en informe sobre la vigencia de 2024
encontré que las EPS informaron de $2,71 billones menos de ingresos, que lo girado por
la ADRES a dichas entidades (30).

La Fiscalia General de la Nacion expuso ante la Corte Constitucional que sistematicamente
las EPS han defraudado el sistema mediante las siguientes estrategias: cobros irregulares
como por no reporte de fallecimiento de afiliados, alteracion de informacion de los usuarios
para duplicar registros, cobros o recobros fraudulentos por servicios de salud,
medicamentos o insumos, contrataciones sobre dimensionadas, inversiones con el dinero
del sistema que no tiene relacidn la salud y alteracion de informacion contable para evitar
intervenciones (31)

En definitiva, la calidad de la informacidn constituye un problema de gobernanza que afecta
la transparencia, la suficiencia financiera y la capacidad del Estado para regular el sistema.
Por lo tanto, es necesario desarrollar todos los mecanismos necesarios para transparentar
la informacidn clinica, administrativa y financiera, puesto que no hacerlo es permitirles a los
corruptos seguir defraudando las finanzas publicas.

4 FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD: EVIDENCIA SOBRE LA
SOSTENIBLIDAD Y LA ASIGNACION DE RECURSOS

La sostenibilidad financiera constituye una condicion necesaria para garantizar el derecho
fundamental a la salud. Sin embargo, la evidencia internacional demuestra que la
suficiencia de los recursos no depende exclusivamente del volumen de financiacion
disponible, sino también de la capacidad institucional para asignarlos, administrarlos y
utilizarlos de manera eficiente, transparente y conforme a las necesidades de salud de la
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poblacion. En consecuencia, el analisis del financiamiento del sistema debe considerar
simultaneamente el nivel de inversion publica, la suficiencia de los mecanismos de
aseguramiento y la calidad de la gestidn de los recursos.

Durante el periodo 2022-2026 el Estado colombiano realizé el mayor esfuerzo de
financiacidn publica registrado para el sector salud. El Presupuesto General de la Nacidn
asignado al sector, en términos reales a precios constantes del 2025, pasé de $48,74
billones en 2022 a $72,35 billones en 2026; lo que significa un aumento de $23,61
billones, es decir, un crecimiento de 1,27 puntos del PIB de 2025. Lo que permitié el cierre
financiero del aseguramiento y ampliar simultaneamente la inversion en infraestructura
hospitalaria, dotacién biomédica, transporte asistencial, operacién de Equipos Basicos y
Especializados en Salud, talento humano, soberania sanitaria y atencion a poblaciones
vulnerables. Estas inversiones fortalecieron componentes histéricamente desfinanciados
del sistema y ampliaron la capacidad publica para garantizar el derecho a la salud (32).

No obstante, la garantia del derecho fundamental a la salud no depende Unicamente del
crecimiento del gasto publico. También requiere que los mecanismos de asignacion de
recursos reflejen adecuadamente las necesidades de la poblacidn, incentiven una gestion
eficiente del riesgo en salud y permitan ejercer un control efectivo sobre el uso de los
recursos publicos. Por esta razon, el debate sobre la sostenibilidad financiera del sistema
no puede reducirse exclusivamente al valor de la Unidad de Pago por Capitaciéon (UPC),
sino que debe considerar integralmente la organizacion institucional del aseguramiento, la
calidad de la informacion utilizada para definir los costos del sistema y los incentivos
existentes para la gestién del riesgo.

La sostenibilidad financiera del sistema exige avanzar en tres frentes complementarios. En
primer lugar, mantener un nivel suficiente de financiacidon publica que responda a los
cambios demograficos, epidemioldgicos y tecnoldgicos. En segundo lugar, fortalecer los
mecanismos de gestion del riesgo en salud y de asignacion eficiente de los recursos,
privilegiando el nivel primario de atencion, las redes integradas de servicios y la prevencidn
de la enfermedad. Finalmente, consolidar sistemas interoperables de informacion, auditoria
y trazabilidad que garanticen la transparencia en el uso de los recursos publicos y permitan
adoptar decisiones de politica sustentadas en evidencia.

Por lo tanto, el desafio financiero del sistema de salud colombiano no consiste Unicamente
en incrementar los recursos disponibles, sino en fortalecer la gobernanza del
financiamiento. La evidencia presentada en esta exposicién de motivos demuestra que la
garantia del derecho fundamental a la salud requiere un modelo en el que la financiacion
adecuada, la rectoria publica, la transparencia de la informacidn y la gestidn eficiente del
riesgo operen de manera integrada, asegurando que cada recurso publico contribuya
efectivamente a mejorar el acceso, la equidad y los resultados en salud.
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4.1 LA TRAMPA DE LA INSUFICIENCIA DE LA UPC

La Unidad de Pago por Capitacion (UPC) es un mecanismo de transferencia del riesgo y no
un presupuesto para las EPS y corresponde al valor anual que el Estado reconoce a las
Entidades Promotoras de Salud (EPS) por cada afiliado para financiar el Plan de Beneficios
en Salud. Su calculo depende de la calidad, oportunidad y consistencia de la informacion
sobre prestacion de servicios y costos reportada por las propias EPS, razén por la cual la
confiabilidad de estos datos constituye un requisito indispensable para garantizar una
asignacion adecuada de los recursos publicos. Para el calculo de la UPC no se emplean los
estados financieros de las EPS.

Ahora bien, una vez estimada la prima mediante la metodologia de Loss Ratio y se fija la
UPC base, se aplican varios ajustadores por edad, sexo y lugar de residencia, estableciendo
la UPC rea que es reconocida y pagada a las EPS y que siempre se encuentra muy por
encima de la base, tal y como se muestra en las siguientes figuras

Figura 1. Comparacién entre UPC base y UPC real del régimen contributivo. Periodo 2018 - 2026
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Figura 2. Comparacién entre UPC base y UPC real del régimen subsidiado. Periodo 2018 - 2026
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Aunqgue estas variaciones dependen de cada EPS (Figura 3 y Figura 4) y departamento. Es
claro los ajustadores de riesgo permiten que el pago de la UPC real sea siempre mayor al
calculo base3. De este modo, el sistema reconoce variables criticas como el envejecimiento
poblacional y otros factores que elevan el costro de prestacion de los servicios de salud.

3 EL célculo base se refiere al monto de UPC fijado por la resolucién anual emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social para cada régimen.
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Figura 3. UPC real para EPS del Régimen contributivo. Aio 2026
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Figura 4. UPC real para EPS del Régimen subsidiado. Afio 2026
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Ahora bien, en los ultimos afios, las EPS y sus gremios han argumentado que la UPC es
insuficiente, sustentando su afirmacién en la siniestralidad reflejada en sus estados
financieros. Sin embargo, como se menciond previamente, la fuente técnica para calcular la
UPC son los reportes de prestacion de servicios y tecnologias, y no los balances financieros.

En cumplimiento de las drdenes de la Corte Constitucional, el Ministerio de Salud vy
Proteccidn Social revisé el calculo de la UPC para el periodo 2019 - 2024, contrastando
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los costos médicos soportados en la base de suficiencia de cada EPS, para lo cual realizd
el Estudio de Siniestralidad Médica (33) en el cual plantea que:

La siniestralidad médica es un indicador utilizado en la teoria de seguros para medir la
relacion entre los costos médicos incurridos y los ingresos recibidos por primas. En
consecuencia, constituye un indicador del desempeno de las aseguradoras y no una medida
de la suficiencia de la prima. Por ello, desde el punto de vista técnico, no existe el concepto
de "siniestralidad de la UPC", pues la UPC corresponde a la prima del aseguramiento y
quien asume la siniestralidad es la entidad aseguradora.

La suficiencia de la UPC debe evaluarse mediante estudios prospectivos de costos
esperados, mientras que la siniestralidad analiza el comportamiento real de las
aseguradoras una vez ocurridos los eventos de salud. Ademas, ambos indicadores utilizan
fuentes de informacion diferentes: la suficiencia se calcula con base en los costos médicos
validados por el Ministerio de Salud, mientras que la siniestralidad financiera se construye
a partir de los estados financieros reportados por las EPS, los cuales presentan
inconsistencias documentadas frente a otras fuentes oficiales

Con base en la informacidn validada por el Ministerio de Salud y la ADRES, el analisis de
la siniestralidad médica incurrida para las EPS de seleccion entre 2019 y 2022 evidencia
que los recursos reconocidos por la UPC fueron suficientes para financiar el Plan de
Beneficios en Salud (PBS). Durante este periodo, la siniestralidad agregada oscild entre
86,2% vy 97,3%, es decir, por cada 100 pesos reconocidos por la ADRES, las EPS destinaron
entre 86 y 97 pesos al pago de servicios financiados con la UPC.

Las diferencias observadas entre EPS responden principalmente a variaciones en la gestidn
del riesgo en salud, la contratacion con los prestadores, la eficiencia administrativa y la
calidad de la informacion reportada. El Ministerio advierte, ademas, que la depuracion de
las bases de datos mediante los mecanismos de contrastacion implementados podria
reducir aun mas los niveles de siniestralidad observados.

En consecuencia, la evidencia disponible no respalda la afirmaciéon de que exista una
insuficiencia estructural de la UPC durante el periodo analizado. Por el contrario, los
resultados muestran que las diferencias financieras entre EPS estan asociadas
principalmente a la gestion del aseguramiento y a problemas de calidad de la informacidn,
mas que a un rezago generalizado en el valor de la prima reconocida por el Estado

Conclusion similar plantea el estudio de Pinzon (2026) quien plantea que “La evidencia

disponible sugiere que la crisis financiera del sistema colombiano no puede atribuirse
exclusivamente ni a insuficiencia de la UPC ni al deterioro de la siniestralidad”(17).
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5 RESULTADOS EN SALUD INEQUITAVOS Y UN SISTEMA ORIENTADO A LA
ENFERMEDAD

En Colombia, el tipo de municipio donde nace o vive una persona determina de manera
decisiva sus probabilidades de recibir atencidn preventiva bdsica, sobrevivir al embarazo, y
gue sus hijos no mueran por causas prevenibles. La inequidad en salud se configura en una
geografia perfecta en donde a mayor aislamiento geografico, menor institucionalidad y
mayor presencia de poblacidn étnica, peores son todos los indicadores en salud, con una
afiliacion de la poblacion a las EPS de casi el 100%.

No se trata de que algunos municipios tengan problemas de acceso, pero buenos
resultados, o de que la mortalidad sea alta solo en ciertos indicadores. En los municipios
de Densidad Etnica y en las Areas No Municipalizadas (ANM), todas las brechas convergen
al mismo tiempo: hay lejania geografica, alta mortalidad, baja captacion prenatal y baja
cobertura de tamizaje. La desigualdad es sistémica, no puntual.

Esta situacion evidencia la necesidad de fortalecer la red publica hospitalaria, mejorar la
distribucion territorial de los servicios y avanzar hacia un modelo de atencidn primaria con
enfoque territorial que reduzca las brechas de acceso y garantice el derecho a la salud en
condiciones de equidad.

5.1 BRECHA DE ACCESO: LA DISTANCIA COMO BARRERA ESTRUCTURAL

La brecha de acceso al nivel primario —definida como la proporcién de poblacidn que tarda
mas de 60 minutos en llegar a un servicio de primer nivel— varia de manera radical entre
categorias. En los municipios Grandes es practicamente inexistente (0%), mientras que en
las Areas No Municipalizadas (ANM) asciende al 88,9% y en Densidad Etnica al 53,3%. La
brecha al nivel complementario (mas de 120 minutos) es alin mas grave: en las ANM el
100% de la poblacion vive a mas de dos horas de atencion especializada, y en Densidad
Etnica el 63,4%.

En términos relativos, la brecha de acceso al nivel primario en las ANM es
aproximadamente 10.000 veces mayor que en los municipios Grandes. Incluso los
municipios de Vocacidn Primaria —una categoria amplia que engloba 263 municipios en
zonas predominantemente rurales— tienen brechas de acceso primario de 17,7% vy
complementario de 33,6%, cifras que en cualquier pais de la OCDE representarian una
emergencia sanitaria declarada.
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Figura 5. Brecha de Acceso al Nivel Primario de Atencién por municipios
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Figura 6. Brecha de Acceso al Nivel Complementario de Atencién por municipios
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5.2 BRECHAS DE RESULTADOS EN SALUD
5.2.1 Razdn de Mortalidad Materna (RMM)

La razon de mortalidad materna (RMM) sintetiza mejor que ningun otro indicador la
capacidad del sistema de salud para responder oportunamente. Los municipios de
Densidad Etnica registran una RMM promedio de 158,7 por 100.000 nacidos vivos, casi
diez veces la de los municipios Grandes (16,3) y muy por encima de la meta global de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (70 por 100.000). Los municipios de Prevalencia
Ambiental alcanzan 53,0 y los Nodos territoriales, 42,0 —valores que duplican o triplican
los de las categorias urbanas.
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Figura 7. Razén de Mortalidad Materna por municipios - 2024
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La Figura 8 ilustra con claridad la relacion entre la RMM vy la brecha de acceso al Nivel
Primario de Atencién. Los municipios de Densidad Etnica aparecen en el cuadrante superior
derecho —alta brecha, alta mortalidad— configurando el escenario de mayor urgencia
sanitaria. Los municipios de Vocacion Primaria y Prevalencia Ambiental se ubican en una
zona intermedia, con brechas y mortalidades moderadas-altas. En contraste, los municipios
Grandes y Centros Urbanos se agrupan cerca del origen, con brechas minimas vy
mortalidades bajas.

Este patrdn sugiere que la intervencion mas critica debe concentrarse en los municipios de

Densidad Etnica donde la reduccién de la brecha de acceso al nivel primario tiene el mayor
potencial de impacto sobre la sobrevivencia materna.
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Figura 8. Relacién entre RMM y Brecha de acceso al Nivel primario atencién por categoria municipal
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5.2.2 La mortalidad evitable infantil: dos patrones distintos de vulnerabilidad

La mortalidad evitable en menores de cinco afios por desnutricién, enfermedad diarreica
aguda (EDA) e infeccion respiratoria aguda (IRA) no se distribuye de forma homogénea
entre los tipos de municipio, y muestra dos patrones diferenciados que merecen ser leidos
por separado.

Los municipios de Densidad Etnica concentran la mayor mortalidad por desnutricion (44,5
por 100.000), casi 30 veces la de los municipios Grandes (1,6), y la segunda mayor por
EDA (23,6) e IRA (18,8). Este perfil corresponde a un patrén de hambre crdnica, acceso
nulo a agua apta para consumo humano y saneamiento deficiente, agravado por la distancia
a los servicios de salud.

Los ANM exhiben un perfil diferente y en ciertos indicadores alin mas critico: la mortalidad
por EDA alcanza 58,9 —la mas alta de todas las categorias, 22 veces la de los municipios
Grandes—y la mortalidad por IRA llega a 38,4.

En estas causas, que responden en mas del 90% de los casos a tratamientos de bajo costo
y alta efectividad disponibles en el nivel primario (hidratacion oral, antibidticos,
broncodilatadores), la Unica explicacion para tasas tan elevadas es la imposibilidad de
acceder a atencion a tiempo. Un nifio muere de diarrea o de neumonia porque nadie pudo
llevarlo a un centro de salud a tres horas de camino.

a. Desnutricion infantil:
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Los municipios clasificados como Densidad Etnica presentan la mortalidad por desnutricion
mas alta del pais con 44,5 muertes por 100,000 menores de 5 anos, un valor casi nueve
veces superior al de Vocacién Primaria (5,3), que ocupa el segundo lugar. Las categorias
urbanas —Grandes (1,6) y Centros Urbanos (1,4)— tienen tasas marginales por
comparacion.

La brecha de acceso al nivel primario en estos municipios es del 53,3% en promedio
(mediana 51,1%), lo que significa que mas de la mitad de la poblacién debe recorrer mas
de 60 minutos para acceder a un servicio de primer nivel. Esta distancia fisica es
determinante: sin acceso oportuno a control de crecimiento, suplementacion nutricional y
manejo de la desnutricidon aguda, los desenlaces fatales se vuelven inevitables.

Figura 9. Mortalidad por Desnutricién en menores de 5 afios por municipios — 2024
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b. Enfermedad Diarreica Aguda e Infeccion Respiratoria Aguda en menores de 5
anos
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Para la mortalidad por EDA e IRA, el escenario mas grave corresponde a las Areas No
Municipalizadas, con tasas de 58,9 y 384 por 100,000 menores de 5 afos
respectivamente. Estas son causas completamente prevenibles con hidratacién oral,
antibidticos y manejo ambulatorio basico —intervenciones que dependen directamente de
la existencia de servicios primarios de salud cercanos y accesibles.

La brecha de acceso en los ANM es dramatica: el promedio es del 88,9% y la mediana
alcanza el 97,1%, lo que indica que en la mayoria de estos territorios practicamente la
totalidad de la poblacién vive a mas de una hora del punto de atencion primaria mas
cercano. La segunda categoria con mayor mortalidad por EDA es Densidad Etnica (23,6),
que también acumula alta mortalidad por IRA (18,8).

Figura 10. Mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda en menores de 5 ailos por municipios - 2024
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Figura 11. Mortalidad por Infeccién Respiratoria Aguda en Menores de 5 afios por municipios - 2024
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Los municipios de Vocacidn Primaria representan un grupo de alerta en las tres causas:
mortalidad por desnutricion de 5,3, por EDA de 6,0 y por IRA de 9,6 —las terceras tasas
mas altas en todas las categorias—, con una brecha de acceso media del 17,7%. Al ser 263
municipios, su peso agregado en términos de mortalidad evitable es sustancial.

En la Figura 12 se evidencia la correlacidon entre la mortalidad integrada evitable para
menores de 5 anos y la brecha de acceso a los servicios de salud.
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Figura 12. Relacién entre mortalidad infantil integrada y brecha de acceso al nivel primario de atencién

Mortalidad infantil integrada vs brecha de acceso al nivel primario de salud
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5.2.3 Las coberturas preventivas

Tanto la captacion temprana de gestantes como el tamizaje de cancer de cuello uterino
presentan una caracteristica que los distingue de los indicadores de mortalidad: son
universalmente bajos, lo cual ademdas demuestra la incapacidad del sistema en la
realizacion de acciones promocionales y preventivas en todo el territorio nacional.

Ninguna categoria de municipio supera el 62% en captacion prenatal ni el 55% en tamizaje
cervical, muy por debajo de la meta del 80% recomendada. Esto indica que las deficiencias
del nivel primario de atencidn son un problema nacional, no exclusivo de los territorios mas
aislados.

Sin embargo, dentro de ese panorama deficitario generalizado, la inequidad sigue siendo
pronunciada. La captacion de gestantes en los ANM (16,2%) equivale a una cuarta parte
de la observada en los municipios Grandes (61,2%). EL tamizaje cervical en los ANM (9,8%)
es cinco veces menor que en los Nodos territoriales (54,5%). En Densidad Etnica, el 78,7%
de los municipios tiene captacidn prenatal inferior al 50%, y el 52,2% tiene cobertura de
tamizaje inferior al 40%. En ambos casos, la correlacion con la brecha de acceso geografico
ronda —0,36, una asociacion moderada pero consistente que confirma que, sin servicios
accesibles, la prevencion no llega.
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a. Captacion temprana de gestantes

La captacidn temprana de gestantes —indicador que mide el porcentaje de embarazadas
que ingresan a control prenatal en el primer trimestre— revela una brecha estructural
profunda entre los tipos de municipio. Los municipios clasificados como Grandes registran
la mayor captacién con 61,2% de media, seguidos por Nodos territoriales (57,7%) vy
Centros Urbanos (57,7%). En el extremo opuesto, las Areas No Municipalizadas (ANM)
tienen una media de apenas 16,2% y una mediana de 10%, lo que significa que la mayoria
de las gestantes en esos territorios nunca llega a un primer control prenatal en el momento
oportuno.

Entre estos dos extremos, se forma un escaldn claro: los municipios de Densidad Etnica
presentan el segundo peor desempefio con 38,7%, seguidos de Vocacion Primaria (48,1%)
y Prevalencia Ambiental (49,7%). Incluso las categorias intermedias —Intermedios (55,3%)
y Vocacion Primaria— estan lejos del umbral del 80% que se considera aceptable en
términos de cobertura prenatal.

El andlisis por proporcién de municipios con captacion inferior al 50% deja ver ain mas
claridad en la distribucion del problema. En los ANM, el 88,2% de sus municipios no supera
esa marca critica. En Densidad Etnica, el 78,7% de los municipios estd por debajo del 50%,
y en Vocacion Primaria casi 6 de cada 10 municipios se encuentran en déficit. Incluso en
Prevalencia Ambiental, el 44,2% de los municipios no alcanza la mitad de cobertura. En
contraste, en los municipios Grandes ninguno registra captacion menor al 50%.
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Figura 13. Porcentaje de cobertura de captacién temprana de gestantes

Captacién Temprana de Gestantes
Gestantes captadas antes de la semana 12 - Por municipi

Mayor porcentaje = mejor resultado
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Elaboracidn propia

La correlacion de Pearson entre la brecha de acceso al nivel primario (proporcion de
poblacién a mas de 60 minutos de un servicio de primer nivel) y la captacién temprana de
gestantes es de —0,35, una asociacidn inversa moderada y estadisticamente significativa.
El grafico de dispersidn hace visible este patron: los municipios con brechas de acceso
cercanas a cero tienden a agruparse en captaciones entre 50% y 80%, mientras que los
municipios con brechas superiores al 50% se concentran sistematicamente por debajo del
50% de captacion.

La nube de puntos de Densidad Etnica y ANM ocupa el cuadrante inferior derecho del
diagrama —alta brecha, baja captacion— mientras que Grandes, Nodos territoriales y
Centros Urbanos se ubican en el cuadrante superior izquierdo. La relacidon no es perfecta:
hay municipios con baja brecha y baja captacion, lo que indica que el acceso geografico es
una condicidn necesaria pero no suficiente. Sin embargo, la tendencia es consistente: sin
acceso cercano a servicios de salud, la captacion temprana no ocurre.
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Figura 14. Correlacién entre la captacién temprana de gestantes y el acceso al nivel primario de atencién

Dispersion: brecha de acceso vs. captacién temprana (cada punto = un municipio)
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Elaboracidn propia

El indicador de captacién temprana de gestantes funciona como un termdmetro de la
efectividad real del nivel primario de atencion. Los datos muestran que en Colombia este
indicador esta lejos de la universalidad, y que su distribucidn territorial es profundamente
inequitativa. Las gestantes en municipios de Densidad Etnica y ANM son las que tienen
menor probabilidad de ingresar a control prenatal a tiempo, precisamente en los territorios
donde la distancia a los servicios es mayor. Esta combinacion —aislamiento geografico y
baja captacion prenatal— es uno de los factores mas directamente asociados a la
mortalidad materna y perinatal que estos mismos municipios exhiben.

b. Tamizaje de cancer de cuello uterino

Ninguna categoria de municipio alcanza coberturas satisfactorias de tamizaje
cervicouterino. Incluso los Nodos territoriales —la categoria con mejor desempefio—
registran apenas un 54,5% de media, muy por debajo del 80% que se considera umbral
minimo para reducir la incidencia de cancer de cuello uterino a nivel poblacional. Esto indica
que el déficit de tamizaje es un problema estructural que atraviesa todos los tipos de
municipio en Colombia, y no exclusivo de los mas aislados.

Las diferencias entre categorias son sustanciales. Las tres categorias con mejor cobertura

—Nodos territoriales (54,5%), Centros Urbanos (51,3%) e Intermedios (50,8%)— se
agrupan alrededor del 50%, seguidas de cerca por Grandes (49,5%), Prevalencia
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Ambiental (48,7%) y Vocacion Primaria (47,2%). El quiebre ocurre en Densidad Etnica, con
39,1%, y se profundiza dramaticamente en los ANM, donde la cobertura media cae a
apenas 9,8% vy la mediana a 4,2%, lo que significa que la mitad de estas dreas tiene
practicamente nula cobertura de tamizaje.

Figura 15. Porcentaje de cobertura de tamizaje de cancer de cuello uterino por municipios — 2024
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Elaboracidn propia

La proporcion de municipios con cobertura inferior al 40% —un umbral que puede
considerarse de alerta critica— revela la magnitud del problema en las categorias mas
vulnerables. En los ANM, el 88,9% de sus territorios no supera esa marca. En Densidad
Etnica, mas de la mitad de los municipios (52,2%) estd en déficit. Las categorias de
Vocacion Primaria y Prevalencia Ambiental también muestran cifras preocupantes, con
cerca del 30% de sus municipios por debajo del umbral. En contraste, en los municipios
Grandes ninguno registra coberturas tan bajas, y en Nodos territoriales solo un municipio
de 57 se encuentra en esa situacion.

La correlacion de Pearson entre la brecha de acceso al nivel primario y la cobertura de

tamizaje es de —0,36, practicamente idéntica a la observada para captacidn de gestantes
(-0,35). Esta coincidencia no es casual: ambos indicadores dependen del mismo
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mecanismo —la capacidad de las mujeres de llegar a un servicio de salud de primer nivel
donde se realizan tanto el control prenatal como la toma de citologia.

La Figura 16 hace visible el patréon con claridad. Los municipios con brechas de acceso
cercanas a cero muestran una amplia variabilidad en cobertura (entre 20% y 80%), lo que
indica que el acceso geografico, aungue necesario, no garantiza por si solo altas coberturas.
Sin embargo, a medida que la brecha supera el 50%, la cobertura de tamizaje converge
hacia valores muy bajos: los municipios ANM se agrupan con coberturas inferiores al 10%
y brechas entre el 60% y el 100%, formando un cluster perfectamente identificable en el
extremo inferior derecho del diagrama. Los municipios de Densidad Etnica presentan mayor
dispersion, pero con una tendencia igualmente descendente.

Figura 16. Correlacién entre tamizaje de cancer de cuello uterino y brecha de acceso al nivel primario de
atencién

Dispersién: brecha de acceso vs. tamizaje de cuello uterino (cada punto = un municipio)
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Elaboracidn propia

A diferencia de la captacion prenatal —donde la brecha de acceso es el predictor mas
poderoso— el tamizaje de cuello uterino muestra una variabilidad considerable incluso en
municipios con buen acceso. Hay municipios bien conectados con coberturas del 20-30%,
lo que sugiere que factores adicionales como la disponibilidad de recurso humano
capacitado, la demanda activa por parte de los servicios, y barreras culturales y de
conocimiento juegan un rol relevante. El acceso geografico es una condicidn necesaria, pero,
en este caso, claramente insuficiente.
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El tamizaje de cancer de cuello uterino en Colombia refleja una doble inequidad: es bajo en
todas partes, y profundamente inequitativo entre territorios. Las mujeres que viven en
municipios de Densidad Etnica y ANM enfrentan la combinacién mas desfavorable —alta
distancia a los servicios y coberturas casi inexistentes— lo que las expone a un riesgo
desproporcionado de diagndstico tardio de cancer cervicouterino. La reduccién de la brecha
geografica es condicion necesaria para mejorar la cobertura en estos territorios, pero debe
combinarse con estrategias activas de busqueda, educacidon comunitaria y adecuacion
intercultural de los servicios.

5.3 LAS BRECHAS ESTRUCTURALES EN SALUD

Los datos analizados no describen simplemente diferencias en indicadores de salud.
Describen un patrdn sistematico en el que los municipios con mayor presencia de poblacién
étnica, mayor aislamiento geografico y menor capacidad institucional soportan de forma
desproporcionada la carga de la mortalidad evitable en Colombia. Una gestante en un
municipio de Densidad Etnica tiene diez veces més probabilidades de morir que una en una
ciudad grande. Un nifio en los ANM tiene veintidds veces mas probabilidades de morir de
diarrea. Una mujer en esos mismos territorios tiene cinco veces menos probabilidades de
acceder a una citologia de cuello uterino.

Como se muestra en la Figura 17 las brechas se concentran en las areas no municipalizadas
y en los municipios de densidad étnica, prevalencia ambiental y vocacidn primaria. Si bien,
en acceso a los servicios de salud es determinantes, la bajas cobertura en captacion
temprana de gestantes y tamizaje de cancer de cuello uterino demuestran que inclusive
con aun cuando existen los servicios de salud, el acceso oportuno e integral tiene serias
barreras.

Figura 17.Mapa de calor de brechas - Intensidad relativa por indicador y categoria

Mapa de calor de brechas — intensidad relativa por indicador y categoria

v SO g Mot Mot Mer o cwwet T
Grandes 5 0.0% 16.3 1.6 27 8.2 61.2% 49.5%
Nodos territoriales 57 4.3% 42.0 4.8 1.9 6.8 57.7% 54.5%
Centros Urbanos 202 M1% 211 1.4 0.4 3.9 57.7% 51.3%
Intermedios 294 6.0% 279 1.8 05 49 55.3% 50.8%
Vocacién Primaria 263 17.7% 320 53 6.0 9.6 481% 47.2%
Prevalencia Ambiental 190 13.1% 53.0 4.6 1.6 6.4 49.7% 48.7%
Densidad Etnica 90 53.3% 158.7 445 23.6 18.8 38.7% 39.1%
ANM 18 88.9% = 16.2 58.9 38.4 16.2% 9.8%

Elaboracidn propia
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Se construyd un indice compuesto que resume en un Unico valor la situacidon de cada
municipio en ocho dimensiones de salud: brecha de acceso al nivel primario, brecha de
acceso al nivel complementario, razén de mortalidad materna, mortalidad por desnutricion
en menores de cinco anos, mortalidad por EDA, mortalidad por IRA, captacion temprana
de gestantes y cobertura de tamizaje de cancer de cuello uterino.

La Figura 18 divide los 1.121 municipios en cinco grupos de igual tamafo segun su indice
de brechas en salud (Q1 con menor brecha al Q5 mas critico) y se muestra qué proporcion
de cada tipo de territorio, con base en la tipologia municipal de la Misién de
Descentralizacion, cae en cada grupo.

Por consiguiente, los 18 municipios ANM estan en su totalidad en Q5, el cual es el grupo
mds critico, sin excepcién. Los municipios de Densidad Etnica, que concentran poblacién
afro e indigena, tienen el 74% de sus municipios también en Q5. En el extremo opuesto,
los municipios Grandes e Intermedios se concentran en Q1 y Q2. El patrén es a menor
capacidad territorial, mayor concentracion en los quintiles de mayor brecha.

Se demuestra que la tipologia territorial no es un descriptor neutro, sino un predictor
estructural de la brecha en salud.

Figura 18. Distribucién de municipios por quintil de brecha segun tipologia de municipio

Q1 Bajo = menor brecha acumulada - Q5 Critico = mayor brecha acumulada (ISB)

Distribucién de municipios por quintil de brecha segun tipo de territorio
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Elaboracidn propia

Cerrar estas brechas requiere intervenciones que van mas alla de la simple expansion de
la cobertura aseguradora: implica reducir la distancia geografica a los servicios, fortalecer
el recurso humano en salud en territorios dispersos, garantizar la disponibilidad de insumos
basicos en el primer nivel de atencion, y desarrollar modelos de atencidn que sean
culturalmente pertinentes para las comunidades étnicas. La magnitud de las brechas
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documentadas indica que, sin politicas explicitas de reduccién de inequidades territoriales
en salud, la universalizacién del sistema seguira siendo, para estos municipios, una
promesa incumplida.

MARCO JURIDICO DEL PROYECTO DE LEY - DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD

Colombia es un Estado Social de Derecho, en ese sentido la meta principal dentro del
cumplimiento de los derechos sociales ha sido “(...) la creacion de condiciones razonables
de vida (...)”, lo cual guarda entera armonia con el hecho de que la Constitucién Politica
establece como principios la dignidad humana, la solidaridad y la prevalencia del interés
general. Si bien el derecho a la salud se encuentra en los articulos 48 y 49 de la
Constitucion, como un derecho social y prestacional que debe ser reglamentado y dirigido
por el Estado, en pro de regular los diversos actores del sistema, su reconocimiento vy
garantia ha sido materia de gran debate.

El caracter fundamental del derecho a la salud ha sido un tema que ha tenido una evolucién
jurisprudencial que concluyd con el reconocimiento de su caracter fundamental en el afio
2008 luego de que la Corte Constitucional habia considerado inicialmente que no tenia ese
caracter, salvo lo indicado en la sentencia T-406 de 1992 con ponencia del Magistrado Ciro
Angarita Barons que enfocd el tema en el caracter social del Estado colombianos. Esa
caracterizacion, realizada por esa Alta Corporacion, que dejé de lado lo indicado por el
magistrado Angarita, no tuvo en cuenta aspectos como la declaracion de Alma Ata de 1978
y se limitd a indicar que los derechos sociales, econdmicos y culturales no eran
fundamentales porque estaban diferenciados de los que se reconocian expresamente como
tales en el Capitulo | del Titulo Il y ademas porque los primeros no eran de aplicacidon
inmediata (art. 85 C. Pol). Esta caracterizacidn tenia un sesgo ideoldgico producto de la
division del mundo entre paises capitalistas y paises socialistas y comunistas.

El primer enfoque de la Corte Constitucional vio en su articulo 49, Modificado por el A.L 2
de 20009, a la salud como un derecho prestacional para todas las personas en el acceso a
la promocion, proteccion y recuperacion de la salud, como servicio publico a cargo del
Estado, quien lo organiza, dirige, establece politicas, reglamenta, vigila y controla. En su
prestacion pueden concurrir agentes publicos y privados, y que los servicios deben ser
organizados en forma descentralizada, por niveles de atencion y con participacion de la
comunidad. Por su parte, el articulo 48 del mismo ordenamiento, mod. por el A.L 1 de
2005, establece que la seguridad social constituye un derecho irrenunciable de los

4 Gaceta # 3 Asamblea Constituyente 1991 “Proyecto de Acto Reformatorio de la Constitucidn Politica de Colombia” Titulo:
Derechos sociales
5 CORTE CONSTITUCIONAL, sent. T-406 de 5 de junio de 1992, MP Ciro Angarita Bardn.
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habitantes del territorio nacional, y como un servicio publico obligatorio, cuya organizacidon
debe hacerse conforme a los principios de universalidad, solidaridad y eficiencia.

En desarrollo de las citadas disposiciones, la seguridad social en salud se concibid en la
Ley 100 de 1993, como un servicio publico obligatorio, cuya direccién y control estara a
cargo del Estado y como un sistema destinado a regular el servicio publico esencial de
salud y a crear las condiciones de acceso en todos los niveles de atencidn, que permitan
garantizar a todas las personas sus derechos a la salud, a la vida y a la seguridad social,
bajo el imperio del Estado social de derecho y con fundamento en los principios de dignidad
humana, solidaridad y prevalencia del interés general.

Bajo la concepcidn de la Ley 100 de 1993, de servicio publico, se define, en su articulo 8°,
el sistema de seguridad social como un conjunto de entidades publicas y privadas, normas
procedimientos y que esta conformado por los regimenes generales establecidos para
pensiones, salud, riesgos profesionales y servicios sociales complementarios incluidos en
la mencionada ley. En tal medida, el sistema de seguridad social es una estructura
institucional que integra entidades y recursos publicos y privados, normas, procedimientos
y regimenes de diversos 6rdenes, destinados a garantizar el mencionado derecho.

El caracter de servicio publico de la seguridad social que involucra un derecho de caracter
prestacional constituye un aspecto que fue ampliamente senalado por la Honorable Corte
Constitucional, entre otras, en las sentencias C-408 de 1994, M.P. Fabio Mordén Diaz; SU-
480/97, M.P. Alejandro Martinez Caballero; SU-819 de 1999, M.P. Alvaro Tafur Galvis; T-
118-2001. M.P. Martha V. Sachica Méndez.

No obstante, en ese primer periodo 1992-2008, a través de la jurisprudencia de esa Alta
Corporacion se ampard el derecho a la salud por su conexidad con otros derechos
fundamentales, se reconocid su naturaleza fundamental en contextos cuando el tutelante
era un sujeto de especial proteccion como el caso de los ninos, y se afirmd en general su
fundamentalidad, en lo que respecta a un ambito basico; y a partir de la Sentencia T-859
de 2003, se declara la fundamentalidad del derecho a la salud per se, la cual se reitera
entre otras, en las sentencias T-060 y T-148 de 2007.

Pero es a través de la sentencia C-463 de 2008¢ en la cual se declara la salud como un
derecho fundamental auténomo. La sentencia T-760 de 20087, una sentencia estructura
de drdenes, retoma ese criterio. De esta manera, respecto de la naturaleza y condiciones
esenciales de derecho a la salud, a partir de 2008, la Corte Constitucional ha sehalado que
se trata de un derecho de caracter fundamental, no obstante su contenido prestacional,
porque todo derecho tiene tanto facetas prestacionales que son positivas o comportan
deberes de realizacién, como facetas no prestacionales que son negativas e implican

6 CORTE CONSTITUCIONAL, sent. C-463 de 14 de mayo de 2008, MP Jaime Araujo Renteria.
7 CORTE CONSTITUCIONAL, sent. C-T-760 de 31 de julio de 2008, MP Manuel Cepeda Espinosa
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deberes de abstencion, y el derecho a la salud si bien tiene una marcada dimension positiva
también tiene dimensiones negativas; de manera que se derivan tanto obligaciones de
cumplimiento “inmediato”, como obligaciones de cumplimiento “progresivo”, en virtud de
“la complejidad de las acciones y los recursos que se requieren para garantizar
efectivamente el goce efectivo de estas facetas de proteccidén de un derecho.”®

Este proceso desemboca en la conquista de la Ley 1751 de 2015, en la cual se reconocié
por parte del legislador, el derecho a la salud como derecho fundamental, previo examen
de constitucionalidad adelantado por la Corte Constitucional a través de la sentencia C-
313 de 2014, M.P. Gabriel Eduardo Mendoza Martelo®. La Ley Estatutaria en Salud, Ley
1751 de 2015, a lo largo 26 articulos busca efectuar una caracterizacion de la salud y de
los principales elementos del derecho fundamental, y aunque en el articulo 2° define su
naturaleza y contenido, no incorpora claramente una definicion del derecho a la salud,
contrario a la que realiza respecto del sistema de salud.

En el primer capitulo, sefiala el objeto; declara la fundamentalidad, autonomia e
irrenunciabilidad del derecho; ambito de aplicacidn; define el sistema de salud como el
instrumento para materializar y garantizar el derecho; aborda las obligaciones del Estado;
determina sus elementos esenciales, principios, derechos y deberes, los contenidos; indica
la evaluacién conforme a indicadores de goce efectivo del derecho fundamental; define los
determinantes sociales de salud; consagra los derechos y deberes de las personas; y senala
los sujetos de especial proteccidon que corresponde a los previstos en la Observacion
General 14 (2000) del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales en desarrollo
del articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(1966), en la Carta Politica y la jurisprudencia, y en el sistema de salud vigente.

El segundo capitulo prevé diferentes medios y mecanismos para garantizar y proteger el
derecho, y sefiala la garantia del derecho a través de las prestaciones de salud bajo una
concepcion integral de la misma en todas sus fases de atencion de la salud y prevé un
régimen taxativo de exclusiones que no pueden ser financiadas con recursos publicos y
cuya definicion debe hacerse a través de un procedimiento técnico-cientifico, de caracter
publico, colectivo, participativo y transparente; un mecanismo técnico-cientifico con las
mismas caracteristicas también se prevé para la ampliacion progresiva de los beneficios.
El tercer capitulo esta referido a los profesionales y trabajadores de la salud y recaba en su
autonomia y su desempeno laboral en condiciones justas, dignas y de estabilidad. El cuarto
y ultimo capitulo dispone la adopcidn de politicas publicas y la obligacion del Estado de
garantizar la financiacion y disponibilidad de servicios en zonas marginadas.

Ahora bien, como un primer elemento que debe ser destacado en el analisis de
constitucionalidad que hizo la Corte Constitucional de esa norma es que ella misma detectd

8b.p.31.
9 CORTE CONSTITUCIONAL, sent. C-C-313 de 29 de mayo de 2014, MP Gabriel Mendoza Martelo.
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gue algunas de ellas no tenian cardacter estatutario y lo indicd expresamente en la sentencia
C-313 ya mencionada. Para esa Corporacion los siguientes articulos no tendrian esa
dimension pues en términos de esa jurisprudencia no establecen “prerrogativas basicas,
excepciones o limitaciones al derecho’", a saber:

Articulo 4, definicion de sistema de salud.

Articulo 7° Evaluacion anual de indicadores.

Articulo 18 respeto a la dignidad de los profesionales y trabajadores de la
salud.

Articulo 21. Divulgacidn de informacidn sobre progresos cientificos.
Articulo 25. Destinacion e inembargabilidad.

Es decir, realmente, la ley 1751 de 2015 tiene solo 21 normas estatutarias y no 26.

En consecuencia, es evidente que para la Corte Constitucional no todo lo que organice el
derecho fundamental a la salud es de cardacter estatutario sin desconocer la dimensién e
importancia de ese derecho. Esto significa que los elementos operativos son propios del
legislador ordinario y no debe asumirlos el estatutario.

CONSTITUCIONALIDAD DEL PROYECTO DE LEY

Consagrado el derecho a la salud como derecho fundamental en una ley de rango
estatutario, derivada del desarrollo de la jurisprudencia constitucional, en primer lugar, es
dable sefalar lo expresado por la doctrina en torno a las caracteristicas que revisten esta
clase de leyes para, a su vez, determinar cuales de ellas cumple la Ley Estatutaria de Salud
contenida en la Ley 1751 de 2015.

Asi, en cuanto a las materias que pueden ser objeto de leyes estatutarias, de acuerdo con
lo dispuesto por el articulo 152 de la Constitucion Politica se encuentra, entre otras, la
regulacion de los derechos y deberes fundamentales de las personas y los procedimientos
y recursos para su proteccion, es claro que, en virtud del profuso desarrollo jurisprudencial,
el derecho a la salud tiene el caracter de fundamental vy, por lo tanto, cumple el requisito
material que impone ser regulado mediante norma de caracter estatutario.

En relacidn con la exigencia del control previo por la Corte Constitucional o sometimiento
al imperio de la Constitucidn, como requisito para su expedicion y vigencia, lo que para
algunos le otorga a las leyes estatutarias la condicidon de subconstitucionalidad, sin que
ello le otorgue una jerarquia superior a las leyes ordinarias, la iniciativa legislativa que fuera
sancionada como Ley 1751 de 2015, surtid el examen de constitucionalidad a través de la
sentencia C-313 de 2014, M.P. Gabriel Eduardo Mendoza Martelo.

10p., considerandos 5.2.4.3,5.2.7.3,5.2.18.3,5.2.19.3. y 5.2.24.3.
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En lo que respecta al enfoque adoptado, consistente en que la regulacion estatutaria
desarrolle de manera exhaustiva o completa la materia que tiene por objeto (maximalista),
en oposicidn a una vision que procura una regulacion minima legislativa y que da la
posibilidad al legislador ordinario para que desarrolle los preceptos consagrados en la
norma estatutaria, sin que los mismos se desconozcan, y con ello, guarde flexibilidad vy
coherencia con el principio democratico!?, la Ley 1751 de 2015 evidencia acogerse al
criterio de regulacion minima, con lo cual, mediante leyes ordinarias se podra desarrollar
los principios de caracter estatutario.

En cuanto a la delimitacidon de materias entre normas propias de ley estatutaria y normas
de ley ordinaria, dadas las dificultades de circunscribir el ambito de unas y otras, en
especial, cuando se regulan derechos fundamentales, debe indicarse que la jurisprudencia
de la Corte Constitucional, como la ya citada, ha indicado que en las leyes de naturaleza
estatutaria es admisible la incorporacion de asuntos que son de la exclusiva competencia
del legislador ordinario y ejemplo de ello es la Ley 1751 de 2015 que reguld aspectos de
ley ordinaria como los contenidos en los articulos 4° 7° 18, y 26, entre otros, cuya
naturaleza fue precisada en la sentencia C-313 de 2014.

Queda claro que la regulacion del derecho fundamental a la salud adelantado en la Ley
1751 de 2015, al precisar su alcance, los mecanismos de efectividad y proteccion, llenar
vacios en relacion con el plan de beneficios y sus exclusiones, y orientar el contenido
prestacional del mismo, debe ser desarrollada a través de leyes ordinarias o por normas de
menor jerarquia, como se ha hecho a partir de su vigencia, pero también impone configurar
la estructura institucional y operativa del sistema de salud que permita asegurar el goce
efectivo del derecho a la salud.

En segundo lugar, por tratarse de una Ley que regulo el derecho a la salud, en los aspectos
necesarios de reserva estatutaria, sin alcanzar el mayor grado de completitud o
exhaustividad, defirio de manera expresa el desarrollo regulatorio posterior, por la via
ordinaria, y de manera tacita otras materias que, unas y otras, podran adoptarse siempre y
cuando, con ellas no se contrarien o vulneren los criterios y principios de la Carta y de la
misma ley estatutaria, en especial, el denominado nicleo esencial del derecho
fundamental.

De manera expresa, la Ley 1751 de 2015 faculté la regulacion mediante leyes ordinarias
las siguientes materias: sostenibilidad del sistema de acuerdo con el principio de
progresividad (articulo 6°, literal i), condiciones y términos para acceder a las prestaciones
de salud (articulo 10° literal e), sanciones penales y disciplinarias a los Representantes
Legales de entidades responsables de la prestacidon del servicio (articulo 14, paragrafo 1),
determinacioén de la autoridad facultada para las exclusiones (articulo 15), mecanismos de

11 Cfr. Sierra Porto, Humberto. Concepto y tipos de ley en la Constitucién colombiana, y Cortés Gonzélez, Juan Carlos. Ley
Estatutaria de Salud, Comentarios a la Ley 1751 de 2015, Legis Editores S.A., 2015.
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ampliacién de beneficios (articulo 15), y procedimiento de resolucion de conflictos de
profesionales de las salud (articulo 16). De manera tacita, a titulo de ejemplo se encuentra
zonas marginadas, el subsidio a la oferta en zonas de mercado no competitivo (articulo 24),
y zonas marginadas, disponibilidad de servicios (articulo 24).

Como corolario de este titulo, se trascriben apartes de la conferencia dada por el doctor
Jorge Ivan Palacio Palacio, Magistrado de la Corte Constitucional, quien fuera el
responsable de la Sala de Seguimiento de la Sentencia T-760 de 2008, y cuyo
conocimiento y experticia en los temas del sistema general de seguridad social en salud y
el derecho a la salud es indiscutible, en torno a la naturaleza o caracter de la norma
estatutaria, en la cual sefialo:

“La ley estatutaria en salud

(..)

Ha de senalarse que dentro de un sistema juridico no todas las normas tienen la
misma jerarquia. Después de la Constitucion y los tratados internacionales de
derechos humanos, 8 se encuentran distintas clases de leyes, presentandose cierto
grado de sujecion que atiende a la materia regulada y al procedimiento de
aprobacion. Asi las leyes estatutarias y orgadnicas ¥ sirven de parametro a la ley
ordinaria. 2%

La reserva de ley no es un asunto que obedezca al capricho de la autoridad estatal,
sino que su expedicion obedece a los asuntos que por su naturaleza debe desarrollar.
Tratandose de la regulacion de derechos fundamentales, se impone con mayor razén
la expedicion de otras leyes, como las ordinarias, que respondan a los principios
democriético, participativo y pluralista, 2 es decir, a un proceso de discusidn publica
al interior del Congreso, en el cual los distintos actores tengan oportunidad de
expresarse activa, propositiva y eficazmente. Lo cual no descarta que el Gobierno
ejerza la potestad reglamentaria para la cumplida ejecucién de la ley. 22

Ahora bien, la legislacion estatutaria tiene un ambito especifico como es garantizar
los contenidos esenciales del derecho. Si bien la ley expedida se ocupa de ello, no se
aprecia que haya agotado todos y cada uno de los elementos que comprometen la
existencia del derecho. Incluso algunas de sus disposiciones replican la Constitucion,
otras se encuentran recogidas en la legislacion, hacen parte de instrumentos
internacionales o fueron prescritas por el Tribunal Constitucional.

También existen otras materias que son reserva de ley organica y ordinaria como
las que conciernen al modelo de sistema de salud, la buena gobernanza, la
erradicacion de la intermediacion, la sostenibilidad financiera, la proscripcion de
la corrupcion y la superacion de la ineficiencia administrativa, asuntos que de una
u otra manera campean en el sistema de salud y ameritan su seria atencion.
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Cuando se esta ante la aprobacion de una legislacion estatutaria que establezca
nuevos parametros normativos, la consecuencia es, en principio, ajustar el resto del
ordenamiento, haciendo una relectura legal y reglamentaria, salvo que la
normatividad expedida se hubiere limitado a replicar lo ya reconocido en el
derecho.

En el caso de la ley en cuestion, la misma reconoce expresamente que ciertas
materias deben desarrollarse por ley ordinaria. Asi el articulo 9° preceptua que el
legislador creard mecanismos para identificar politicas de otros sectores que tienen
impacto en los resultados en salud y determinard los procesos para que las
autoridades participen en la toma de decisiones. El articulo 10 indica que los efectos
del incumplimiento de los deberes de las personas solo podran ser determinados por
el legislador.

A su vez, el articulo 15 expresa que los servicios o tecnologias que cumplan con
determinados criterios seran explicitamente excluidos por el Ministerio de Salud o la
autoridad que establezca la ley ordinaria y que para ampliar progresivamente los
beneficios el legislador ordinario fijara un mecanismo técnico cientifico, publico,
colectivo, participativo y transparente!?*”12 (subrayado fuera del texto original).

De esta manera, debe indicarse que la reserva de ley estatutaria en la regulacion del
derecho a la salud, con posterioridad a la declaratoria de fundamentalidad del mismo en el
ano 2008, y sin que se contara con la norma estatutaria, ha ido objeto de examen por parte
de la Corte Constitucional con ocasion del examen efectuado por el cargo del
procedimiento legislativo adelantado por la via ordinaria de la Ley 1438 de 2011, en cuyo
pronunciamiento, contenido en la sentencia C-791 de 2011, M.P. Humberto Sierra Porto,
se indico:

“En resumen, la jurisprudencia ha sostenido que los criterios determinantes para
identificar si una disposicion que regule derechos y deberes fundamentales debid
ser tramitada como ley estatutaria son los siguientes: (i) en primer la materia
regulada pues ha de tratarse de derechos y deberes de caracter fundamental, (ii)
que trate sobre los elementos estructurales y los principios basicos del derecho o
deber en cuestion, (iii) que se refiera los contenidos esenciales del derecho, (iv) que
regule aspectos inherentes al ejercicio del derecho, (v) que consagre limites,
restricciones, excepciones y prohibiciones que delimiten el nucleo esencial, (v)
cuando se trate de un cuerpo normativo que pretenda regular de manera integral,
estructural y completa un derecho fundamental, (vi) que aludan a la estructura

2 EL PUNTO CIEGO EN EL DERECHO A LA SALUD EFECTIVA, Entre el simbolismo y la evidencia social, Jorge Ivén Palacio
Palacio.
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general y principios reguladores pero no al desarrollo integral y detallado (vii) que
la disposicion se refiera a situaciones principales e importantes de los derechos.

()

6. La salud en el ordenamiento constitucional colombiano

()

Ahora bien, a partir de esta reciente perspectiva interpretativa que considera la
salud como un derecho fundamental, esta Corporacién ha tenido que examinar en
dos ocasiones distintas demandas de inconstitucionalidad contra leyes referidas a
prestaciones en materia de salud las cuales habian sido acusadas de vulnerar el
principio de reserva de ley estatutaria en la regulacién de un derecho fundamental.
Por tener estrecha relacion con el cargo que se examina en la presente decision se
hara una referencia detallada a estos precedentes.

En la sentencia C-662 de 2009 se examinaron las objeciones presidenciales al
proyecto de ley n.° 312/08 Senado — 90/07 Camara, en el cual se preveian acciones
para el tratamiento integral del cdncer en Colombia. A juicio del Gobierno, el
proyecto de ley era contrario al articulo 152 de la Constitucion, pues la
jurisprudencia constitucional, especialmente la sentencia T-760 de 2008, reconocid
la naturaleza fundamental del derecho a la salud, se concluia entonces que el
proyecto por haber sido tramitado como una ley ordinaria vulneraba la reserva de
ley estatutaria prevista en la Constitucion. Adicionalmente, se sostenia que el
legislador habia incurrido en un error, cuando indicé en la iniciativa que estaba
regulando el derecho a la vida, aunque en realidad versaba sobre el derecho
fundamental a la salud.

La Corte Constitucional inicialmente hizo referencia a la reserva de ley estatutaria

prevista en el articulo 152 constitucional®s y los criterios fijados en la sentencia C-
981 de 2005 para determinar cuando se aplica tal reserva.

()

13 Al respecto consignd: “El articulo 152 de la Carta Politica establece la reserva de ley estatutaria para determinadas
materias, relacionadas con (i) los derechos y deberes fundamentales de las personas y los procedimientos y recursos para
su proteccidn; (ii) administracidn de justicia; (iii) organizacién y régimen de los partidos y movimientos politicos, estatuto de
la oposicidn y funciones electorales; (iv) instituciones y mecanismos de participacion ciudadana; (v) estados de excepcidn; y
(vi) la igualdad electoral entre los candidatos a la Presidencia de la Republica // Las consecuencias de esta previsidn
constitucional son de caracter formal y material. En primer término, la reserva de ley estatutaria implica, en los términos del
articulo 153 C.P,, que el trémite legislativo previo a su aprobacién debe cumplir requisitos y controles especificos. Asi,
deberdn votarse favorablemente por la mayoria absoluta de miembros del Congreso y el trémite deberd cumplirse en una
sola legislatura. A su vez, el proyecto de ley aprobado estd sometido al control automatico de constitucionalidad por parte
de esta Corporacion. Frente a los efectos materiales, la Corte ha reconocido que las normas estatutarias, en razén del estatus
que adquieren en el ordenamiento juridico, hacen parte del parametro de constitucionalidad para la legislacion ordinaria.”
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Concluyd que al margen de las distintas posturas jurisprudenciales respecto de la
naturaleza del derecho a la salud “para el caso del proyecto de ley objeto de estudio,
su caracter parcial y especifico en cuanto al ambito de proteccidn de este derecho,
es un elemento de juicio suficiente para inscribirlo dentro del margen de
configuracién normativa del legislador ordinario”, razén por la cual desestimd la
objecién planteada por el Gobierno en relacién con la vulneracion del articulo 152
de la Carta Politica.

Posteriormente, en la sentencia C-398 de 2010 se examinaron las objeciones
presidenciales al Proyecto de Ley No. 028/07 Senado, 341/08 Camara, “Por la cual
se establecen medidas especiales de proteccion para las personas que padecen
epilepsia, se dictan principios y lineamientos para su atencion integral”, una de los
cargos planteados por el Gobierno consistia en que de acuerdo con la jurisprudencia
constitucional, el derecho a la salud es un derecho fundamental y auténomo y por
lo tanto el proyecto en cuestion debia haber seguido el trémite previsto para las
leyes estatutarias.

La Corte para resolver esta objecion reiterd el precedente fijado en la sentencia C-662 de
2009, con base en las siguientes consideraciones:

(..) Tal como se senald en la Sentencia C-662 de 2009, en este caso no se
retinen los presupuestos para considerar que el proyecto de ley objeto de
censura esté sometido a la reserva de ley estatutaria, puesto que resulta
evidente que, al margen de la discusion suscitada en la jurisprudencia
constitucional sobre la condicion de fundamentalidad del derecho a la salud,
para el caso del proyecto de ley objeto de estudio, su cardcter parcial y
especifico en cuanto al ambito de proteccion de este derecho, es un elemento
de juicio suficiente para inscribirlo dentro del margen de configuracion
normativa del legislador ordinario.

Adicionalmente, cabe sefialar que en su dimension prestacional, el derecho
a la salud requiere de configuracion legal, aspecto que se inscribe en la
orbita del legislador ordinario, sin que quepa sefialar que, en razon de los
avances en torno a la fundamentalidad del derecho a la salud, se haya
producido un vaciamiento de sus competencias, en beneficio del legislador
estatutario, de manera que, hacia el futuro, toda alteracion del SGSSS
debiese hacerse por esa modalidad legislativa excepcional.

(...) (negrillas anadidas).
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Con fundamento en las anteriores consideraciones la Corte declaré infundadas las
objeciones relativas con la necesidad de que el proyecto hubiese sido tramitado como ley
estatutaria.

Cabe destacar que en esta ultima decisidn se hizo especialmente referencia a que la
dimensidén prestacional del derecho a la salud “requiere de configuracion legal, aspecto
que se inscribe en la orbita del legislador ordinario, sin que quepa sefalar que, en razén de
los avances en torno a la fundamentalidad del derecho a la salud, se haya producido un
vaciamiento de sus competencias, en beneficio del legislador estatutario, de manera que,
hacia el futuro, toda alteracion del SGSSS debiese hacerse por esa modalidad legislativa
excepcional”. Tesis que sera particularmente relevante para resolver los cargos objeto de
examen en la presente providencia.

Por lo tanto, se ratifica la constitucionalidad del Proyecto de Ley N° 410 de 2025 Senado,
N° 312 de 2024 Camara, acumulado con el Proyecto de Ley N° 135 de 2024 Camara “Por
medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras
disposiciones”.

CONFLICTO DE INTERESES

El Articulo 183 de la Constitucién Politica consagra a los conflictos de interés como causal
de pérdida de investidura. Igualmente, el articulo 286 de la Ley 5° de 1992 establece el
régimen de conflicto de interés de los Congresistas.

De conformidad con la jurisprudencia del Consejo de Estado y la Corte Constitucional, para
gue se configure el conflicto de intereses como causal de pérdida de investidura deben
presentarse las siguientes condiciones o supuestos:

=

Que exista un interés directo, particular y actual: moral o econémico.
2. Que el Congresista no manifieste su impedimento a pesar de que exista un interés
directo en la decisién que se ha de tomar.

3. Que el Congresista no haya sido separado del asunto mediante recusacion.
4. Que el Congresista haya participado en los debates y/o haya votado.
5. Que la participacion del Congresista se haya producido en relacién con el tramite

de leyes o de cualquier otro asunto sometido a su conocimiento.

En cuanto al concepto del interés del Congresista que puede entrar en conflicto con el
interés publico, la Sala ha explicado que el mismo debe ser entendido como “una razon
subjetiva que torna parcial al funcionario y que lo inhabilita para aproximarse al proceso de
toma de decisiones con la ecuanimidad, la ponderacion y el desinterés que la norma moral
y la norma legal exigen” y como “el provecho, conveniencia o utilidad que, atendidas sus
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circunstancias, derivarian el Congresista o los suyos de la decisién que pudiera tomarse en
el asunto” (Consejo de Estado, Sala de lo Contencioso Administrativo, Seccidén Primera,
sentencia del 30 de junio de 2017).

De acuerdo a la Sentencia SU-379 de 2017, no basta con la acreditacidon del factor objetivo
del conflicto de intereses, esto es, que haya una relacidon de consanguinidad entre el
Congresista y el pariente que pueda percibir un eventual beneficio. Deben ser dotadas de
contenido de acuerdo a las circunstancias especificas del caso concreto.

La Sala Plena del Consejo de Estado en sentencia del 17 de octubre de 2000 afirmé lo
siguiente frente a la pérdida de investidura de los Congresistas por violar el régimen de
conflicto de intereses:

“El interés consiste en el provecho, conveniencia o utilidad que, atendidas sus
circunstancias, derivarian el Congresista o los suyos de la decisidon que
pudiera tomarse en el asunto. Asi, no se encuentra en situacién de conflicto
de intereses el Congresista que apoye o patrocine el proyecto que, de alguna
manera, redundaria en su perjuicio o haria mas gravosa su situacién o la de
los suyos, o se oponga al proyecto que de algin modo les fuera provechoso.
En ese sentido restringido ha de entenderse el articulo 286 de la Ley 5° de
1991, pues nadie tendria interés en su propio perjuicio, y de lo que trata es
de preservar la rectitud de la conducta de los Congresistas, que deben actuar
siempre consultando la justicia y el bien comuin, como manda el articulo 133
de la Constitucidn. Por eso, se repite, la situacion de conflicto resulta de la
conducta del Congresista en cada caso, atendidas la materia de que se trate
y las circunstancias del Congresista y los suyos (...)".

Una vez expuesta la normativa y el apartado jurisprudencial con el cual se ha interpretado
la norma constitucional, como también el marco legal que cobija los conflictos de interés y
de igual manera, los impedimentos dentro del tramite legislativo.

Por las anteriores consideraciones y haciendo uso de las facultades conferidas por la Ley y

la Constitucidn, nos permitimos radicar el PROYECTO DE LEY “Por medio del cual se
transforma el sistema de salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”.
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