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Presenbtacion

| presente documento
constituye el acumu-
lado de una amplia
discusion que se ha
llevado cabo desde
diversos  escenarios
de la sociedad civil, los movi-
mientos sociales por la salud,
agremiaciones médicas, de pa-
cientes, profesionales de la sa-
lud, instituciones académicas,
y personas que han participado
en distintos niveles de la gober-
nanza del sector salud desde la
perspectiva local, nacional, in-
ternacional, de los organismos
de control, de la administracion
de instituciones hospitalarias,
de la comunidad cientifica, que
convergen alrededor de la Co-
mision de Seguimiento de la
Sentencia T-760 Por Una Re-
forma Estructural Del Sistema
de Salud que es una 6rgano de
la sociedad civil consultivo de la
Corte Constitucional en materia
de politicas publicas de salud.

Se ha construido desde hace cin-
co anos a partir de un estudio

juicioso de la ley estatutaria
1751 de 2015 y la Sentencia
C— 313 de 2014 de la Corte
Constitucional, una revisién ex-
haustiva de la ley 100 de 1993,
sus reformas y politicas poste-
riores, cuyo modelo es contrario
al delimitado por la ley estatu-
taria que establece el derecho
fundamental a la salud y que
aun no ha sido reglamentada.
Esta discusion se ha nutrido a
partir de diversos seminarios,
diplomados y escuelas de lide-
razgos que han desarrollado
durante estos anos las organi-
zaciones que hacen parte de la
propuesta.

El documento contiene un de-
calogo que constituye una sin-
tesis de un proyecto de ley de
reforma estructural al sistema
de salud para reglamentar la
ley estatutaria 1751 de 2015,
y posteriormente una exposi-
cion de motivos que analiza la
actual situacion de la pandemia
por el Sars Cov Covid-19 des-
de la perspectiva del sistema de



salud, unos antecedentes histé-
ricos de lo que ha sido el mo-
delo instaurado por la ley 100
de 1993, sus resultados desde
la perspectiva de salud publica,
prestacion de servicios y mane-
jo transparente de los recursos
publicos de la salud. Un analisis
sucinto de lo que han sido las
politicas publicas de salud de-
sarrolladas en el marco de este
modelo en los gobiernos de los
presidentes Juan Manuel San-
tos e Ivan Dugque Marquez.

Enun tercer momento se desa-
rrollan cada uno de los capitu-
los que constituyen el proyecto
de ley alternativo de reglamen-
tacion de la ley estatutaria, en

donde se presenta una parte
diagndstica, la justificacion de
la propuesta alternativa, en lo
relativo a la organizacion ge-
neral del sistema, prestacion
de servicios de salud, finan-
ciamiento, politica de talento
humano en salud, mecanismos
de resolucién de conflictos en
decisiones de diagndstico vy
tratamientos, inspeccion vigi-
lancia y control, determinan-
tes sociales de la salud, poli-
tica de formalizacién laboral,
politica farmacéutica, control
de precio de medicamentos y
tecnologias en salud, partici-
pacion social en salud, red de
hospitales publicas y politicas
prioritarias.

Se hace entrega al pais, a las
diversas organizaciones de la
sociedad civil, a los movimien-
tos sociales, a los pacientes,
trabajadores y trabajadoras de
la salud, a la comunidad acadé-
mica y cientifica, a los partidos
politicos, a los tomadores de
decisiones de politica publica, a
los candidatos a la Presidencia,
a los Candidatos al Congreso de
la Republica, de esta propuesta
que esperamos someter al deba-
te publico, para que sea nutrida,
ampliada, y considerada como
una de las agendas de transi-
cién democratica que requiere
Colombia para la garantia de
un derecho fundamental como
la salud y el cuidado de la vida.
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Decalogo por un cambio
l estructural del sisbema
de seguridad social

en salud

a Comision de Segui-

miento de la Sentencia

T-760 de 2008, por

una Reforma Estructu-

ral del Sistema de Sa-

lud, es un organismo
técnico y representativo de di-
versas organizaciones sociales,
gremiales, sindicales, académi-
cas y cientificas de la sociedad
civil, de médicos, profesionales
y demas trabajadores de la sa-
lud, pacientes, estudiantes y di-
versos sectores de la poblacidn,
que participd con ellas en el di-
sefo, discusion, tramite y apro-
bacion de la Ley Estatutaria de
Salud (LES) 1751 de 2015, la
cual sentencié que en Colombia
la salud es un derecho constitu-
cional fundamental auténomo y
humano. Desde entonces, a par-
tir del articulado del proyecto
de ley construido por la Alianza
Nacional por un Nuevo Modelo
de Salud, ANSA, del cual hizo
parte la Comisién, se ha venido
trabajando desde hace tres afnos
en la redaccion de un nuevo pro-
yecto de ley alternativo para de-

sarrollar y reglamentar la LES,
que ha sido desvirtuada por los
gobiernos mediante decretos,
resoluciones y otras normas,
hasta el fallido intento de refor-
mar el actual sistema de salud
con el proyecto de ley 010 del
Senado y 425 de la Camara de
Representantes. Este, finalmen-
te, fue archivado en medio de
la crisis de la salud y del Paro
Nacional, en época preelectoral,
por la presidn de diversas orga-
nizaciones de la sociedad civil,
del sector salud y por la ciuda-
danfa que se ha movilizado para
protestar desde el 28 de abril del
2021.

El presente documento es el
Decalogo que contiene las ba-
ses de una Reforma Estructu-
ral al Sistema de Salud, en de-
sarrollode la LES 1751/2015,
elaborado por la Comision y
diversas organizaciones de la
sociedad civil, con el objetivo
de generar un debate publico.
Mas adelante se presentara a la
sociedad colombiana el primer



borrador del articulado del
proyecto de ley para que sea
discutido ampliamente como
un aporte a la construccion
de una de las reformas mas

importantes que requiere Co-
lombia en materia de derechos
humanos, sociales, econdmicos
y culturales, en el contexto de
una transicion politica y demo-

cratica que reclama cambios
profundos para garantizar los
derechos fundamentales, en-
cabezados por el derecho a la
vida como valor supremo.

Generalidades del Nuevo Sistema de Salud y Seguridad Social

Sera un sistema publico, descentralizado, con atencion de los servicios de salud a cargo de enti-
dades publicas, mixtas y privadas.

En el nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud no existird la intermediacion ni la
administracion privada del sistema, que es prohibida por la LES.

El nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud estara cimentado sobre una fuerte Estrategia
de Atencion Primaria Integral en Salud (Articulo 12, LES), con acceso universal, igualitario,
no asociado a la capacidad de pago, puesto que los derechos fundamentales no estan subor-
dinados a una afiliacion y solo se requiere ser residente o estar transitando en el territorio

nacional para disfrutar el goce efectivo del derecho a la salud.

La organizacion del nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud estara basada en las Redes
Integrales de Servicios de Salud (Art 13, LES), un Sistema Nacional de Referencia y Contra-
rreferencia, organizado en y por los Territorios de Salud con el apoyo de unidades técnico-admi-
nistrativas, que garanticen la continuidad, integralidad, oportunidad y eficiencia de la atencion
en salud (Art. 4, Art.13, Art. 8, Sentencia C-313 de 2014 de la Corte Constitucional).

El nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud estara orientado no solamente a la prestacion integral
de servicios (Art 8, LES), sino también al control de los riesgos de la salud y la gestion de los determi-
nantes sociales de la salud en el marco de una politica plblica transectorial (LES Articulo 9).

El nuevo Sistema garantizara a los trabajadores de la salud el disfrute de condiciones labo-
rales justas, dignas y estables, y respetara sus derechos adquiridos (Articulo18-LES).

La Politica de formacién, capacitacién y actualizacion del Recurso Humano es una obliga-
cion permanente, garantizada por el Nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud.

Para financiar el nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud todos ponen; la administracién
de los dineros sera descentralizada mediante un manejo técnico y transparente de los recursos

El Nuevo Sistema Seguridad Social en Salud contara con un Sistema Unico de Informacion
en Salud con alta tecnologia de Ultima generacion, transparente y de caracter publico; per-
manecera disponible en linea y tiempo real.

El Nuevo Sistema elaborara la Politica Farmacéutica y de Evaluacién de Tecnologias e In-
novaciones en Salud (medicamentos, dispositivos médicos y demas insumos), que actualizara

bienalmente.



1. Deberminantes Sociales
de la Salud

Los determinantes sociales de
la salud estan contenidos en la
Carta Internacional de Dere-
chos y, segun expresa la Obser-
vacion 14 de Pacto Internacio-
nal de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (PIDESC)
del ano 2000, de laONU, «esos
y otros derechos y libertades
abordan los componentes in-
tegrales del derecho a la sa-
lud». «El derecho a la salud
abarca una amplia gama de
factores socioeconémicos que
promueven las condiciones mer-
ced a las cuales las personas
pueden llevar una vida sana, y
hace ese derecho extensivo a los
factores determinantes basicos
de la salud.» Asi mismo, el ar-
ticulo 12 establece el derecho
de los pueblos «al disfrute del
mas alto nivel posible de salud
fisica y mental»; el compromi-
so a tomar las «medidas que
deberan adoptar los Estados
Parte a fin de asegurar la ple-
na efectividad de este dere-
cho», y que la salud depende
no solo de factores bioldgicos
sino también socioecondomi-
cos, que permitan a las perso-
nas y comunidades vivir en un
ambiente sano que los pueda
[levar a una vida sana; entre
ellos se encuentran:

1. Acceso a agua potable lim-
pia y a condiciones sanita-
rias adecuadas

2. Disponibilidad de alimen-
tos sanos para una buena y
adecuada nutricion (seguri-
dad alimentaria)

3. Derecho a vivienda digna,
energia eléctrica y disposi-
cion de excretas

4. Condiciones de trabajo dig-

nas, seguras y sanas

Medio ambiente sano

Acceso al trasporte

Acceso a la educacion y re-

creacion

Condiciones de vida digna

No discriminacién de nin-

gun tipo

10. Paz (Violencia o Conflicto
armado)

11. Acceso a la informacion so-
bre cuestiones relacionadas
con la salud, incluida la sa-
lud sexual y reproductiva.

12. Participacién de la pobla-
cion en todo el proceso de
adopcion de decisiones so-
bre las cuestiones relacio-
nadas con la salud en los
planos comunitario, nacio-
nal e internacional.

13. Diferencias y enfoques ba-
sadas en la perspectiva de
género

14. Distribucion de los recursos
(Distribucion social de la ri-
queza)

Nowm

0 o

En consecuencia, el Sistema
Nacional Seguridad Social en
Salud contara con una Comi-
sion Intersectorial nacional y
territorial, de caracter vincu-
lante, que:

a. Estudie dénde y cémo inci-
den los determinantes so-
ciales de la salud en las co-
munidades y los individuos

b. Incluya metas y acciones
especificas en las politicas
publicas nacional y locales,
conforme a los establecido

en la Observacion General
14 del ano 2000, la Sen-
tencia C-313 de 2014 y el
articulo 9 de la ley estatu-
taria de salud que afecten
positivamente estos deter-
minantes para avanzar en
el mejoramiento de la salud
de la poblacion.

2. Gobierno del Nuevo
Sistema de Seguridad
Social en Salud por par-
te del Estado; Rectoria
del mismo por parte
del Consejo Nacional
de Seguridad Social en
Salud (Art 20 LES, Poli-
bica Publica de Salud)

El Estado colombiano ejerce
el gobierno del Nuevo Sistema
Seguridad Social en Salud a
través del Ministerio de Salud
y Proteccion Social. La rectoria
del sistema de salud la ejerce
el Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud, que esta-
ré conformado por el ministro
de Salud y Protecciéon Social,
el ministro de Hacienda y por
representantes de otros entes
descentralizados y organizacio-
nes representativas de la socie-
dad civil; sera el encargado de
definir las politicas publicas de
salud y se constituye como Con-
sejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud.

El mapa sanitario del pais es-
tara conformado por Territorios
Saludables establecidos confor-
me a las caracteristicas epide-
mioldgicas, sociodemograficas,



econdmicas, geograficas y de
servicios publicos de cada region
colombiana, que constituira sus
propios entes rectores territo-
riales. Esto supone que un Te-
rritorio Saludable puede estar
compuesto por segmentos de
divisiones politico-administra-
tivas distintas que comparten,
esencialmente, caracteristicas
epidemiolégicas, culturales, geo-
graficas, cercania entre siy leja-
nia de sus centros administrati-
vos departamentales (Ejemplo:
Girardot, Ricaurte, Flandes,
Melgar, donde confluyen Cundi-
namarca y Tolima; Cravo Nor-
te, Mochuelo, La Culebra, don-
de confluyen Arauca, Casanare
y Vichada).

En ese sentido, cada Territorio
Saludable tendrda un ente rec-
tor (Consejo Territorial de Se-
guridad Social en Salud) para
lo cual contara con una alianza
participativa y operativa de los
entes departamentales, distrita-
les y municipales de salud, mas
las organizaciones de la socie-
dad civil presentes en el territo-
rio. Esto redunda en un nuevo
concepto de lo publico, que no
esta referido a la estatizacion
de la rectoria y administracion
del sistema, sino que se entiende
lo publico como el espacio don-
de se expresan y se resuelven las
necesidades de la sociedad, en
el Estado Social de Derecho que
es Colombia, segun el Articulo 1
de la Constitucion de 1991. Con
este disefio se evita la coopta-
cion privada de las instituciones
estatales como expresion de in-
tereses clientelares o particula-
res, y se supera el equivoco que

introdujo la ley 100 de 1993
al plantear que las institucio-
nes privadas podrian manejar
de manera proba y trasparente
los recursos publicos de la salud
y gestionar mejor la salud pu-
blica, postulado que resulté ser
falso.

La direccion y administracion
del sistema estarda a cargo de
unidades técnico-administrativas
dependientes de los Territorios
Saludables en los niveles depar-
tamental, distrital y municipal, y
del Ministerio de Salud y Protec-
cion social a nivel nacional.

3. Dignidad de los
Médicos, Profesionales
y Trabajadores de la Sa-
lud: Garantias Labora-
les Jusbas, Dignas y
Estables (Articulo18-LES)

El régimen y la politica laboral
del recurso humano en salud se
conformara de acuerdo con el
establecimiento de una metodo-
logia de requerimientos de can-
tidad, perfiles y organizacion,
acorde a las caracteristicas del
sistema de salud y a las necesi-
dades de salud de la poblacion,
constituyéndose en un régimen
especial en el sector publico,
privado y mixto; esto signifi-
ca un contrato laboral estable,
digno y decente, la recuperacion
de las plantas laborales en las
entidades publicas, conforme a
lo establecido en el articulo 18
de la Ley Estatutaria de Salud.

La Politica Laboral del Recurso
Humano en Salud promovera y

articulara el ejercicio efectivo
del derecho fundamental a la
salud en condiciones adecua-
das de desempefo, gestion y
desarrollo de sus trabajadores;
se veran reflejadas en politicas
institucionales de largo plazo
que permitan garantizar la cali-
dad de los servicios de salud y el
desarrollo integral de los traba-
jadores como eje fundamental
del sistema de salud.

El Recurso Humano en Salud
es la comunidad de trabajado-
res del Sistema Nacional Se-
guridad Social en Salud, cons-
tituida por personas iddneas y
portadoras de conocimientos
de diferentes disciplinas de las
ciencias de la salud, que en el
conjunto de sus diversas activi-
dades laborales participan tan-
to en los procesos de promocion
de la salud como de prevencion,
diagnostico, tratamiento, reha-
bilitacion, readaptacion y pa-
liacion de las enfermedades, asi
como en la actividad formativa,
educativa, de actualizacion de
los trabajadores de la salud y de
investigacion cientifica y técni-
ca para garantizar a la pobla-
cion el goce de su derecho fun-
damental a la salud.

Se garantiza el reconocimien-
to de los derechos laborales de
los trabajadores de la salud en
cumplimiento de las directri-
ces de la Organizacion Inter-
nacional del Trabajo (OIT) en
el marco de la politica publica
de trabajo digno y decente y, asi
mismo, la autonomia profesio-
nal y la dignidad de los trabaja-
dores de la salud.
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4. La Politica de
Formacion, Capacitacion
y Actbualizacion del
Recurso Humano en
Salud

Tanto en el nivel nacional como
en el de Territorios Saludables,
cada organismo rector corres-
pondiente y las instituciones del
sistema competentes para tal
efecto, planearan y disefaran
los programas de educacion y
practicas que lleven a cabo la
formacion, capacitacién y ac-
tualizacion permanente, asf
como la estrategia de ubicacion
del Recurso Humano en salud
en todo el pais, fundamentados
en estudios validos que respon-
dan a las necesidades de salud
de la poblacion, respetando la
autonomia universitaria y pro-
fesional a la vez que, con las
instancias estatales pertinentes,
vigilen el cumplimiento de su
autorregulacion (Art 17, LES).

Las instituciones publicas, pri-
vadas y mixtas del sistema,
destinaran y garantizaran los
recursos y el tiempo de trabajo
utilizado en la actualizacién y
educaciéon continua de los tra-
bajadores de la salud. Esta ac-
tividad permanente del Sistema
de Salud sera llevada a cabo
con financiacion publica prove-
niente de los dineros que para
tal efecto deben presupuestar
las Instituciones que hacen par-
te de las redes integrales para
la prestacion de servicios de sa-
lud y preservara la autonomia e
independencia intelectual y mo-
ral las profesiones, las distintas
disciplinas y de los trabajadores

de la salud. Los Ministerios de
Salud y Educacién estableceran
reglas claras, precisas y riguro-
sas para la convalidacion de titu-
los extranjeros y se dara cumpli-
miento a la Ley de Residencias
Médicas (Ley 1917 de 2018),
con implementacion efectiva de
la regulacion de matriculas.

B. Financiacion del Sis-
tema de Salud

Todos ponen

En el mismo lugar donde se ge-
nera la riqueza (los excedentes
econémicos) deben recaudarse
los recursos necesarios para ase-
gurar el bienestar de la pobla-
cion, en especial los destinados a
garantizar la salud y la seguridad
social. La financiacion de la salud
y la seguridad social debe ser tri-
partita, como se establecid inter-
nacionalmente, desde su origen,
en los Estados de bienestar.

Todas las empresas, trabajado-
res, independientes y rentistas
de capital deben aportar sin ex-
cepcion a fondos parafiscales;
las empresas en proporcion a los
contratos realizados por traba-
jos o servicios personales, y los
trabajadores, cuentapropistas y
rentistas en proporcion a su in-
greso. Todo contrato o pago de
trabajo, sin importar la forma
juridica, debe incluir aportes a
la seguridad social que, en caso
de no realizarse, generaran una
deuda exigible con la seguridad
social y se constituira en una
obligacion fiscal que generara
cobro coactivo.

Los recursos destinados
alasaludy la sequridad
social en salud respetaran
la descentralizacion
politico-administrativa
del pais, establecida en la
Constitucion de 1991.

El Estado podra subsidiar tem-
poralmente las obligaciones de
aportes para salud de microem-
presas y de cuentapropistas,
cuando su renta presuntiva sea
inferior a la linea de pobreza mo-
netaria de una familia promedio.
En ningln caso, el no pago o el
atraso en las obligaciones con la
seguridad social de empresas,
trabajadores, cuentapropistas o
rentistas se constituiran en ba-
rrera para el acceso a los ser-
vicios de salud en el territorio
nacional.

Descentralizacion

Los recursos destinados a la
salud y la seguridad social en
salud respetaran la descentra-
lizacién politico-administrativa
del pafs, establecida en la Cons-
titucion de 1991. Por ello, y por
la necesidad de fijar competen-
cias y responsabilidades de los
servicios de salud y del manejo
de los recursos, se estableceran
varios niveles de financiamiento
que descentralicen efectivamen-
te rentas y gastos.

Los municipios y distritos reci-
biran efectivamente los recur-
sos de participaciones de los In-
gresos Corrientes de la Nacion



(ICN) que determiné la Consti-
tucion del 91 para la salud de
sus habitantes y ubicaran estos
recursos en un Fondo de Salud
Municipal, junto con los recur-
s0s propios, con destinacion es-
pecifica a financiar directamen-
te las instituciones encargadas
de la atencion basica en salud
de sus habitantes y los servi-
cios de promocién de la salud,
control de los factores de riesgo
y las acciones sobre los deter-
minantes sociales, integradas
como un servicio publico, con
participacion social, dirigido a
lograr una mejoria constante en
los indicadores de salud y cali-
dad de vida de la poblacion.

Los departamentos y distritos
dispondran de: 1. un Fondo De-
partamental o Distrital de Segu-
ridad Social en Salud, que inte-
grara las rentas cedidas; 2. del
recaudo del Seguro Obligatorio
de Accidentes de Transito (SOAT)
y 3. de otros recursos propios.
Estos recursos seran para pla-
near, organizar, dirigir y adecuar
las instituciones hospitalarias
publicas, mediante presupuestos
de funcionamiento e inversion
orientados a garantizar la sufi-
ciencia de la oferta de servicios
de mediana y alta complejidad
en el territorio, incluida la red de
urgencias, y para desarrollar los
servicios de transporte de pacien-
tes; todo en busca de optimizar la
capacidad de respuesta territo-
rial a las necesidades de atencion
de la poblacién. Los departamen-
tos y distritos deberan asignar
un 2% de su presupuesto para la
formacion y cualificacién de los
trabajadores de la salud.

Se organizara un nivel regional,
que integrara grupos de depar-
tamentos y distritos bajo un
«territorio de salud», que
contara con un Fondo
Regional de Seguridad
Social en Salud, al que
ingresaran todos los
aportes de seguridad
social de salud de em-
presas, trabajadores,
independientes y ren-
tistas de capital del te-
rritorio y que integrara
los recursos destinados
a salud de las Cajas de
Compensacion. Los Fondos
Regionales de Seguridad
Social en Salud financiaran
hospitales publicos y paga-
ran los servicios prestados por
los privados que se integren a
la red de servicios del territorio,
por mecanismos de reconoci-
miento de servicios prestados de
mediana y alta complejidad, a las
tarifas Unicas y obligatorias de
prestacion de servicios que fije el
Gobierno Nacional.

El nivel nacional manejara un
Fondo Nacional de Compensa-
cién que se financiara con un
10% del recaudo de los Fondos
Regionales de Seguridad Social
en Salud. El Fondo Nacional
de Compensacion incluird un
sub-Fondo o seguro para apo-
yar a los territorios en situacio-
nes de catastrofes, eventos ca-
tastroficos y desastres. También
constituird un sub-Fondo para
garantizar el tratamiento de en-
fermedades raras de pacientes
de todos los territorios en en-
tidades especializadas, con re-
cursos del presupuesto general.

Manejo técnico y transparencia
en los recursos

Para garantizar el manejo téc-
nico de los recursos correspon-
dientes a los fondos de salud y
sequridad social, en todos los
niveles de financiamiento del
Sistema, se constituiran Unida-
des de Planificacion y Evaluacion
que asesoraran la formulacién de
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los planes anuales y evaluaran
el cumplimiento de las metas.
Estas unidades rendiran infor-
mes trimestrales a las respecti-
vas autoridades y a los organis-
mos de control, al tiempo que
garantizaran el acceso publico
y abierto a toda la informacion
disponible. Se propenderd por
que exista un control ciudadano
mediante veedurias con concep-
tos vinculantes.

6. Red de Hospibales
Puablicos

Existira una politica de forta-
lecimiento prioritario de la red
publica de servicios de salud en
todos los niveles, priorizando la
Atencion Primaria Integral en
Salud (APIS) con capacidad
resolutiva suficiente; los Hos-
pitales Universitarios jugaran
su papel como centros de cono-
cimiento y referencia de pensa-
miento, de formacidn profesio-
nal, investigacion e innovacion
en beneficio de la salud de la
poblacién, y como propulsores
de los sistemas de informacion
y comunicacion requeridos por
el Sistema de Salud en particu-
lar y el pais en general, bajo los
principios de rentabilidad social
y subsidio a la oferta (Ley esta-
tutaria, Art 24), en el contexto de
las redes integrales de servicios
de salud (Art 13, LES), para lo
que se deben tener en cuenta las
siguientes consideraciones:

* Los Consejos Territoriales de
Seguridad Social en Salud
coordinaran la conformacion

Existira una politica de
fortalecimiento prioritario
de la red piblica de
servicios de salud en todos
los niveles, priorizando

la Atencion Primaria
Integral en Salud (APIS)
con capacidad resolutiva
suficiente.

de las Redes Integradas e
integrales de Servicios de
Salud (RISS), basadas en un
modelo de cooperacion supe-
rando el concepto de compe-
tencia que ha primado hasta
ahora.

En el nivel nacional y terri-
torial el Estado privilegiara
y financiara la politica publi-
ca de fortalecimiento de los
hospitales publicos, garan-
tizando los recursos para su
adecuado  funcionamiento,
con suficientes instrumen-
tos que incentiven el trabajo
en RISS, con énfasis en las
areas rurales y dispersas del
territorio nacional.

Se generara un componente
de habilitacion que favorezca
la capacidad resolutiva de los
primeros y segundos niveles
de atencidon para el trabajo
en redes integrales en torno
a las necesidades de salud de
la poblacidn, con criterios de
calidad y rentabilidad social.
Las RISS funcionaran esen-
cial y principalmente con los
Equipos de Salud, y segln
las limitaciones reales de
cada Territorio adoptaran
las modalidades de telesalud

y atenciéon domiciliaria con
el objetivo de mejorar per-
manentemente la cobertura,
la coordinacién asistencial,
la continuidad y la integrali-
dad en el cuidado de la po-
blacion.

7. Sistema Publico de
Informacion en Salud

Desarrollo de un sistema de in-
formacion Unico, publico, tras-
parente, disponible en linea, que
usando las Ultimos recursos tec-
nolégicos de Big Data, Proce-
samiento Digital de Imagenes,
cadena de bloques y demas re-
cursos para Inteligencia Artifi-
cial, permita recuperar el maxi-
mo de informacion econdmica,
clinica, cientifica, tecnoldgica,
técnica y administrativa, des-
de los origenes del sistema de
salud vigente, para preservar
recursos econdomicos y epide-
miolégicos, asi como tener los
elementos empiricos oportunos
para la toma de decisiones en
politica publica, y que en si mis-
mo sea un instrumento de so-
porte a la justicia para sancio-
nar la corrupcion y evitarla en
el sector salud (Art 17, LES).

El Sistema incluira los datos
necesarios para garantizar la
informacion sobre componentes
individuales, demograficos, de-
terminantes de salud, genéticos
y clinicos, que incluyen diagnds-
ticos con sus ayudas y resultados,
procesos de intervencion terapéu-
tica, rehabilitadora y de palia-
cién, incluyendo administrativos



y contables. Un elemento cons-
titutivo de este sistema sera la
historia clinica Unica. Todo esto,
garantizando el derecho funda-
mental constitucional a la inti-
midad y a la privacidad de cada
persona.

8. Politica Farmacéutica
e Innovaciones Tecno-
I6gicas en Salud (Arbi-
culo 23 LES)

En relacién con medicamentos,
dispositivos médicos y demas
tecnologias de la salud:

° Crearda un organismo inde-
pendiente de evaluacion pe-
riddica cientifico-técnica y
econdémica a todas las tecno-
logias de salud, para poder
aceptarlas.

° El sistema de salud velara
por la seguridad de las per-
sonas sujetas a tratamientos
médicos, quirdrgicos, de re-
habilitacion y de paliacién, y
financiara los medicamentos
y demas tecnologias existen-
tes, con utilidad y seguridad
demostradas mediante ri-
gurosos estudios cientificos
independientes, requeridos
para la atencion integral en
salud (Art 15, LES).

° Desarrollara y actualizara
continuamente la politica
farmacéutica basada en el
concepto de medicamentos
esenciales (componente de
la atencion primaria) y en la
utilizacion exclusiva de las
denominaciones comunes in-
ternacionales.

* Desde el ejercicio de la Au-
tonomia  Profesional, las
organizaciones  cientificas,
académicas y gremiales de
las distintas profesiones y
disciplinas de la salud de-
sarrollaran mecanismos
de autorregulacién para la
prescripcion de medicamen-
tos y tecnologias de salud,
conforme lo establecido en
el articulo 16 de la ley esta-
tutaria que establece: «Los
conflictos o discrepancias
en diagnosticos y/o alterna-
tivas terapéuticas generadas
a partir de la atencién, seran
dirimidos por las juntas mé-
dicas de los prestadores de
servicios de salud o por las
juntas médicas de la red de
prestadores de servicios de
salud, utilizando criterios de
razonabilidad cientifica, de
acuerdo con el procedimien-
to que determine la ley.»

° Habra sistematizacién total
de atenciones, prescripciones
y transacciones del sistema
de salud con portabilidad de
historias clinicas, conectivi-
dad universal y acceso publi-
co al microdato.

° Se desarrollaran mecanis-
mos evaluadores de pertinen-
ciay resultados en salud.

* Se creara un sistema pu-
blico de produccion y par-
ticipacion en cadenas de
suministro, con énfasis en
transferencia de tecnologia y
soberania nacional.

9. Sistema Integrado
de Inspeccion, Vigilancia
y Control

La Supersalud sera una instan-
cia auténoma e independiente,
con presupuesto propio, con
presencia y funcionamiento en
todo el territorio nacional, como
maximo 6rgano de inspeccion,
vigilancia y control del Sistema
Nacional de Seguridad Social
en Salud, cuya misién y funcion
es garantizar a la poblacion
residente en Colombia el pleno
disfrute del Derecho Fundamen-
tal a la Salud velando por que se
cumpla lo establecido en el Ar-
ticulo 5° de la LES. La Super-
salud respondera por su gestion
ante el Estado colombiano en
las instancias competentes como
son el Ministerio de Salud y
Seguridad Social, el Consejo
Nacional de Seguridad Social en
Saludy los Consejos Territoriales
de Seguridad Social y Salud.

10. Derogaboria de
Gtoda normatividad
contraria a la Ley
Esbtatubaria de Salud

Esto implica la derogatoria de
caracter permanente de todas
las normas adoptadas por los
planes de desarrollo en relacion
con el Sector Salud, la deroga-
toria del libro 1 de la ley 100/93
y de sus normas modificatorias,
asi como de toda la regulacion
orientada al aseguramiento co-
mercial y los Decretos, Resolu-
ciones sobre Afiliacion, listados
de Exclusiones y demas norma-
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tividad emanada del Ministerio
de Salud y Proteccion Social y
demas instancias del poder Eje-
cutivo y legislativo que le sean
contrarias a la ley estatutaria
1751 de 2015y a la ley que de-
sarrolle este decalogo.

La presente Ley derogara toda
la normatividad que afecte el
caracter publico y la destina-
cion especifica de los recursos
de la salud, que conforme a lo
interpretado por la Corte Cons-
titucional en su jurisprudencia:
«...no podran ser dirigidos a
fines diferentes a los previstos
constitucional y legalmente», lo
cual significa que bajo ninguna
circunstancia los recursos de
salud podran destinarse al pago
de otros emolumentos que no
se relacionen directamente con
garantizar el derecho a la salud
de las personas.

Comision de Seguimiento
de la Sentencia T-760 de
2008, Por Una Reforma
Estructural al Sistema de
Salud

Federacion Médica Colom-
biana (FMC)

Asociacion Médica Sindi-
cal Nacional (ASMEDAS
Nacional)

Asociacion Nacional de In-
ternosy Residentes (ANIR)

Asociacion Colombiana Mé-
dica Estudiantil (ACOME)

Meédicos Unidos de Colom-
bia (MUC)

Asociacion Sindical Médi-
ca de Antioquia

Corporacién Latinoamerica-
na Sur




EXPOSICION
DE MOTIVOS

BASES PARA UNA PROPUESTA
DE REFORMA ESTRUCTURAL
DEL SISTEMA DE SALUD
EN COLOMBIA
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Inbroduccion

a presente exposicion

de motivos al Proyecto

de Ley «Por la cual se

desarrolla el Sistema

de Salud, definido

por la ley Estatutaria
y se establecen normas para
garantizar el goce efectivo del
derecho a la salud para todos
los hahitantes residentes en
el pais», tiene como punto de
partida la propuesta de politi-
ca publica para la reforma in-
tegral y estructural al sistema
de salud en Colombia elaborada
por la sociedad civil y dirigida a
los candidatos a la Presidencia
de la Republica en los comicios
electorales del ano 2018. Fren-
te a dicha propuesta se hizo una
actualizacion del diagndstico
del sistema de salud que se ha
mantenido vigente en sus condi-
ciones estructurales en estos 4
anos, y cuya fragilidad ha que-
dado develada por la pandemia
de Covid-19 generada por el
virus SARS-CoV-2, cuyo ma-
nejo en Colombia no ha tenido
resultados positivos, entre otros

motivos por la elevada tasa de
mortalidad observadas desde su
mismo inicio hasta la presente,
ante la falta de asertividad en
el direccionamiento del manejo
de la pandemia y la inadecuada
respuesta del sistema.

En ese contexto, se muestran
algunos resultados de la pande-
mia de Covid-19 en Colombia,
que da cuenta de las dificultades
del sistema para evitar mortali-
dades en el contexto de la pan-
demia, la presentacion de unos
antecedentes historicos de la sa-
lud en Colombia, un diagndésti-
co del mismo en donde se revisa
el aseguramiento, la prestacion
de servicios, el recurso humano,
los determinantes sociales de la
salud, los resultados en salud, y
al final se presenta un decalo-
go que sintetiza la propuesta de
reforma estructural del sistema
de salud que se consigna en un
articulado alternativo de pro-
yecto de ley ordinaria que se ha
venido trabajando desde la Co-
mision de Seguimiento de la



Sentencia T-760, Por una Re-
forma Estructural del Sistema
de Salud, que como instancia
consultiva y asesora de ese alto
tribunal de la justicia en este
pafs, es un organismo técnico
y representativo de la sociedad
civil, en donde convergen diver-
sas organizaciones médicas, de
pacientes, profesionales de la
salud, académicas y cientificas.
Asi las cosas, esta propuesta
alternativa tiene como objeti-
vo plantear la reglamentacion
de la Ley Estatutaria de Salud
(Ley 1751 de 2015), mediante
la cual se defini6 el ambito del
derecho fundamental a la salud y
se declaré la salud como derecho
humano fundamental auténomo.

La pandemia y la crisis del
sistema de salud en
Colombia

La pandemia de Covid-19 des-
nudd un conjunto de fragilida-
des estructurales del sistema
de salud en Colombia que se ha
traducido en la pobre respues-
ta y mal manejo de la misma,
identificado en los diversos es-
tudios comparativos realizado
por organismos cientificos. En
septiembre de 2020, la presti-
giosa revista médica britanica
The Lancet! publicé una com-
paracion entre 91 paises, en el
que Colombia para agosto de

1. The Lancet, The Lancet COVID-19
Commissioners, Task Force Chairs,
and Commission Secretariat, VO-
LUME 396, ISSUE 10257, P1102-
1124, OCTOBER 10, 2020 Lancet
COVID-19 Commission Statement on
the occasion of the 75th session of the
UN General Assembly - The Lancet, vi-
sitado el 24 de mayo de 2021.

2020 queddé entre los paises
categorizados en rojo. Al me-
dir el nimero de nuevos casos
por dia por millon de habitan-
tes, como una de las variables
de transmisibilidad, Colombia
quedod entre los tres paises con
mas alta transmisibilidad, lo
que connotaba un fracaso en la
politica de pruebas realizadas,
y la necesidad de replantear
la politica publica del PRASS
(Prueba, Rastreo y Aislamiento
Selectivo) que habia adoptado
el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social para enfrentar la
pandemia.

En un estudio posterior, publica-
do por Blumberg? con datos del
23 de noviembre de 2020, Co-
lombia aparece como el 11lavo
pais con peores resultados en la
evaluacion conforme a las va-
riables de crecimiento de casos
del virus, capacidad de realiza-
cion de pruebas y nimero de va-
cunas acordadas y negociadas
hasta ese momento. Posterior-
mente se presentd el resultado
del ranking desarrollado por el
Instituto Lowy de Sydney® que
tuvo como objetivo establecer
cuales paises gestionaron mejor
0 no la pandemia, en donde Co-

2. Rachel Chang, Jinshan Hong y Ke-
vin Varley. 24 de noviembre de 2020.
Los mejores y peores lugares para es-
tar en la era del covid, Portal BLOOM-
BERG, (https://www.bloomberg.com/
news/articles/2020-11-24/los-mejo-
res-y-peores-lugares-para-estar-en-la-
era-del-covid-khwlaifg).

3. INSTITUTO LOWY, 13 de marzo de
2021, Indice de rendimiento de Covid.
DECONSTRUYENDO LAS RESPUES-
TAS A UNA PANDEMIA (https://inte-
ractives.lowyinstitute.org/features/co-
vid-performance/)

lombia ocupa el puesto nimero
100 entre 101 palises valora-
dos, con datos disponibles en el
mundo hasta el 13 de marzo de
2021; en dicho analisis, Colom-
bia solo fue superado por Méxi-
co en el peor escano del manejo
de la pandemia.

A lo anterior se le suma que
Colombia llegd a tener una de
las mortalidades mas altas del
mundo por millon y cien mil ha-
bitantes, al mismo tiempo que
tenfa una de las tasas de va-
cunacién contra el coronavirus
SAR-CoV-2 mas bajas y lentas
del mundo, conforme lo estable-
ce el «Our World in Data»* (en
espanol, «Nuestro mundo en
datos»), que es una publicacién
en-linea desarrollada por la
Universidad de Oxford y que
presenta datos y resultados
empiricos que muestran el
cambio en las condiciones de
vida en todo mundo, y en este
caso, lo que ocurre dia a dia con
la pandemia de Covid-19. En
dicha publicacion se registra que
la tasa de vacunacion mejoro
en el mes de junio de 2021
cuando se alcanzé el maximo
nivel de vacunacion, superando
las 400 mil inoculaciones al
dia. No obstante, frente a las
alarmantes cifras de mortalidad
la pregunta es si estos niveles de
vacunacion de hubieran podido
lograr antes, dado que al 7 de
julio de 2021 se habian recibido

4. Portal desarrollado por la Universi-
dad de Oxford, Explorador de datos CO-
VID-19,Coronavirus (COVID-19) Vac-
cinations - Statistics and Research - Our
World in Data (https://ourworldindata.
org/covid-vaccinations)
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En un estudio posterior,
publicado por Blumberg
con datos del 23 de
noviembre de 2020,
Colombia aparece como
el 11avo pais con peores
resultados en la evaluacion
conforme a las variables
de crecimiento de casos
del virus, capacidad de
realizacion de pruebas

y nimero de vacunas
acordadas y negociadas
hasta ese momento.

26,3 millones de dosis y sélo se
habian aplicado 19, 3 millones,
situacion que fue sostenida
desde marzo en donde se
mantenian aproximadamente 5
millones de dosis en neveras®.

Las preguntas o los interrogan-
tes que genera este comporta-
miento es si se hubiera alcanza-
do antes las tasas de vacunacion
requeridas, (cuantas vidas se
hubieran salvado?, ¢iqué im-
pacto hubiera tenido esto en las
altas mortalidades del pico de
mayo y junio de2021 que alcan-
zaron hasta los 600 fallecimien-
tos diarios? La gran cantidad
de vacunas en neveras y deja-
das de aplicar lo que evidencia
es que el cuello de botella de la

5. Marifio N y Hernéndez L. (8 de julio
de 2021) En Colombia alcanzamos el
ritmo requerido de vacunacion. ¢Como
mantenerlo? | EL ESPECTADOR (ht-
tps://www.elespectador.com/salud/en-co-
lombia-alcanzamos-el-ritmo-requeri-
do-de-vacunacion-como-mantenerlo/)

vacunacion no fue la disponibi-
lidad de vacunas, sino la falta
de capacidad logistica del siste-
ma para colocarlas de manera
oportuna, algunos factores que
influyeron fueron los vacios del
sistema de informacién para la
identificacion de los ciudadanos
priorizados, la otra es mantener
la ldgica de la intermediacion
de las EPS para la implemen-
tacion de este proceso. Lo que
quedd demostrado es que no era
necesario este intermediario, la
decision tardia de la autoridad
sanitaria, de que la vacunacion
se realizara de manera directa
sin agendamiento, demostrd
que fue un error insistir en la
intermediacion de este proceso
mediante agendamientos con-
fusos y burocratizacion de esta
accion sanitaria.

De sostener el ritmo de 400.000
inoculaciones diarias, podria
lograrse la inmunidad de reba-
fio requerida en el ano 2021,
a decir del Gobierno, pero ello
dependera de que se mantenga
la disponibilidad de dosis de
vacunas, dado que al mes de
agosto del 2021 no se conoce
de manera publica los contra-
tos del estado colombiano con
las transnacionales farmacéuti-
cas que permitan establecer un
proyectar un cronograma cierto
de vacunacion. Sin embargo, el
comportamiento actual del vi-
rus en el mundo y su capacidad
de producir variantes mas con-
tagiosas, como la Delta, hacen
suponer a los expertos interna-
cionales que se requerirda una
cobertura Util de vacunacion su-
perior al 95% de la poblacion,

y que adicionalmente se necesi-
ten refuerzos de la vacunacion
inicial, sino una inmunizacién
anual permanente, como en el
caso de la influenza.

El cuestionado manejo de la
pandemia y los resultados an-
tes citados, dan cuenta de la
urgente e inaplazable necesidad
de reevaluar el modelo de salud
vigente, que hizo aguas frente a
una crisis sanitaria, que si bien
rebaso todos los sistemas de sa-
lud en el mundo, en el caso co-
lombiano su impacto fue y sigue
siendo significativamente supe-
rior a la de diversos paises.

1. Anbecedentes his-
toricos del modelo de
salud

El modelo de aseguramiento
comercial instaurado por la ley
100 de 1993 tuvo como carac-
teristicas centrales, la entrega
de la administracion y gestion
del riesgo en salud y financie-
ro del Sistema de Salud a las
Intermediarias EPS, la dele-
gacion sobre la asignacion del
gasto en salud, herramienta
fundamental del Estado para
orientar la politica de salud de
los paises, a empresas interme-
diarias financieras, bajo el cali-
ficativo de «aseguradores», con
el incentivo de contener costos
para incrementar su ganancias
a costa del sufrimiento de la po-
blacién; asimismo, se entregd
la planificacion de los servicios
de salud al mercado, lo que mo-
tiva a que se cierren servicios



no rentables financieramente,
como los de atencion materno
infantil, mientras se multipli-
can otros que generen rentabili-
dad, como ayudas diagnosticas,
UCIs de adultos, entre otros.
Con esto no se estan cubriendo
las 13 necesidades en salud de
los colombianos sino que se des-
pilfarran recursos y se garantizan
lucros exorbitantes en la cadena
de prestacion de servicios (Em-
presas Promotoras de Salud).

Cabe anotar que la delegacion
del manejo de los recursos pu-
blicos de la salud a las EPS
no pasd por una exigencia por
parte del Estado de alguna in-
version del sector privado para
entrar a hacer parte de estas,
pues el capital de estas empre-
sas se conformd en su mayoria,
con el dinero publico provenien-
te de las Unidades de Pago por
Capitacion UPC, en el marco
de unas regulaciones ambiguas,
durante sucesivos gobiernos,
entre el manejo diferencial de
los recursos propios de las EPS
y los recursos publicos de la sa-
lud con destinacién especifica.
Por otra parte, la estrategia de
privatizacién, junto con la débil
capacidad regulatoria, durante
el proceso de implementacion
del modelo de aseguramiento
instaurado, conllevé a una sui-
géneris privatizacion de los ser-
vicios de salud a conveniencia de
las EPS, plenas de poder econd-
mico, donde se atrap6 al regula-
dor con tres mecanismos: puerta
giratoria, cooptacion de funcio-
narios responsables de la regula-
cion y control de la informacion
para la toma de decisiones.

Es de publico conocimiento
que las EPS cooptaron funcio-
narios del Estado, responsa-
bles de la regulacién, control o
definicidn de la politica pUblica
de salud. Uno de los casos co-
nocidos que demuestra esta si-
tuacion fue la del ex congresis-
ta Holger Horacio Diaz, quien
fue sancionado por la sala
plena del Consejo de Estado,
al demostrarsele que recibid
recursos por parte de Carlos
Gustavo Palacino, el entonces
presidente de Saludcoop, para
condicionar el articulado de
una reforma a la salud (Sema-
na, 2017). También es conoci-
do el caso del ex Fiscal General
de la Nacién, Eduardo Montea-
legre, quien antes de ingresar a
la fiscalia, prestd asesoria juri-
dica a Saludcoop. Al asumir el
cargo en el ente de control no
declaré conflictos de intereses
para asumir las investigaciones
penales derivados de la sancién
fiscal establecida a esta entidad
por la Contraloria General de la
RepUblica en 2011.

También es de publico conoci-
miento que funcionarios de las
EPS transitaron hacia cargos
directivos, e incluso ministe-
riales, tomaron parte de los or-
ganismos reguladores como el
Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, y se les per-
mitié por norma influir en los
nombramientos de los miem-
bros de la CRES , asi como fue
de dominio publico que aseso-
res pagados por las EPS parti-
ciparon en la redaccién de nor-
matividad importante, como
la declaratoria de Emergencia

Social en el ano 2009, afor-
tunadamente frenada por los
colombianos y la Corte Consti-
tucional.

Por Ultimo, es sabido que la
informacidon para decidir el in-
cremento anual de la Unidad
de Pago por Capitacion (Mon-
to per capita que gira el estado
a las EPS por cada afiliado al
afo) se ha basado durante todo
el funcionamiento del Sistema,
en la informacion presentada a
su acomodo por las EPS. Para
las EPS no hubo claridad so-
bre la destinacién de recursos
publicos de la salud, si los di-
neros publicos que ingresaban
a las EPS hacian o no parte del
patrimonio de las mismas, o si
este tipo de aseguradoras ope-
raban en el marco normativo
del aseguramiento comercial o
la seguridad social.

Lo anterior en contravia de ju-
risprudencia como la que dice:
«(...) En consecuencia, las En-
tidades nacionales o territoria-
les que participen en el proceso
de gestion de estos recursos
no pueden confundirlos con
los propios y deben acelerar su
entrega a sus destinatarios. Ni
mucho menos las EPS pueden
considerar esos recursos para-
fiscales como parte de su patri-
monio (...)» Sentencia SU 480
de 1997.

La norma al respecto se tornd
ambigua al desconocer la juris-
prudencia citada, situacion que
develb posteriormente la Con-
tralora General del momento,
Sandra Morelli, al demostrar
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el desvio del erario por parte de
Saludcoop EPS, con fines dis-
tintos a la destinacion especifi-
ca de la salud, como en finan-
ciacion de torneos, canchas de
golf, construcciones y negocios
trasnacionales de otra indole.

Es asi, como en 2014 la Con-
traloria General de la Republi-
ca dicté el fallo de responsabi-
lidad fiscal de la CGR 001890
del 13 de noviembre de 2013,
por 1.4 billones de pesos
$1.421.174.298.105,40. Esta
situacion llevd a la interven-
cidn de Saludcoop, su posterior
liquidacion, el traspaso de los
casi cinco millones de usuarios
a Cafesalud, y la posterior venta
de esta Ultima empresa a lo que
hoy se denomina Medimas. A la
fecha no es claro la manera como
la empresa liquidada respondera
por los recursos publicos defrau-
dados. Lo anterior supuso que el
modelo de aseguramiento se ha-
bia instaurado en una completa
desregulacion, que derivé en una
cartelizacion de las EPS, lo que
se hizo evidente en 2011 con la
apertura de investigaciones a las
EPS afiliadas a ACEMI.

La causa fue el desfalco al Fosy-
ga (Fondo estatal depositario de
recursos publicos de la salud)
por el recobro con sobrecostos
de medicamentos, la carteliza-
cion por el establecimiento para
negar servicios incluidos en el
Plan Obligatorio de Salud y la
manipulacion de la informa-
cion entregada al Estado. En
ese momento se calculaba que
la defraudacion podria alcan-
zar los 4 billones de pesos. Esta
situacion termind con una san-

cion por parte de la Superinten-
dencia de Industria y Comercio
a 14 EPS asociadas en ACEMI
y a la propia agremiacion.

Esta ausencia de rectoria tam-
bién agravd la negacion de
servicios de salud por parte de
las EPS, con el fin de contener
costos y apropiarse ilicitamen-
te de los recursos, porque en
realidad el mandato de restrin-
gir servicios para obtener uti-
lidades esta implicito ya en la
Ley 100; los resultados se evi-
dencian en la masiva instaura-
cion de tutelas por parte de los
ciudadanos para conseguir la
atencion de salud requerida, re-
iteradamente negada, diferida
o0 burlada. Se calcula que desde
el inicio de la ley 100 de 1993
estas superan los tres millones.

En el Informe anual de la De-
fensoria del Pueblo (Defenso-
rfa del pueblo, 2020)° para
el afo 2019 se instauraron en
Colombia 207.368 acciones
de tutela, con un incremento
del 5,2% respecto el ano an-
terior, esto significa que para
ese afno, estas representaron el
85, 32% del total de las tute-
las. En ese sentido, conforme a
informacion suministrada por
la Superintendencia de Salud a
través de la Organizacion De-
fensa del Paciente, para el mes
de abril de 2020 se presentaron
55.091 PQR, peticiones, quejas

6. Defensoria del Pueblo. Julio 24,
2020, Méas de 620.000 tutelas se instau-
raron en 2019 para proteger derechos
fundamentales. (https://www.defensoria.
gov.co/es/nube/comunicados/9441/M %-
C3%A1s-de-620000-tutelas-se-instaura-
ron-en-2019-para-proteger-derechos-fun-
damentales-derechos-salud-Defensor%-
C3%ADa-tutelas.htm)

y reclamos, un 8.91% mas que
enel 2019, donde se presentaron
60.000 en el mismo mes, segln
el informe (Anexo 1). Para el
mes de julio del presente ano, en
vez de mejorar, aumentaron los
PQR a 90.158, un 30.9% mas,
respecto a julio de 2019 donde
se presentaron 68.865. En total,
para julio de 2020 se presenta-
ron 484.801 peticiones, quejas,
reclamos o denuncias, respecto
al ano anterior que se presen-
taron 336.539 PQRD para el
mismo periodo (Informacion del
Superintendente de Salud en el
Diario la Republica, 2020)".

Esto supone que, en un contexto
de pandemia, en donde estaba
rigiendo un decreto de excep-
cion para enfrentar una crisis
sanitaria, en vez de mejorar la
atencion en salud, esta se dete-
riord, en tanto, se presentaron
130 mil quejas mas que el afio
anterior. Teniendo en cuenta que
la excepcionalidad implicaba
un nimero mayor de demanda
sobre el sistema de salud, esto
suponia también mayor movi-
lizacion de recursos del estado
para la atencién de la misma,
se esperaria por lo menos que
se mantuviera igual la atencion
en salud, dado los problemas
estructurales del sistema que
no se resuelven en un corto pla-
zo, pero esto no fue asf, con-
forme a lo refleja estos datos
referenciados.

7. Margarita Coneo Rincon, miércoles, 28
de agosto de 2019, La Republica, (https:/
www. larepublica.co/especiales/especial-sa-
lud-agosto-2019/quejas-peticiones-y-re-
clamos-ante-la-supersalud-aumenta-
ron-245-a-junio-de-2019-2901697)



Parael primer semestre de 2020,
el documento también muestra
que se presentaron 750.149 so-
licitudes de informacion, para
un total de 1.234.950, de PQRD
mas solicitudes de informacion
ciudadana ante la entidad regu-
ladora para atencién en salud.

Hasta julio de 2020, las prin-
cipales causas de las quejas y
peticiones fueron restriccion en
el acceso a servicios de salud,
lo que se traduce en negacion
de servicios, esto se presentd
en un 81.9%, sequido por in-
satisfaccion del usuario con el
proceso administrativo, y a la
deficiencia en la efectividad de
la atencién en salud, con un 6.7
y 6.3% respectivamente. Estos
datos coinciden con los moti-
vos de presentacion de tutelas,
presentados por la Defensoria
del Pueblo en el afo 2019, en
el cual la restriccion en el acce-
S0 a prestacion de servicios de
salud es el primer motivo de las
tutelas en salud.

Del total de PQRD vy solicitudes
de informacién, el 14.6% se
presentd por falta de oportuni-
dad en la asignacion de citas,
en un 9.4% por falta de opor-
tunidad en la entrega de medi-
camentos NO POS, 7.6% falta
de oportunidad en la entrega de
medicamentos, 4.3% demora
en la autorizacion de medica-
mentos No Pos. Las 5 EPS del
régimen contributivo que mas
recibieron PQRD vy solicitudes,
fueron Medimas, Coomeva,
Servicio Occidental de Salud,
Coosalud y Nueva EPS, en or-
den de mayor a menor, entre el

régimen subsidiado se encuen-
tran Capital Salud, Confacundi,
Medimas, Convida, Ecoopsos.
Llama la atencion que algunas
de estas entidades, también se
encuentran referenciadas en el
ranking de baja realizacion de
pruebas para Covidl9 por nu-
mero de afiliados que presenta-
do por el Instituto Nacional de
Salud para ese periodo.

Los anteriores datos y la nega-
tiva de gobiernos sucesivos para
cumplir el mandato de un Plan
de Salud igual para todos los co-
lombianos previo a la expedicion
de la ley estatutaria en salud que
acaba con los planes obligatorios
de salud, o beneficios, generan-
do un sistema inclusivo en donde
«Todo esta incluido menos lo ex-
cluido», conforme a unos criterios
expresados. Esto condujo a que la
Corte Constitucional emitiera la
Sentencia T-760 de Reforma Es-
tructural del Sistema de Salud en
el 2008, en cuya jurisprudencia
ratifica el reconocimiento del de-
recho a la salud como fundamen-
tal y auténomo, en los términos
que lo habia reconocido el siste-
ma de las Naciones Unidas, en
especial la Observacion General
14 del Comité de Derechos Eco-
némicos, Sociales y Culturales
(ano 2000). La Sentencia T-760
de 2008 emitid 16 ordenes al
Gobierno Nacional para solici-
tar acciones regulatorias consa-
gradas en la legislacion vigente
para la garantia del goce efectivo
del derecho a la salud y la desti-
nacion especifica de los recursos
publicos. En la valoracién que
hace la Comisién de Seguimien-
to de la Sentencia T760 de 2008

por Una Reforma Estructural del
Sistema de Salud de los autos de
seguimiento de la sala de salud, el
ejecutivo solo ha cumplido una de
las 16 ordenes®.

8. Informe de la Comisién de Segui-
miento de la Sentencia T 760 Por Una
Reforma Estructural al Sistema de
Salud, agosto de 2016, elaborado por
Carlos Lerma Carrillo, a partir de la
solicitud elevada por la Corte Consti-
tucional al ejecutivo nacional para que
estableciera un sistema de informacion
que dé cuenta del cumplimiento de las
ordenes, algunas de las que merecen es-
pecial atencion que se han incumplido
son: «Orden 16: Superacion de fallas de
requlacién. Incumplida, no han superado
fallas de regulacion. Orden 17: Actua-
lizacion integral del POS. Incumplida.
Orden 18: Periodicidad en la actualiza-
cién del POS. Se realizé actualizacion
integral en el 2013 por medio de la
resolucion 5521, en el 2014 se realizé
un ajuste mediante resolucién 5926 de
2014 y en diciembre de 2015 se actua-
liz6 mediante resolucién 5592. Orden
19: Informe de Negacién de Servicios de
Salud. Incumplida. Orden 20: Ranking
de las EPS e IPS. Incumplida. Orden
21: Unificacién de planes de beneficios
para nifios y niAas. Incumplida. Orden
22: Unificacién gradual y sostenible de
los planes de beneficio. Incumplimiento.
Orden 24: Sostenibilidad Financiera y
Flujo de recursos. Incumplida. Orden 25
Flexibilizacion de requisitos aplicables a
los recobros glosados. No se cuenta con
informacion necesaria para hacer la va-
loracién. Orden 26 Tramite pago de los
recobros atrasados a 30 de septiembre
de 2008. Cumplido por lo que cesa el se-
guimiento de esta orden. Orden 27 redi-
sefio del sistema de recobros. Incumpli-
miento. Orden 29 Cobertura Universal
sostenible. Incumplimiento con las con-
sideraciones que la universalizacion no
puede entenderse solo como carnetiza-
cién o como destinacion de recursos para
ampliar la afiliacion, ello es importante
pero la realizacion de la universalizacion
implica el acceso real a los servicios y
tecnologias de salud, y el mejoramiento
de los factores que inciden negativamen-
te en los determinantes de la salud. Or-
den 30 Medicidén de acciones de tutela.
Incumplimiento. Orden 32 Divulgacion
de la sentencia. No existe suficiente
informacién que le permita valorar al
momento actual el cumplimiento de esta
orden.16 de la negacién de servicios de
salud, para hacer la trazabilidad de los
mismos y compulsar copias a los 6rganos
de control».
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Como un hecho posterior, ante
la crisis permanente del siste-
ma de salud, la sociedad civil
presentd una iniciativa de ley
estatutaria, que dié origen a la
ley 1751 de 2015. La Senten-
cia C-313 de 2014 de la Corte
Constitucional reconocié en el
orden legislativo la fundamen-
talidad del derecho y procurd
un viraje completo al modelo de
aseguramiento vigente hasta el
momento, que a la fecha acumu-
la una crisis financiera, de pres-
tacion de servicios de salud y hu-
manitaria, que posiciona la salud
entre las primeras prioridades y
preocupaciones de los colombia-
nos, maxime en un momento de
agravamiento por la pandemia.

La ley Estatutaria en Salud
1751 de 2015 declaré la salud
como un Derecho Fundamental
Autonomo. En el alcance que
determind el legislativo y la mo-
dulacién de la Corte Constitu-
cional en la sentencia C-313 de
2014, la salud quedd definida
como un derecho prestacional
de un lado, lo que significa que
no debe existir un plan obliga-
torio de salud ni un plan de be-
neficios, sino que se tiene que
incluir todo lo necesario para
la atencion, menos lo definido
por unos criterios de exclusion,
los cuales mantienen la atencion,
pero no son asumidos financiera-
mente con recursos publicos de
la salud, a no ser que sean otor-
gados por medio de la tutela.

Es decir, se normé un sistema in-
clusivo, que impone un principio
de universalidad, de igualdad en
el acceso a servicios de salud,

con garantia de la autonomia
profesional, el respeto por el
trabajo digno del personal que
presta los servicios de salud, la
atencion inmediata de las urgen-
cias y como parte del derecho
se reconocen los determinantes
sociales de la salud como los de-
finié la Observacion General 14
de la Organizacion de Naciones
Unidas del ano 2000. Para ga-
rantizar este marco normativo
se debe cambiar el modelo de
aseguramiento instaurado por
la ley 100 de 1993 y reafirma-
do por sus reformas posteriores,
la ley 1122 de 2007 y la ley
1438 de 2011, y el intento de
continuar en esta linea median-
te el proyecto de ley 010 de Se-
nado de la Republica y 425 de
Camara de Representantes, que
fue archivado en el contexto de
las peticiones del paro nacional
del 2021.

En este momento, alin no se lo-
gra en Colombia la reglamenta-
cion y la implementacion de la
ley estatutaria en salud, debido
a que grandes poderes se oponen
a las reformas que el pueblo co-
lombiano demanda y han logra-
do silenciar las propuestas plan-
teadas desde la sociedad civil.

Diagnéstico del sistema
de aseguramiento instau-
rado por la ley 100 de 1993

La promesa de la ley 100 de
1993 fue la garantia progresi-
va de la cobertura universal de
la salud, objetivo que no se ha
logrado, como lo senala infor-
macion oficial del Ministerio
de Salud entregada a la Corte

Constitucional en el contexto
del seguimiento de la Sentencia
T-760 de 2008 (5), la afiliacion
en salud para el 2017 era del
94,9%, para el 2019 de 95,2%,
en donde el 45,4% y el 45,2%
corresponden al régimen contri-
butivo y subsidiado respectiva-
mente. Esto significa que 5% de
los colombianos, no tienen car-
net de afiliacion, esto es aproxi-
madamente 5 millones de ciuda-
danos. Es importante anotar que
el hecho que se esté afiliado al
sistema, no quiere decir que se
garantice la atencion. Dentro de
del porcentaje del régimen con-
tributivo, el 5% corresponderia
a los regimenes especiales.

Los departamentos con menor
porcentaje de afiliacion son
Guaviare con 66.48%, Vaupés
68.93%, San Andrés 73.27,
Narino 77.92% y Caqueta
78.40%, con un promedio para
el ano 2018 de 94.44%, 2019
de 94.98% y para enero de
2020 de 94.35%.

Pero el mayor problema esta en
que el derecho de quienes estan
supuestamente afiliados, esta
siempre condicionado al cum-
plimiento de una serie de re-
quisitos que no suelen estar en
manos de los ciudadanos, como
tener un trabajo e ingresos esta-
bles y lograr que el patrono pa-
gue oportunamente al régimen
contributivo, 0o mantener una
familia estable y localizada en
el régimen subsidiado, normas
que no contemplan la gran di-
namica poblacional, laboral y
social, y las situaciones que se
han agravado en el contexto de



la pandemia. Por otra parte, los
cierres permanentes de servi-
cios por problemas de contra-
tacion, financiacion y pagos a
los prestadores de servicios de
salud, hace que los ciudadanos
acaben encontrando barreras
continuas de acceso y negacio-
nes permanentes al derecho a la
salud, basadas en mil razones
burocraticas sentadas en la re-
gulacion y que solo favorecen a
las EPS.

No obstante, en los departamen-
tos que corresponden a zonas
dispersas en el territorio nacio-
nal, la cobertura es insuficiente
y no garantiza la atencion en
salud. Los casos mas elocuentes
documentados corresponden al
Chocé en donde el 15 de sep-
tiembre de 2014 la Defensoria
del Pueblo solicité interven-
cién a la Sala de Seguimiento
de Salud de la Corte Constitu-
cional por la crisis de la salud
en el departamento del Chocd,
especificamente en el Hospital
de segundo nivel San Francisco
de Asfs, que estaba intervenido
por la Superintendencia Na-
cional de Salud (Auto 314 de
2016, Corte Constitucional).
Alli estaba en riesgo la atencion
en salud de la poblacion por la
crisis financiera del hospital y
la no autorizacion por parte de
la EPS para cubrir viaticos de
traslados necesarios de los pa-
cientes y sus familias.

El otro caso conocido es el de
la Guajira, en donde la morta-
lidad infantil por desnutricion
ocasiond la generacion de me-
didas cautelares por parte de

la Comision Interamericana de
Derechos Humanos, las cuales
fueron prorrogadas en la resolu-
cion 3 de 2017 y en donde se le
pide al Estado colombiano que
proteja la integridad de 9000
mujeres gestantes del pueblo
Wayuu, de los municipios de
Manaure, Uribfa y Riohacha
que se encuentran en situacion
de riesgo por falta de atencién
médica y con altos niveles de
desnutricion por la ausencia de
agua y alimentacion. Estos son
solo dos de los tantos casos que
se presentan en las zonas dis-
persas de Colombia, es decir, en
la mitad del territorio del pais.
Realidad que ha evidenciado los
margenes de inequidad en salud
que el modelo de la ley 100 no
logrd sortear. Es asi como se-
guin el analisis de Ruiz & Zapata
(2015) con base en la Encuesta
de Calidad de Vida 2013, hay
unas brechas relevantes de la
zona rural comparada con la
urbana.2 Al analizar el estado
de salud segln los grupos po-
blacionales, las diferencias se
acentian.

En el caso de la poblacién con
condicion de discapacidad en
Colombia, de acuerdo con los
datos del DANE?®, para el 2018
habia en Colombia 3.134.036
personas con dificultades para
realizar actividades de la vida
diaria, de las cuales 1.784.372
(4,07% de la poblacidon del pais)
reportaron tener dificultades de

9. Departamento Administrativo Na-
cional de Estadistica DANE, Discapa-
cidad (dane.gov.co) (https://www.dane.
gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/
demografia-y-poblacion/discapacidad)

Para 2013, segiin datos
del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, la tasa
de mortalidad materna
entre la poblacion indigena
era 6.8 veces mayor que la
poblacion general (...)

mayor severidad, conforme a la
escala del Grupo de Washing-
ton. El 34,6 % de todas estas
personas recibe apoyo de otras
personas para realizar sus acti-
vidades de la vida diaria.

Para 2013, segun datos del Mi-
nisterio de Salud y Proteccion
Social, la tasa de mortalidad
materna entre la poblacion in-
digena era 6.8 veces mayor que
la poblacion generalt®

10. Ministerio de Salud y Proteccion
Social, Bogota D.C., enero de 2016,
Politica de Atencion Integral en Sa-
lud «Un sistema de salud al servicio
de la gente», pag. 13: Cifras del Mo-
delo de Atenciéon Integral en Salud
(MIAS) (MSPS, 2016): «12% menor
percepcion de buena salud (Indice Nor-
malizado de Inequidad Horizontal de
0.04); 4% de menor percepcién de pre-
valencia de enfermedad crénica (I1H:
0.13); 11% de menor uso de condén en
la primera relacion sexual (IIH:-0.27)
6% mayor prevalencia de baja talla
(IIH: - 0.19); 9% menor acceso a tra-
tamiento para la diarrea (IIH: -0.11);
12% menor cobertura de cuatro con-
troles prenatales (IIH:-0.28); 11%
menor cobertura de parto institucio-
nal (ITH:-0.49); 10% menor acceso a
servicios preventivos (IIH:-0.16); 12%
menor acceso a servicios odontolégicos
(ITH:-0.25); 7% menor uso de servicios
ambulatorios en caso de problema ma-
nifiesto de salud (IIH:- 0.36); 4 dias de
diferencia en la oportunidad de acceso
médicos especialistas (ITH: -0.003)».
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Lo anterior contrasta con una
reducida diferencia de 2% en
cobertura de afiliacion a la se-
guridad social (ITH: 0.2).19 la
colectividad afrocolombiana y
esta Ultima dos veces mayor que
el promedio marginal. De igual
manera, la tasa de mortalidad
infantil era 2.6 veces mayor en-
tre los indigenas de la media na-
cional y 1.3 veces mayor en los
afrocolombianos que entre la po-
blacion nacional (MSPS, 2016).

Estas brechas indican una res-
puesta inequitativa y no dife-
renciada del sistema de salud.
Estas brechas de atencion se
mantienen por la Ultima déca-
da, es asi como la proporcién de
atenciones segiin departamento
para condiciones perinatales,
transmisibles y nutricionales,
enfermedades no transmisibles
y lesiones, se concentran ma-
yoritariamente en Bogotd, An-
tioquia y Valle del Cauca, en
contraste con zonas dispersas
del pafs como Vaupés, Guainia,
San Andrés y Amazonas, que
se encuentran en ultimo lugar
(ASIS, 2020).

En ese sentido, se presentd un
incremento de la mortalidad
materna 6,5% en 2019 en
comparacion con el 2018, prin-
cipalmente en muertes en el Ce-
sar, La Guajira, Cundinamarca,
Tolima (Exposicion de motivos
PL 010 Senado, 425 Camara).

Asi pues, es una falacia ase-
gurar que el sistema de salud
cubre a toda la poblacién co-
lombiana, pues no garantiza el
acceso real y equitativo a los

servicios. Tampoco se cuenta
con un control eficaz sobre los
determinantes sociales y econo-
micos que inciden en el bienes-
tar de la poblacion.

Otro elemento central del mo-
delo de aseguramiento instau-
rado por la ley 100 de 1993 es
el debilitamiento de la red de
hospitales publicos, dado que
fueron transformados en Em-
presas Sociales del Estado que
debian competir entre si y con
los prestadores privados, en
condiciones de inequidad, por
la exigencia desigual que tie-
nen los primeros de mantener
abiertos servicios no rentables
financieramente, como hospita-
lizacidn, urgencias, atencion de
partos, entre otros.

Resultados en Salud

Durante la vigencia del modelo
de salud instaurado por la ley
100 de 1993, se han logrado
avances importantes que se re-
flejan en los indicadores de mor-
bi-mortalidad. En ese sentido,
las cifras aportadas por el Mi-
nisterio de Salud y Proteccion
Social (ASIS, 2020) muestran
que entre 2005 y 2018 en Co-
lombia se produjeron 205.898
muertes, en promedio lo que
indica una tendencia fue de-
creciente; durante este periodo
la tasa de mortalidad por edad
disminuyd en un 13%, pasando
de 526,87 a 457,5 muertes por
cada 100.000 personas ano. En
esta reduccion también son res-
ponsables los avances en la ca-
lidad de vida y los avances cien-
tificos biomédicos en el mundo.

El Observatorio Nacional de
Salud muestra que de 1998
a 2011, el 53% de las muer-
tes reportadas, correspondia a
muertes por causas evitables,
esto equivale a casi un millén
trescientos mil colombianos
(INS, 2014).

Segun el Informe Epidemio-
[6gico del Ministerio de Salud,
las enfermedades respiratorias
aportan la mitad de la mor-
talidad, las cuales pueden ser
controladas adecuadamente con
medidas de promocion y preven-
cion, ademas de un diagnéstico
precoz y tratamiento oportuno
con intervenciones apropiadas y
de muy bajo costo; en este grupo
de ubica la TBC, que generd el
8,66% (6.722) de las muertes
por enfermedades transmisibles
en hombres. La mortalidad in-
fantil mantiene la tendencia
a descender a lo largo de los
anos. Segln el Ministerio «En-
tre 1998 y 2017 las tasas de
mortalidad infantil disminu-
yeron un 45,0%, lo cual equi-
vale a una reduccién de ocho
muertes por cada 1.000 naci-
dos vivos, el cambio porcentual
anual estimado de la tasa fue
de -3,8 y fue significativo con
un nivel de confianza del 95%.
Se proyecta que, si las condi-
ciones se mantienen constan-
tes, para el afio 2021 la tasa de
mortalidad infantil puede des-
cender hasta 7,3». Sin embar-
go, el sistema de salud repro-
duce la inequidad social, dado
que tiene mayor probabilidad
de morir un nifo del régimen
subsidiado que uno del régimen
contributivo.



Es asi como entre 2005y 2014
la mortalidad infantil con tasas
entre un 39% y un 50% fue mas
alta en el régimen subsidiado
que en el contributivo, con des-
censo en ambos regimenes. Esta
desigualdad también se refleja
cuando la mortalidad infantil
asciende al 61%, mas alta en el
primer quintil de pobreza com-
parado con el Ultimo quintil. En
los mayores de un afio esta tasa
aumenta a un 77% en el primer
quintil de pobreza en relacion
con el Ultimo. La mortalidad
por infecciones es un 70% mas
alta en el primer quintil de po-
breza comparado con el Ultimo;
se producen 7,43 muertes mas
por IRA por cada 100.000 me-
nores de cinco anos en los de-
partamentos con mayor pobre-
za multidimensional que entre
los mas acomodados socioeco-
némicamente (ASIS,2016).

La inequidad se reproduce
en los indicadores que dan
cuenta de la atenciéon en sa-
lud en ambos regimenes. El
59,5% (627.110.788), de
las atenciones se prestaron
en el régimen contributivo, el
34,7% (366.263.045) en el
régimen subsidiado y el 2,9%
(31.022.444) de las atenciones
se registrd en poblacion pobre
no asegurada. En los Ultimos
14 anos las coberturas de vacu-
nacion para BCG se han mante-
nido entre 83,64% y 89,13%,
asi mismo, la cobertura de la
vacunaciéon antipolio estuvo
entre 87,98% y 92,49%, la
de DPT oscilé entre 87,95% y
92,46% y la de triple viral entre
87,95% y 92,46%, con impor-

tantes diferencias en los ambi-
tos departamental y municipal.
7 otros datos del ASIS 2016:
Eventos de notificacion obliga-
toria Entre 2007 y 2011, no
se notificaron casos de célera,
difteria, paralisis flacida, sa-
rampion ni rubeola congénita.
No obstante, en agosto de 2021
el Ministerio de Salud reportd
un nuevo brote de sarampién en
Necocli, Antioquia.

Para 2018, segun datos de la
Agencia Internacional de Inves-
tigacion sobre el Cancer (Inter-
national Agency for Research
on Cancer - IARC) citada en el
ASIS 2020 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social, para

la poblacién menor de 19 anos
de edad, la tasa de incidencia
de leucemias en ajustada por
la edad en el mundo es de 3,1
por cada 100.000 personas
ano, en hombres fue de 3,5 por
cada 100.000 hombres afio y
en mujeres fue de 2,7 por cada
100.000 mujeres ano. En Co-
lombia la tasa ajustada fue de
5,2 por cada 100.000 persona
ano, en hombres fue de 5,6 por
cada 100.000 hombres afo y en
mujeres fue de 4,8 por cada cien
mil mujeres ano (ASIS, 2020).

En ese contexto, Colombia es
de los paises con mayor pre-
valencia de leucemia aguda
pediatrica, al igual que Chile,
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Argentina, Canada, Alemania
y Australia; ademas, tiene alta
tasa de letalidad. Este indica-
dor da cuenta de la ineficacia
del sistema de salud, en tanto
el acceso a tratamientos ade-
cuados y oportunos mejora la
supervivencia y disminuye las
tasas de mortalidad.

En cuanto a la mortalidad gene-
ral, segun el ASIS 2020, entre
2005 y 2018 las enfermedades
del sistema circulatorio fueron
la primera causa de mortalidad
en Colombia tanto para hom-
bres como para mujeres. Las
neoplasias son la tercera cau-
sa de muerte en Colombia. Ente
2005 y 2018, los tumores ma-
lignos de los drganos digestivos
y del peritoneo, excepto esto-
mago y colon, fueron la pri-
mera causa de mortalidad en
hombres y mujeres, causaron el
4,6% (22.329) de las defuncio-
nes y exhibieron tasas oscilan-
tes entre 14,2 y 14,0 muertes
por cada 100.000 habitantes.

La mortalidad por enfermeda-
des transmisibles ha seguido
una tendencia al descenso. Las
enfermedades respiratorias
agudas constituyen la primera
causa de muerte dentro del gru-
po, entre 2005 y 2018 produ-
jeron el 51,8% (94.096) de las
defunciones, y sus tasas ajusta-
das oscilaron entre 18,4y 19,7
muertes por cada 100.000 ha-
bitantes (ASIS, 2020). EI VIH
(SIDA) se le atribuybé el 17,20%
(31.280) de las muertes por
enfermedades transmisibles vy
constituye la segunda causa de
muerte mas frecuente.

En el 2104, la mortalidad ma-
terna no fue diferente Unica-
mente en las regiones, también
se vio afectada por quintiles de
riqueza. El quintil de los depar-
tamentos mas pobres del pais
(Chocé, Vichada, La Guajira,
Cérdoba, Guainia, Vaupés,
Putumayo) sufren una morta-
lidad 5,48 veces mas alta que
el quintil de los departamentos
con menor Indice de Pobreza
Multidimensional (IPM) (An-
tioquia, Quindio, Cundinamar-
ca, Risaralda, Valle del Cauca,
Bogota D.C. y el archipiélago
de San Andrés, Providencia y
Santa Catalina). Es decir, las
mujeres en el quintil de pobre-
za mas alto tienen una razén
de muerte materna 4.6 veces
mas alta que se da en el quin-
til de mayor riqueza. Dentro de
los factores que afectan este
indicador esta el acceso de las
mujeres a métodos anticoncep-
tivos modernos a través de ser-
vicios primarios de atencion y
de prevencion y promocion de
la salud.

En Colombia, en el 2015,
76,7% de las mujeres que viven
en zonas urbanas entre los 13 y
49 anos de edad y con compa-
fiero usaban métodos anticon-
ceptivos modernos mientras que
en la zona rural esta proporcion
era del 73,9%. Una situacion
muy problematica que se deriva
de la falta de acceso a servicios
de salud es el embarazo adoles-
cente. En el 2105, la prevalen-
cia de embarazo adolescente fue
del 27.2% en el quintil mas po-
bre de la poblaciony 4.7% en el
quintil de mayor riqueza (ENDS,

2015) Es imperativo incluir a la
juventud dentro de la planeacion
de los servicios de salud.

Por la falta de enfoque en preven-
cién y promocion de la salud, y
teniendo en cuenta el impacto de
este problema viene siendo la se-
gunda causa de desercion escolar
y su contribucién al ciclo de pobre-
za, es necesario priorizarlo en la
agenda de las politicas publicas.

2. Andlisis de la actual
politica publica de salud

Periodo de Gobierno del
Presidente Juan Manuel
Santos

Como respuesta a la crisis per-
manente del modelo vigente de
salud, la ley estatutaria 1751
de 2015 fue una iniciativa de
la sociedad civil con el objetivo
de establecer un marco consti-
tucional que fundamentara las
bases para un cambio de mode-
lo de salud que pudiera garan-
tizar el derecho fundamental.
La ley fue sancionada en el afno
2105 después de que diversas
organizaciones de la salud y de
la sociedad civil, tuvieran que
interponer una constitucion en
renuencia al Presidente del Con-
greso de la Republica para su
sancion, dado que el Presidente
Santos no la habia sancionado
en los plazos estipulados.

Este marco normativo reconoce
la universalidad del derecho, lo
que supone la desaparicion fac-
tica de la segmentacion de la



poblacién segln su capacidad
de pago en régimen contribu-
tivo y subsidiado; reconoce la
autonomia profesional como
principio de la garantia de la
prestacion de servicios de sa-
lud; establece la regulacion de
los precios de medicamentos en
todos los eslabones de la cadena
de produccién y comercializa-
cion; ratifica la destinacion es-
pecifica de los recursos publicos
de la salud y resuelve que no se
pueden embargar; termina con el
Plan Obligatorio de Salud o Plan
de Beneficios como un listado res-
trictivo de la atencién en salud,
planes que constituyen un sistema
apoyado en criterios de exclusio-
nes; incorpora los determinantes
sociales de la salud como parte
del derecho fundamental.

Por Gltimo, establece la nece-
sidad de que el Estado retome
la rectoria, direccion y coordi-
nacion de la politica publica de
salud. Este marco normativo
exigia del Gobierno Nacional
y del Congreso de la Republica
el desarrollo de una ley ordina-
ria que reformara el sistema de
salud, dando un viraje hacia un
modelo enfocado en la atencién
primaria en salud, con énfasis
en la prevencion. También era
necesario reorganizar el siste-
ma en funcién de las necesida-
des de salud de la poblacion,
lo que supone suprimir la in-
termediacion financiera que ha
puesto énfasis en la extraccion
de renta de la enfermedad, y la
desregulacion de los actores del
sistema por parte del Estado,
hecho que ha patrocinado que
sea un sistema corruptible.

Todo esto para que el Estado
reasuma las funciones que le
son propias de direccion, orga-
nizacion, supervision y control
del sistema. Dicho de otra ma-
nera, el modelo de salud plas-
mado en la ley estatutaria, que
busca garantizar el derecho a la
salud, no es compatible con el
sistema de aseguramiento co-
mercial vigente, el cual sostie-
ne el negocio. En este contexto,
el Gobierno Nacional optd por
desconocer el marco normativo
de la ley estatutaria y continuar
por la ruta trazada de profundi-
zar el negocio de la salud, con
las consecuencias que acarrean
la vulneracién masiva de este
derecho, razén por la cual sigue
siendo uno de los mas tutelados,
y la profundizacion de la inequi-
dad social expuesta. El desco-
nocimiento de la norma estatu-
taria se aprecia en la expedicion
de resoluciones y decretos en
sentido contrario a la misma.

En el tema financiero, las cifras
de la Superintendencia Nacio-
nal de Salud y del Ministerio de
Salud son concluyentes en cuan-
to al fracaso financiero del siste-
ma, y en el papel intermediado
de las EPS en la gestion del flujo
de recursos publicos de la salud.

Desde 2011, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social em-
pezd a asumir estas funciones al
realizar giros directos de recur-
sos publicos a los prestadores
en situacion de crisis. El desca-
labro de las EPS es elocuente,
hemos pasado de 72 a menos de
40 en laactualidad, y todas ellas
suman un déficit superior a los

5 billones de pesos. No se cum-
plen las normas legales sobre
capitalizacion o liquidacion de
empresas. Ante este panorama,
en 2014, mediante el decreto
2702 el Gobierno establecié un
nuevo plazo de siete anos para
posibilitar la capitalizacion de
las EPS, plazo que amplié para
que cumplieran las condiciones
de solvencia financiera, patrimo-
nial e inversidon de las reservas
técnicas que las habilitara para
el manejo de recursos publicos
de la salud. Los decretos 2117
de 2016 y 718 de 2017, hicie-
ron mas flexibles las exigencias
financieras y contables para la
recuperacion, les aumentaron a
10 afos el plazo para cumplir
estas condiciones y supeditaron
al logro de su equilibro financie-
ro la garantia del derecho a la
salud, solo se les pide que se li-
miten a hacer «Una mitigacion
del riesgo en salud».

Este decreto 2702 de 2014 fue
modificado por el Decreto 2117
de 2016 que plantea en su arti-
culado lo siguiente:

«Articulo 4. Adiciénase
unos articulos a la Sec-
cion 1 del Capitulo 2,
del Titulo 2, de la Parte
5 del Libro del Decreto
780 de 2016, »Articulo
2.5.2.2.1.17 Condiciones,
plazos y un tratamiento fi-
nanciero especial por par-
te de las EPS. Las EPS
tendran un tratamiento
especial podran acceder
a los plazos del presen-
te articulo, siempre que
acrediten las siguientes
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condiciones: b. Modelo
de atencion orientado a
la mitigacion del riesgo
en salud. La EPS debe
acreditar la implementa-
cion del modelo de aten-
cion para mitigacion del
riesgo en salud, con base
en un Plan de Gestion del
Riesgo, cuyos resultados
se reflejen en un compor-
tamiento con tendencia
a la generacion y resta-
blecimiento del equilibrio
financiero, sin afectar en
ningtn momento la cali-
dad y la oportunidad en la
prestacion de los servicios
de salud a la poblacién
afiliada». Los menciona-
dos decretos allanaron
el terreno para que los
prestadores de servicios
de salud sean duefios de
aseguradores, y fue lo que
aomitié la compra de Ca-
fesalud por parte del con-
sorcio de prestadores de
Servicios de Salud, Medi-
mas Prestarsalud.

En la misma direccion el go-
bierno nacional del Presidente
Juan Manuel Santos expidid
el decreto 718 de 2017, que
dice:

«Articulo 1. Adiciénense
dos paragrafos al articulo
2.1.13.9 del Decreto 780
de 2016, Unico Regla-
mentario del Sector Sa-
lud y Proteccién Social,
modificado por el Decreto
2117 de 2016, asi: «Pa-
ragrafo  1......Pardgrafo
2. En los procesos de re-

organizacion institucional
previstos en el presente
articulo las entidades po-
dran presentar, junto con
el plan de reorganizacion
institucional, una pro-
puesta para el cumpli-
miento de las condiciones
financieras y de solvencia
durante un plazo de cum-
plimiento de hasta diez
(10) afios, contados a par-
tir de la aprobacién del
plan de ajuste que haga
la Superintendencia Na-
cional de Salud. (Negrilla
v subrayado fuera de texto).
En todo caso al final del
quinto afio deberdn te-
ner cubierto como mi-
nimo el 50% del defecto
proyectado al cierre de
la primera vigencia fis-
cal de la operacion».

En este contexto, las EPS para
efectos del calculo del capital
minimo y el patrimonio ade-
cuado podrian descontar las
pérdidas que se presenten al
cierre de cada vigencia y es-
tas deberan ser cubiertas en
el periodo de transicion res-
tante, para lo cual la Super-
intendencia Nacional de Salud
evaluara el cumplimiento de
las condiciones financieras de
permanencia y solvencia, al
cierre de cada vigencia fiscal.
Las medidas adoptadas en ese
momento continlan vigentes
en la actualidad, y constitu-
yen el soporte normativo para
mantener avantes unas enti-
dades que son insolventes para
manejar billonarios recursos
publicos de los colombianos.

(...) las EPS para efectos
del calculo del capital
minimo y el patrimonio
adecuado podrian
descontar las pérdidas
que se presenten al cierre
de cada vigencia y estas
deberan ser cubiertas en
el periodo de transicion
restante, para lo cual la
Superintendencia Nacional
de Salud evaluara el
cumplimiento de las
condiciones financieras de
permanencia y solvencia,
al cierre de cada vigencia
fiscal.

Resulta paraddjico que en una
accion positiva por parte del
Estado, estos procedimientos
[leven a un mal manejo de los
recursos publicos de la salud y
promuevan la desviacion de los
mismos al incentivar el uso de
la UPC con fines distintos a la
prestacion de servicios de salud,
situacion que fue denunciada
por organizaciones de la socie-
dad civil ante la sala de salud de
la Corte Constitucional, quien
mediante auto del pasado 17
de agosto de 2017, compulsé
copias a los drganos de control
para que ejerzan las respectivas
indagaciones de su competen-
cia. Continuando con esta po-
litica, en la ley 1753, del Plan
Nacional de Desarrollo 2.014-
2.018, expedido posteriormen-
teala LES, se constituyeron las



denominadas Rutas de Atencién
en Salud en el marco de la Poli-
tica de Atencién Integral PAIS,
y su modelo de atencion MIAS,
como una estrategia para iden-
tificar las patologias denomina-
das «de alto costo», estrategia
que se mantiene en la politica
publica del gobierno Ivan Du-
que denominada MAITE.

Esto ha permitido disenar y
conformar las llamadas Rutas,
que en este caso, le sirvieron al
grupo AVAL, y a otros grupos
financieros, para implementar
una poliza de aseguramiento, asi
como crear el Instituto de Onco-
logia, en el que estuvo vincula-
do el actual Ministro, Fernando
Ruiz, a quien se le debe también
el disefio de esta politica publica
en el marco del Modelo de Aten-
cion Integral en Salud durante
su paso por el Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social.

Dicha politica sigue incentivan-
do la atencién de alto costo en
el sistema de salud y menos-
caba el fortalecimiento de la
atencion primaria en salud en el
marco tecnologias no incluidas
en el plan de beneficios, sélo
sera considerada como definiti-
va cuando la EPS haya surtido
todos los tramites ante la enti-
dad responsable del pago para
su reconocimiento.

Los gobiernos han continuado
en la ruta de privilegiar el alto
costo, profundizando la extrac-
cion de renta en el sistema de
salud del alto costo, a costa
de la gestion de la salud de la
poblacién. Directriz que ha fra-

casado en los Ultimos 20 afos,
desde la perspectiva de los re-
sultados en salud y la profun-
dizacién de la inequidad. Este
desarrollo normativo supone
acentuar la atencién de la en-
fermedad por evento y grupos
de riesgo, con la subsecuente
fragmentacion de la prestacion
del servicio de salud. Una poli-
tica de salud fundamentada en
el evento de la enfermedad rom-
pe el principio de integralidad y
continuidad en la atencién que
postula la ley estatutaria en su
articulo 8, y torna un sistema
de salud ineficaz desde el pun-
to de vista de su sostenibilidad
financiera.

Para continuar con este proceso
sistematico de limitar el dere-
cho a la salud, el Gobierno del
Presidente Santos expidié el
decreto 2353 de 2015 acerca
de la afiliacién transaccional,
que obliga a la poblacién a ins-
cribirse nuevamente al sistema
de aseguramiento comercial,
cuando ya estaba carnetizado
mas del 96% de los colombia-
nos. Esto conlleva a una supe-
ditacion del goce efectivo del
derecho a un tramite adminis-
trativo de afiliacion, que en si
mismo se constituye como una
barrera de acceso a la atencion
en salud. Desconocié abierta-
mente la universalidad que es
consustancial a los derechos hu-
manos, los que reconocen igual
dignidad a todos los habitantes
del territorio nacional frente al
goce efectivo de un derecho fun-
damental. El Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social con la
premisa de que se debe garanti-

zar la autonomia profesional y,
por consiguiente, el derecho a la
salud, de manera contradictoria
intervino profundamente en la
autonomia profesional, por me-
dio de las resoluciones 1328
de abril de 2016, modificada
por la 3951-2016, la 5884 de
2016y la 532 del 2017, que se
relacionan con el manejo de los
Planes de Beneficios, Pos, No-
Pos y las exclusiones.

Es de anotar que la garantia
del derecho a la salud en su
componente de prestacion de
servicios de salud solo es posi-
ble si se protege la autonomia
médica o profesional. Con es-
tas resoluciones el Ministerio
de Salud y Proteccién Social,
constring la libertad de decisién
del médico mediante la crea-
cion de una plataforma tecno-
[6gica denominada Mipres (Mi
Prescripcion), en donde genera
un listado encubierto de tecno-
logias y tratamientos en salud
que limitan la prescripcion del
médico y opera con criterios
arbitrarios. Como consecuencia
ahora el médico se autocensura
para hacer la prescripcion para
no generar orden médica y asi,
el paciente no cuenta con un so-
porte fisico para instaurar una
tutela que le permita acceder a
la prestacion del servicio. Con
este dispositivo se vulnerd el
derecho a la salud del paciente,
la autonomia médica y la tutela
como herramienta constitucio-
nal de defensa de los derechos
fundamentales.

El desarrollo de la plataforma
Mipres estuvo amparada en la
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respuesta del Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social para
dar cumplimiento a una orden
de la Corte Constitucional en
el marco del sequimiento de la
Sentencia T-760 de 2008, que
ordené a esta cartera estable-
cer un sistema de informacion
que dé cuenta de la negacién
de servicios de salud, y permi-
tiera establecer la trazabilidad
de las responsabilidades aso-
ciadas a estos hechos para los
6rganos de control. EI Mipres,
se ha constituido en si mismo
en una barrera de acceso que
vulnera el derecho a la salud,
y solo permite la trazabilidad
de medicamentos y tecnologias
que no hacen parte del Plan
Obligatorio de Salud (P0OS), es
decir, el No Pos.

Por tanto, su funcién no es ser-
vir de sistema de informacion
para detectar la negacion de
servicios. Segun la Defensoria
del Pueblo, el 80% de los servi-
cios que se niegan en Colombia
corresponde a los aprobados en
el POS y esta plataforma no de-
tecta estos tratamientos y tec-
nologias. En la practica opera
como una medida de contencién
del gasto en salud que incenti-
va la negacion de servicios a los
pacientes.

En ese sentido, seis meses des-
pués de haber sido implemen-
tada esta plataforma, la Orga-
nizacion Pacientes Colombia
manifestd que de cada 10 pa-
cientes a quienes se les prescri-
bia, 8 enfrentaban la negacién
de servicios por parte de las
EPS (El Tiempo, 2017). Estas

cifras no alcanzan a medir el
nimero de veces que el médico
se autocensura y evita prescri-
bir un tratamiento. Estas re-
soluciones, ademas, establecen
otros mecanismos para cons-
tredir la prescripcion médica.
Enfatizaron en el cumplimiento
obligado de guias y protocolos
para la prescripcion médica,
pero vale mencionar que estos
documentos sirven de orienta-
cion al médico tratante, pero en
ningln caso una gufa suplanta
la decision clinica del médico en
relacion con el paciente. La ley
estatutaria de la salud elimina
el Plan Obligatorio en Salud y
establece unos criterios de ex-
clusion de tratamientos que no
deben ser cubiertos con recur-
sos publicos de la salud.

La operacion de estos criterios
se debieron definir mediante
una ley ordinaria para delimi-
tar un proceso técnico-cientifi-
co y participativo para la mate-
rializacion de estas exclusiones.
Al respecto, el Ministerio de
Salud emitié la resolucion 330
de 2017, en donde reactivd por
esta via un listado del POS, se
reservd para si la decision fi-
nal de cuales tratamientos y
tecnologias deber ser o no cu-
biertos con recursos publicos,
esto en abierta transgresion
del derecho a la participacion,
de la autonomia médica, en el
marco de una politica de con-
tencion del gasto en salud, que
tiene como pivote ahorrar re-
cursos de salud a costa de la
atenciéon de los pacientes, y al
unisono posibilitar la recupera-
cion financiera de las EPS, en

su esquema rentista con recur-
sos publicos de la salud. En ul-
timas, profundizar el modelo de
la ley 100, eludir la necesaria
reforma a la salud, administrar
la crisis y eludir las disposicio-
nes legales de la ley estatutaria
y la Sentencia C-313 de 2014.

Periodo de Gobierno del
Presidente Ivan Duque
Marquez

En el gobierno del Presidente
Ivan Dugue se ha mantenido la
misma linea de actuacion de
desconocimiento de la ley esta-
tutaria en salud, es asi como en
el Plan Nacional de Desarrollo,
aprobado en el primer semestre
del afo 2019, propuso como
primer objetivo el saldar las
deudas el sector salud con un
conjunto de articulos consigna-
dos en el PND, que es lo que de-
nominan el acuerdo de punto fi-
nal. Este acuerdo, consistiria en
que, con deuda publica, emision
de bonos del tesoro publico, se
subsanaria una parte de las deu-
das del sector salud, correspon-
dientes al No Pos, hasta por un
monto aproximado de 5 billones
de pesos, cifra inferior a la deuda
total. Es decir, lo que propuso el
Gobierno, es endeudar el pais a
futuro, para cubrir las deudas del
pasado del sector, sin modificar
las causas estructurales que ori-
ginaron el déficit financiero.

Otra medida adoptada, es el
traslado del pago del No Pos
del régimen subsidiado que te-
nia que ser asumido por los
entes territoriales, a la nacion,



a partir del ano 2020. Se esta-
blecieron unos techos tarifarios
para las EPS para la cobertura
de los servicios NO Pos, esto su-
pone el reconocimiento de una
segunda UPC con cargo al No
POS, que se calcula sobre el
historico de los recobros que
tienen serios cuestionamientos
por opacidad de los mismos.

EL PND del gobierno de Du-
que, en contravia de la ley esta-
tutaria, mantuvo las figuras del
POS y No PQOS, cuando el nue-
vo modelo deberia implicar que
todos los servicios deben estar
incluidos en el sistema de salud,
menos aquellos que correspon-
dan a los criterios de exclusion
que estan consignados en el ar-
ticulo 15 de la LES, esto supo-
ne que todo lo incluido debe ser
cubierto con la Unidad de Pago
por Capitacion UPC, por parte
de las EPS. Esto es exactamen-
te lo que se dejé intocado en el
PND, es evidente que es mas
conveniente para las EPS, que
el menor nimero de servicios y
tecnologias queden dentro de la
UPC para que esta prima les re-
sulte mas rentable, y puedan ade-
mas recobrar un mayor ndmero
de servicios con cargo al No Pos.

Otras de las medidas adoptadas
en este plan, consistié en am-
pliar los incentivos econdmicos
a aseguradores y prestadores
para que cumplan con la labor
que deben constitucionalmente
cumplir. En contraste, el mis-
mo PND, en un retroceso de los
logros progresivos del financia-
miento solidario y universal de
la salud, introduce un articulo

para que un porcentaje de los
ciudadanos que pertenecen al
régimen subsidiado, deban ha-
cer aportes al sistema so pena
de no ser atendidos. Con esta
medida aspirar a lograr un re-
caudo de un billon de pesos
anuales para el sistema.

El mayor retroceso del PND
es revertir, medidas que, como
el giro directo, habian garanti-
zado el flujo de recursos de la
salud a los hospitales publicos.
Este era obligatorio en el régi-
men subsidiado y para aquellas
EPS sometidas a vigilancia
especial por parte de la Super
intendencia Nacional de Salud.
En el articulado del PND se re-
versa este caracter obligatorio
del giro directo, y se deja a dis-
posicion del Ministerio de Salud
y Proteccion Social.

Este conjunto de medidas, que
a todas luces no van a resolver
la crisis de la salud, van a tener
el efecto de posponer la crisis,
se va a prolongar el sufrimiento
de la poblacién. Lo que busca
el gobierno nacional es inyec-
tar algunos recursos al sistema,
a costa de deuda publica, para
posponer parcialmente la de-
bacle, atenuar su impacto, sin
adoptar medidas si quiera pro-
gresivas para resolver de fondo.
El objetivo es el salvamento del
sistema de aseguramiento de
las EPS atoda costa. La Gltima
medida adoptada estuvo dada
por la presentacion del proyecto
de ley 010 de Senado de la Re-
publica'y 425 de Camara de Re-
presentantes en el afo 2019, que
fue archivado por el Congreso de

(...) El mayor retroceso
del PND es revertir,
medidas que, como el
giro directo, habian
garantizado el flujo de
recursos de la salud a los
hospitales publicos. (...)

la Republica en las Comisiones
séptimas conjuntas, como conse-
cuencia de la presion ciudadana
dada por el paro convocado el
28 de abril del 2021.

En este articulado una vez se
apuntaba a continuar la traza-
bilidad del negocio instaurado
con la salud de los colombianos
en el modelo descrito con cuatro
aspectos: continuar con el debili-
tamiento, fusion y liquidacion de
los hospitales publicos, estable-
cer mecanismos para mantener
la negacion de servicios en Co-
lombia, dejando a discrecionali-
dad del Ministerio de Hacienda
y Salud la financiacién del plan
de beneficios, instaurar mecanis-
mos artificiosos para privatizar
los recursos publicos de la salud
mediante la creacion de figuras
como los «conglomerados em-
presariales» como una manera
de introducir un artificio de pri-
vatizacion de los recursos publi-
cos de la salud, que por mandato
constitucional tienen destinacion
especifica, intervenir la autono-
mia universitaria, profesional y
la autorregulacion, establecien-
do mandatos para modificar los
curriculos de medicina familiar
y la formacién continua de los
médicos, que podria estar a car-
go de las aseguradoras.
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A Manera de conclusion

El problema de fondo que con-
duce a la propuesta de todo lo
anterior no se desprende una
sola conclusion que llame a
la expropiacion por parte del
Estado de los servicios de sa-
lud. El problema no esta en
que el mercado participe en
la provision de los servicios
de salud, asi como en la provi-
sion de toda clase de insumos
y activos necesarios para la
misma. El dilema esta en que
el mercado tome el control de
la asignacion y distribucion de
los recursos del sector salud
mientras el Estado se venda los
o0jos. El problema, en términos
de Polanyi (Polanyi 1944), no
es el mercado, pues el merca-
do es una funcién esencial de la
sociedad.

El inconveniente en el sector sa-
lud, como en el sector bancario
o0 en cualquier otro, son las tesis
en boga sobre la capacidad de
los mercados de autorregularse
y las supuestas ventajas para
la sociedad de dejar operar li-
bremente al mercado bajo el
supuesto de que la mano invi-
sible garantizara una asigna-
cion y distribucion eficientes.
Entre posiciones defensoras
del mercado autorregulado a

nivel del fanatismo y posicio-
nes defensoras de la estatiza-
cién como Unica salida, existe
un enorme campo de posibili-
dades para arreglos institucio-
nales que entreguen mejores
servicios de salud para los
ciudadanos. Ello exige enten-
der que no existe tal oposicion
entre Estado y mercado, sino
una relacion indisoluble. Para
Stiglitz (Stiglitz 2003), «Nos
dirigimos, en general, a una
postura mas equilibrada, una
que reconoce tanto el poder
como las limitaciones de los
mercados, asi como la nece-
sidad de que el gobierno des-
empene un papel visible en la
economia...» El problema real
del SGSSS es un arreglo insti-
tucional sui géneris basado en
la premisa de que el mercado
es capaz de decidir por si solo
sobre las necesidades de la po-
blacion en salud.

Y cuando tal arreglo institucio-
nal llega al fracaso, como en el
caso de los servicios de salud en
Colombia, se pretenda que el
problema obedece a «imperfec-
ciones del mercado» 0 «peque-
fios problemas de regulacién»,
que por tanto pueden ser solu-
cionados con pequefos ajustes.
Para la CEPAL (Ocampo 1998)
«...Uno de los grandes desafios

de América Latina consiste en
demostrar que el nuevo mode-
lo de desarrollo es compatible
con la correccion gradual de las
grandes desigualdades sociales
existentes. De no lograrse este
objetivo, las bases politicas de
las reformas —que han sido
sélidas hasta ahora, en gran
medida porque el retorno a la
estabilidad macroecondmica ha
sido visto como positivo por el
conjunto de la poblacion— po-
drian deteriorarse. Lo que es
igualmente grave, tal vez se
generarian tensiones sociales
que podrian afectar la goberna-
bilidad y erosionar las bases de
los consensos politicos que han
permitido el fortalecimiento de
la democracia en la regién, sin
duda otro de los grandes logros
de los Ultimos afos».

Desde esta perspectiva el pais
debe abocarse a una reforma
estructural del sistema de sa-
lud que reglamente verdadera-
mente la ley estatutaria 1751
de 2015, dado que las refor-
mas llevadas a cabo con la ley
1122 de 2007, 1438 de 2011,
han significado arreglos insti-
tucionales en el marco del mo-
delo de la ley 100 de 1993 que
a todas luces no han logrado
garantizar el goce efectivo del
derecho a la salud.



Disposiciones generales
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| marco de desarrollo  del mismo mediante el acceso
de la reforma estruc-  universal a los bienes y ser-
tural del sistema de  vicios de caracter promocio-
salud es la ley estatu-  nal, preventivo, curativo, de
taria 1751 de 2015.  rehabilitacion y de paliacién
Segun la OMS el de-  necesarios a cada persona en
recho a la salud debe entender- el marco de un modelo de de-
se como un derecho al disfrute  sarrollo y atencién integral,
de toda una gama de facilida- intersectorial, transectorial y
des, bienes, servicios y condicio-  oportuna de los dafnos, enfer-
nes necesarios para alcanzar el  medades endémicas, epidémi-
mas alto nivel posible de salud;  cas, raras, ultra huérfanas,
en consecuencia, el Sistema de  laborales, accidentes labora-
Salud garantiza el goce efectivo  les, de transito, de conflicto
armado en Colombia, y demas
problemas de salud que pue-
dan presentarse. Ademas otro
componente de este derecho
son los determinantes sociales
de la salud entendido como la
interdependencia de la salud
con la garantia de otros dere-
chos, tales como la educacién,
la cultura, el trabajo, la no
discriminacion, entre otros.
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Para efectos de esta iniciativa
de reforma a la salud se consi-
deran los siguientes conceptos:
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Salud

Es la capacidad y la poten-
cialidad fisica y mental de las
personas para desarrollar sus
proyectos de vida en las condi-
ciones materiales y sociales mas
favorables, cuyo resultado es el
bienestar y buen vivir individual
y colectivo.

Salud publica

Es una funcion estatal obligato-
ria, expresada en el conjunto de
conocimientos, decisiones y ac-
ciones individuales y colectivas
que se estructuran en politicas
publicas para lograr el buen vivir
de las personas y el 6ptimo man-
tenimiento de un entorno sano y
saludable; orienta al sistema de
salud y propicia la articulacion
entre Estado y Sociedad.

Terriborio de Salud

Es una extensidon determinada
del territorio nacional, integra-
da por su suelo, personas que
lo habitan, ambiente, recursos
y entorno, todos los cuales se
relacionan de manera dinamica
y se identifican epidemiolégica,
econdmica, cultural, social y
ambientalmente.

Modelo de atencion

Es el conjunto de bienes y ser-
vicios articulados en el Siste-
ma de Salud que actda en los
ambitos individual y colectivo
para resolver necesidades sa-
nitarias de los territorios de
salud; tiene responsabilidades
institucionales y sociales y ma-
terializa el derecho a la aten-
cion integral en salud para su
mantenimiento y recuperacion
y para la prevencion de enfer-
medades, atencion y rehabilita-
cion de las personas afectadas
tanto por enfermedades gene-
rales como por las relaciona-
das con el trabajo y accidentes
de transito.

Atencion Primaria

InGegral en Salud (APIS)
Es una estrategia que permite
articular y coordinar los servi-
cios de salud con otros secto-
res de la accion estatal, junto
con la participacion de las co-
munidades, para garantizar la
integralidad de la atencidn, la
afectacion favorable de los de-
terminantes sociales de la sa-
lud y el mejoramiento de la ca-
lidad de vida de las poblaciones

en sus territorios. La APIS es
la puerta de entrada al Siste-
ma de Salud, que se estructura
en redes integrales de servi-
cios inter y transdisciplinarios,
cuenta con alta capacidad re-
solutiva de los problemas con
enfoque individual, familiar,
comunitario, laboral y territo-
rial para prevenir y resolver la
mayoria de los problemas de
salud de la poblacién; su com-
posicion dependera de la dispo-
nibilidad de recursos en cada
territorio.

Redes Integrales de Ser-
vicios de Salud (RISS)
Es una forma de organizacion
de instituciones y servicios de
salud individuales y colectivos,
de caracter publico, privado
0 mixto, dispuestos a rendir
cuentas al Estado y a la so-
ciedad, que se articulan para
garantizar el goce efectivo del
derecho a la salud mediante la
atencion integral de las perso-
nas y comunidades adscritas
por territorios, en el marco de
los principios del Sistema de
Salud.



Organizacion general
del sistema de salud
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* Sera un sistema publico, des- en las Redes Integrales de

centralizado, con atencion de
los servicios de salud a cargo
de entidades publicas, mix-
tas y privadas.

En el nuevo Sistema de Se-
guridad Social en Salud no
existira la intermediacion
ni la administracion privada
del sistema, que es prohibida
por la LES.

El nuevo Sistema de Segu-
ridad Social en Salud estara
cimentado sobre una fuer-
te Estrategia de Atencion
Primaria Integral en Salud
(Articulo 12, LES), con ac-
ceso universal, igualitario,
no asociado a la capacidad
de pago, puesto que los de-
rechos fundamentales no es-
tan subordinados a una afi-
liacion y solo se requiere ser
residente o estar transitando
en el territorio nacional para
disfrutar el goce efectivo del
derecho a la salud.

La organizacion del nuevo
Sistema de Seguridad So-
cial en Salud estard basada

Servicios de Salud (Art 13,
LES), un Sistema Nacional
de Referencia y Contrarre-
ferencia, organizado en y
por los Territorios de Salud
con el apoyo de unidades
técnico-administrativas, que
garanticen la continuidad,
integralidad, oportunidad y
eficiencia de la atencion en
salud (Art. 4, Art.13, Art. 8,
Sentencia C-313 de 2014 de
la Corte Constitucional).

El nuevo Sistema de Segu-
ridad Social en Salud estara
orientado no solamente a la
prestacion integral de servi-
cios (Art 8, LES), sino tam-
bién al control de los riesgos
de la salud y la gestion de los
determinantes sociales de
la salud en el marco de una
politica publica transectorial
(LES Articulo 9).

El nuevo Sistema garantiza-
ra a los trabajadores de la
salud el disfrute de condicio-
nes laborales justas, dignas
y estables, y respetara sus
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derechos adquiridos (Articu-
018-LES).

La Politica de formacion,
capacitacion y actualizacion
del Recurso Humano es una
obligacién permanente, ga-
rantizada por el Nuevo Sis-
tema de Seguridad Social en
Salud.

Para financiar el nuevo Sis-
tema de Seguridad Social en
Salud todos ponen; la admi-
nistracion de los dineros sera
descentralizada mediante un
manejo técnico y transparen-
te de los recursos.

El Nuevo Sistema Seguridad
Social en Salud contara con
un Sistema Unico de Infor-
macion en Salud con alta
tecnologia de uUltima gene-
racion, transparente y de ca-
racter publico; permanecera
disponible en linea y tiempo
real.

El Nuevo Sistema elabora-
ra la Politica Farmacéutica
y de Evaluacion de Tecnolo-
gias e Innovaciones en Salud
(medicamentos, dispositivos
médicos y demas insumos),
que actualizara bienalmente.
El Estado colombiano ejerce
el gobierno del Nuevo Sis-
tema Seguridad Social en
Salud a través del Ministerio
de Salud y Proteccion So-
cial. La rectoria del sistema
de salud la ejerce el Conse-
jo Nacional de Seguridad
Social en Salud, que estara
conformado por el ministro
de Salud y Proteccion So-
cial, el ministro de Hacienda
y por representantes de otros
entes descentralizados y or-
ganizaciones representativas

de la sociedad civil; sera el
encargado de definir las po-
liticas publicas de salud y se
constituye como Consejo Na-
cional de Seguridad Social
en Salud.

El mapa sanitario del pais
estara conformado por Te-
rritorios Saludables estable-
cidos conforme a las carac-
teristicas  epidemioldgicas,
sociodemograficas, econdmi-
cas, geograficas y de servi-
cios publicos de cada regidn
colombiana, que constituira
sus propios entes rectores
territoriales. Esto supone
que un Territorio Saluda-
ble puede estar compuesto
por segmentos de divisiones
politico-administrativas dis-
tintas que comparten, esen-
cialmente,  caracteristicas
epidemioldgicas, culturales,
geograficas, cercania entre
si y lejania de sus centros
administrativos departamen-
tales (Ejemplo: Girardot,
Ricaurte, Flandes, Melgar,
donde confluyen Cundina-
marca y Tolima; Cravo Nor-
te, Mochuelo, La Culebra,
donde confluyen Arauca, Ca-
sanare y Vichada).

En ese sentido, cada Terri-
torio Saludable tendra un
ente rector (Consejo Territo-
rial de Seguridad Social en
Salud) para lo cual contara
con una alianza participati-
va y operativa de los entes
departamentales, distritales
y municipales de salud, mas
las organizaciones de la so-
ciedad civil presentes en el
territorio. Esto redunda en
un nuevo concepto de lo pu-

blico, que no esta referido a
la estatizacion de la rectoria
y administracion del sistema,
sino que se entiende lo publi-
co como el espacio donde se
expresan y se resuelven las
necesidades de la sociedad,
en el Estado Social de Dere-
cho que es Colombia, seglin el
Articulo 1 de la Constitucién
de 1991. Con este disefo se
evita la cooptacién privada
de las instituciones estatales
como expresion de intereses
clientelares o particulares, y
se supera el equivoco que in-
trodujo la ley 100 de 1993 al
plantear que las instituciones
privadas podrian manejar de
manera proba y trasparente
los recursos publicos de la
salud y gestionar mejor la
salud publica, postulado que
resulto ser falso.

La direccion y administracion
del sistema estara a cargo de
unidades técnico-administrati-
vas dependientes de los Terri-
torios Saludables en los niveles
departamental, distrital y muni-
cipal, y del Ministerio de Salud
y Proteccion social a nivel na-
cional.

El Estado colombiano ejercera
el gobierno del Nuevo Sistema
Seguridad Social en Salud a
través del Ministerio de Salud
y Proteccion Social. La rectoria
del sistema de salud la ejercera
el Consejo Nacional de Seguri-
dad Social en Salud, que esta-
ra conformado por el ministro
de Salud y Proteccion Social,
el ministro de Hacienda y por
representantes de otros entes



descentralizados y organizacio-
nes representativas de la socie-
dad civil; sera el encargado de
definir las politicas publicas de
salud y se constituye como Con-
sejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud.

El mapa sanitario del pais es-
tara conformado por Territorios
Saludables establecidos confor-
me a las caracteristicas epide-
miolégicas, sociodemograficas,
econdémicas, geograficas y de
servicios publicos de cada re-
giébn colombiana, que consti-
tuira sus propios entes rectores
territoriales. Esto supone que
un Territorio Saludable puede
estar compuesto por segmentos
de divisiones politico-adminis-
trativas distintas que compar-
ten, esencialmente, caracteristi-
cas epidemioldgicas, culturales,
geograficas, cercania entre si y
lejanfa de sus centros adminis-
trativos departamentales (Ejem-
plo: Girardot, Ricaurte, Flandes,
Melgar, donde confluyen Cundi-
namarca y Tolima; Cravo Norte,
Mochuelo, La Culebra, donde
confluyen Arauca, Casanare y
Vichada).

En ese sentido, cada Territorio
Saludable tendrd un ente rec-
tor (Consejo Territorial de Se-
guridad Social en Salud) para
lo cual contara con una alianza
participativa y operativa de los
entes departamentales, distrita-
les y municipales de salud, mas
las organizaciones de la socie-
dad civil presentes en el territo-
rio. Esto redunda en un nuevo
concepto de lo publico, que no
esta referido a la estatizacion

de la rectoria y administracion
del sistema, sino que se entiende
lo pUblico como el espacio don-
de se expresan y se resuelven
las necesidades de la sociedad,
en el Estado Social de Dere-
cho que es Colombia, segun el
Articulo 1 de la Constitucion
de 1991. Con este disefo se
evita la cooptacion privada
de las instituciones estatales
como expresion de intereses
clientelares o particulares, y
se supera el equivoco que in-
trodujo la ley 100 de 1993 al
plantear que las instituciones
privadas podrian manejar de
manera proba y trasparente
los recursos publicos de la sa-
lud y gestionar mejor la salud
publica, postulado que resultd
ser falso.

La direccion y administracion
del sistema estara a cargo de
unidades técnico-administra-
tivas dependientes de los Te-
rritorios Saludables en los
niveles departamental, dis-
trital y municipal, y del Mi-
nisterio de Salud y Protec-
cion social a nivel nacional.

Redes de Servicios de
Salud

Las Redes de Servicios de Sa-
lud se conformaran con institu-
ciones de salud publicas y pri-
vadas, y operaran teniendo en
cuenta las necesidades surgidas
desde las instituciones de Aten-
cién Primaria de cada munici-
pio, asi como bajo las siguientes
definiciones y estructura admi-
nistrativa.

Todas las instituciones publicas
haran parte de la red de servi-
cios y las instituciones privadas
que lo deseen deberan adscri-
birse a la red departamental o
distrital donde esté habilitada
cada una de sus sedes. La ads-
cripcion es un proceso por el
cual se compromete a no discri-
minar ningln paciente del Sis-
tema que le sea remitido, como
también a aceptar el tarifario
Unico de servicios dictado por
el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social y, finalmente, tener
en operacion permanente un Co-
mité Médico que analice el uso
racional de procedimientos, me-
dicamentos e insumos al interior
de la institucion, asi como en las
ordenes médicas y formulas tra-
mitadas hacia el exterior, acorde
a principios de economia y pro-
tocolos cientificos disponibles.

El Comité debe dar respuesta ini-
cial a los interrogantes u observa-
ciones presentados a la Institucion
por la Auditoria Médica Departa-
mental o Distrital de la RED.

Prestacion de servicios

La prestacién de los servicios
médicos asistenciales a los ciu-
dadanos incluye la baja, mediana
y alta complejidad, con todos sus
servicios médicos y de apoyo para
el diagndstico y la complementa-
cion terapéutica, asi como todas
las especialidades aprobadas o
convalidadas reguladas por Mi-
nisterio de Educacion Nacional.
Igualmente los servicios de aten-
cion extrahospitalaria de urgen-
ciasy el transporte de pacientes.
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Abtencion Primaria en el
centro de la Red de
Servicios

La Atencién Primaria en Salud
es una estrategia que busca,
mediante tecnologias y méto-
dos sociales, clinicos y cientifi-
cos, proveer asistencia esencial,
continua e integral a las perso-
nas, familias y comunidades en
condiciones de cercanfia como
«primer elemento de asisten-
cia sanitaria» que se garantiza
por ser de alta calidad, costo
efectiva y prestacion de servi-
cios multidisciplinarios (OMS,
1978). La atencion primaria
tiene un alcance mayor que el
componente asistencial de los
servicios curativos tal como lo
plantea la OMS en su informe
de 2008, e involucra la territo-
rializacién, el fortalecimiento
de la participacion social efecti-
va que empodera a la poblacion
en la toma de decisiones, la ges-
tion intersectorial y la integrali-
dad de los servicios individuales
y colectivos con un enfoque de
salud familiar y comunitaria.

Todos los ciudadanos deberan
estar adscritos a un Centro de
Atencién Primaria en funcion
de la cercania a su lugar de resi-
dencia. Las Direcciones Munici-
pales y Distritales de Salud de-
beran desarrollar estos centros
para garantizar los servicios
basicos, incluido un adecuado
servicio de apoyo diagndstico, y
para dar sede a los programas
de promocidon de la salud, pre-
vencion de la enfermedad y el
fortalecimiento de la participa-
cion social en las distintas areas

geograficas del territorio. De-
beran planificar como minimo
un Centro de Atencién Primaria
por cada 20.000 habitantes.

Las Direcciones Municipales
y Distritales de Salud tendran
bajo su responsabilidad el servi-
cio Unico de atencion extrahos-
pitalaria de urgencias, la coor-
dinacion de la red de urgencias,
asi como los servicios de aten-
cion domiciliaria.

Acceso a los Servicios

Para acceder a cualquiera de
los servicios, el ciudadano acre-
ditara sus derechos mediante su
documento de identidad.

Los procesos administrativos
generados por la prestacion de
los servicios, tales como referen-
ciay contra-referencia, traslados,
hospitalizaciones, suministros de
medicamentos e insumos, debe-
ran realizarse en forma interins-
titucional, nunca trasladados
dichos tramites al paciente o a
sus familiares.

Cuando en el municipio de re-
sidencia del usuario se tenga la
disponibilidad de servicios espe-
cializados, debera ser atendido
alli y no podra remitirse a otros
municipios, salvo que se de-
muestren serias falencias en el
servicio o problemas especificos
que lo justifiquen.

Igualmente, la red de servicios
y la ruta de atencion debe cum-
plir el principio de contiglidad,
de tal modo que los pacientes

Todos los ciudadanos
deberan estar adscritos

a un Centro de Atencion
Primaria en funcion de

la cercania a su lugar

de residencia. Las
Direcciones Municipales
y Distritales de Salud
deberan desarrollar estos
centros para garantizar los
servicios basicos, incluido
un adecuado servicio de
apoyo diagndstico, (...)

no sean remitidos a servicios
especializados en ciudades le-
janas, cuando en las ciudades
proximas a su residencia estén
disponibles dichos servicios espe-
cializados. Las excepciones a este
principio deben demostrar serias
falencias del servicio, o condi-
ciones particulares que la justifi-
quen, para decidir la remision a
una ciudad distante del municipio
de residencia del afiliado.

Para garantizar la portabilidad
del derecho y la continuidad de
la atencion, cuando el ciudada-
no en tratamiento requiera tras-
ladarse temporalmente a otro
departamento o regidn, sin fijar
residencia en la misma, por mo-
tivos relacionados con aspec-
tos familiares o laborales, se
solicitara a la Direccion Local
de Salud una comunicacion de
solicitud de atencion temporal
en el municipio de destino y su
correspondiente red de servicios
para garantizar la continuidad
de la atencién en salud.



Cuando el ciudadano haya opta-
do por recibir servicios médicos
basicos distintos de su centro de
atencion primaria, asignado en
funcion de su residencia, pero
requiera del Sistema servicios
de mayor complejidad, debe-
ra tramitarlos necesariamente
desde el Centro de Atencién
Primaria.

Sistema de referencia y
contra-referencia

Se entiende por resolver una
referencia, la actividad de pro-
gramar y conseguir la atencion
ambulatoria u hospitalaria que
le ha sido solicitada al pacien-
te por el médico tratante, desde
la institucion remisora hacia un
nivel de complejidad superior,
es decir agenciar debidamente
cada solicitud de remision ante
las instituciones de mayor com-
plejidad, con la determinacion
de horarios y consecucién del
servicio solicitado, y no simple-
mente como el proceso admi-
nistrativo de expedir una orden
para una institucion, que deje al
paciente y la familia la respon-
sabilidad de conseguir la aten-
cién que requiere.

Proceso Interinstibu-
cional

Para garantizar la accesibili-
dad, continuidad, integralidad,
pertinencia y continuidad de la
atencién en salud, el sistema
de referencia y contrarreferen-
cia de pacientes a través de la
red de servicios serd un proceso

interinstitucional, mediado por
instancia técnicas denomina-
das Coordinaciones Municipa-
les, Departamentales, Regio-
nales y Nacional de la Red de
Servicios.

Cada Institucién de salud, sin
importar su naturaleza, debera
tener en funcionamiento perma-
nente una Oficina de Referencia
y contrarreferencia de pacien-
tes. Toda solicitud de referencia
y traslado de pacientes debe
orientarse por estas oficinas,
que deberan gestionar la conse-
cucion del servicio requerido en
la institucion de mayor comple-
jidad, con el apoyo de la Coor-
dinaciéon Municipal, Distrital
o Departamental de la Red de
Servicios. Toda contra-referen-
cia debe ser igualmente dirigida
por estas Oficinas.

Cada Direccion Departamental
o Distrital de Salud conformara
una Oficina de Coordinacion de
la Red de Servicios.

Cada Regidén constituira una
Oficina de Coordinacion Re-
gional de la Red de Servicios,
dependiente de la Direccion Re-
gional de Salud y el Fondo Re-
gional de Seguridad Social en
Salud.

A nivel Nacional se conformara
una Coordinacion Nacional de
la Red de Servicios Especiales
para suplir necesidades de aten-
cion que requieran superar los
limites regionales, para trata-
mientos en instituciones espe-
ciales no disponibles en muchas
regiones.

Tecnologia de Informa-
ciéon y Comunicaciones
al Servicio de la Aten-
cion en Salud

La integracion de las redes de
servicios exige la conversion
de multiples referencia y con-
tra-referencia, por necesidades
de apoyo diagndstico o reco-
mendacién terapéutica, en in-
terconsultas especializadas a
distancia mediante TIC para
aumentar capacidad y resolu-
tividad del médico de atencion
primaria o de los programas de
prevencion secundaria.

Por ello los servicios de salud
requeriran cada vez acercar los
examenes especializados a los
primeros niveles de atencion y
las interconsultas de los espe-
cialistas en linea, suprimiendo
progresivamente la necesidad
de referir o contra referir a los
pacientes (un electrocardiogra-
ma puede ser tomado y referido
al cardidlogo para pedir su con-
cepto sobre el tratamiento, al
igual que otros examenes espe-
cializados). Ello no impide que
se remita al paciente cuando se
considere necesario una valo-
racion mas detallada por parte
del especialista.

La incorporacion de tecnologias
de informacion y la comunica-
cion en salud, tanto en el area
administrativa como asisten-
cial, es esencialmente necesa-
ria. El modelo de atencidn exi-
ge el compromiso de incorporar
estas tecnologias en las redes de
servicios de salud con el propd-
sito de fomentar la movilidad de
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la tecnologia especializada en
salud, el acercamiento de esta
al paciente en lugar de la mo-
vilidad del paciente para acer-
carlo a la tecnologia, también
la relacion y conectividad de la
red prestadora con las institu-
ciones de atencion primariay la
interoperabilidad de la historia
clinica electrdonica entres sus
actores, o por ejemplo los bene-
ficios de la automatizacién de
un sistema de referencia y con-
trarreferencia con su respectiva
trazabilidad.

Es prioritario garantizar la
prestacion de servicios de salud,
condiciones de Acceso, Oportu-
nidad, resolutividad y eficiencia
en el uso de los recursos desde
las instituciones de atencion pri-
maria hacia las de mediana y
alta complejidad. Se establece el
compromiso de implementar un
modelo de atencién médica con
apoyo de telecomunicaciones
modernas (con equipos de tele-
medicina 0 no) que permita el
acceso integral, (procesos, equi-
pos médicos, software y Talen-
to Humano especializado), con
especial desarrollo a partir de
las de atencion primaria y los pro-
gramas de prevencion secundaria
para enfermedades cronicas.

Coordinacion Departa-
menbal o Distrital de la
Red

La instancia de Coordinacion
Departamental de la RED, esta-
ra conformada por la oficina y
el equipo humano, encabezado
por profesionales de salud con

postgrado en areas de adminis-
tracion de salud o salud publi-
ca, encargada de administrar el
Sistema de Referencia y Con-
tra-referencia, coordinar el Sis-
tema de Referenciay Contra-re-
ferencia de pacientes entre las
instituciones de atencién prima-
ria y las instituciones con ser-
vicios de mediana y alta com-
plejidad en cada departamento,
mas el proceso de traslado de
pacientes. Debera tener linea
abierta permanente con las IPS
que prestan los servicios de me-
diana y alta complejidad de la
red en el departamento, para
garantizar la atencién oportu-
na de los afiliados. Igualmente,
ofrecera a las instituciones de
la RED comunicacion abierta
y permanente con la Coordina-
cion Regional para organizar
las referencias a las institucio-
nes que prestan servicios de alta
complejidad en otros departa-
mentos de la region.

La Coordinacion Departamen-
tal o Distrital de la RED debe-
ra disponer de una plataforma
tecnoldgica para garantizar la
comunicacion interinstitucional
entre las diferentes Institucio-
nes prestadoras de servicios de
salud que hagan parte de la red,
capaz de brindar soporte 24 ho-
ras, los siete dias de la semana.
Asi mismo, la plataforma debe
contener mddulos de gestion de
informacion de los servicios de
la red, que permitan agenciar
debidamente cada solicitud de
remision ante las instituciones
de mayor complejidad, asi como
el seguimiento y registro de toda
referencia y contra-referencia.

La plataforma debe conservar
la trazabilidad de manera inmo-
dificable, con la posibilidad de
generar los respectivos soportes,
ofreciendo respaldo en la infor-
macion a los requerimientos de
la Auditoria Medica. Debe tener
la capacidad de generar reportes
estadisticos y administrativos y
la creacion de un informe bimes-
tral a la Gobernacion Departa-
mental y al Ministerio de Salud
y de Proteccion Social.

En Distritos y municipios de
mayor tamano las Direcciones
Territoriales de Salud podran
crear una o varias oficinas de
Coordinaciéon del Sistema de
referencia y contrarreferencia,
en la medida del tamano pobla-
cional y la multiplicidad de ins-
tituciones de atencion primaria,
para que hagan enlace con las
coordinaciones departamenta-
les y distritales respectivas.

Coordinacion Regional
de la Red

La instancia de Coordinacion
Regional de la RED, esta con-
formada por la oficina y el
equipo humano, encabezado
por profesionales de salud con
postgrado en areas de adminis-
tracion de salud o salud publi-
ca, encargada de administrar y
coordinar los procesos asisten-
ciales y administrativos de los
servicios de alta complejidad.
La Coordinacion debera depen-
der de la Direccion Regional de
Salud y debe ser constituida por
el Consejo Regional de Seguri-
dad Social en Salud.
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La Coordinacién Regional de la
RED debera tener linea abierta
permanente con las coordinacio-
nes departamentales para aten-
der los requerimientos de refe-
rencia de pacientes, asi como
comunicacion estrecha con las
direcciones médicas de las IPS
que prestan los servicios de alta
complejidad en la regién o fuera
de ella, para garantizar la aten-
cion oportuna de los afiliados.

La Coordinacion Regional de
la RED debera disponer de una
plataforma tecnolégica para
garantizar la comunicacion in-
terinstitucional entre las dife-
rentes Instituciones prestadoras
de servicios de salud que hagan
parte de la red, capaz de brin-
dar soporte 24 horas, los siete
dias de la semana. Asi mismo,
la plataforma debe contener

maddulos de gestion de
informacion de los
servicios de la red,
que permitan agen-
ciar  debidamente
cada solicitud de
remision ante las
instituciones  de
mayor compleji-
dad, asi como
el seguimiento
y registro de
toda referencia
y contra-referen-
cia. La plataforma
debe conservar la
trazabilidad de ma-
nera inmodificable,
con la posibilidad de
generar los respectivos
“soportes, ofreciendo respaldo
en la informacion a los reque-
rimientos de la Auditoria Medi-
ca. Debe tener la capacidad de
generar reportes estadisticos y
administrativos y la creacion de
un informe bimestral al Consejo
Regional de Seguridad Social
en Salud y al Ministerio de Sa-
lud y de Proteccién Social.

Pago de los servicios
de salud de mediana y
alta complejidad

Las instituciones publicas y pri-
vadas prestadoras de servicios
de salud deberan presentar las
cuentas de servicios solicitados
y prestados al respectivo Fondo
Regional de Salud, Fondo que
pagara el 80% de su valor den-
tro de los 30 dias siguientes a
su presentacion, reservando el
20% restante a la revision y au-
ditoria de las mismas.

Los Fondos Regionales de
Seguridad Social en Salud
dispondran de oficinas depar-
tamentales de Recepcion, Re-
visién y Auditoria de Cuentas
Médicas en cada departamen-
to de la Regién. Igualmente
cada oficina departamental
contara con una Direccion de
Auditoria Médica de la RED.

Cuando la auditoria practicada
sobre las cuentas resulte en glo-
sas superiores al 20% del valor
de las mismas, la institucion
facturante entrara de inmediato
bajo investigacion de la Direc-
cion Departamental o Distrital
de Salud y los resultados de la
investigacion seran notificados
a la Superintendencia Nacional
de Salud. Adicionalmente, si
se encontraran irregularidades
graves en la prestacion o fac-
turaciéon por parte de una IPS,
por parte de la Auditoria Médi-
ca, las Direcciones Territoria-
les de salud podran exigir a las
Coordinaciones Departamenta-
les de la RED la restriccion o el
cierre total, temporal o defini-
tivo, de solicitudes de servicios
hacia dicha institucién.

Evaluacion de la Pres-
bacion de Servicios de
la RED

Cada Coordinacién Territorial de
la RED debe producir un informe
anual de Evaluacion de la Red de
Servicios, que sera presentado
ante la autoridad territorial, los
cuerpos colegiados del respectivo
territorio y el Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social.
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La evaluacion de la prestacion
de los servicios de la red se rea-
lizara de forma periddica, pero
constante, en cada regién y de-
partamento, teniendo en cuenta
los siguientes atributos:

* Conformacion y desarrollo
de la red y de los prestadores
de servicios de salud que ha-
cen parte de la misma. Equi-
dad en la distribucion de la
oferta a las distintas pobla-
ciones del territorio.

° Capacidad instalada de la
red de servicios y adecuacion
de la oferta a la demanda de
Servicios.

Operacion del Sistema de Re-
ferencia y Contrarreferencia
Evaluacion periddica de la
satisfaccion de los usuarios
a la red prestadora de servi-
cios de salud

Evaluacién de los atributos
del SOGC: accesibilidad,
oportunidad,  pertinencia,
suficiencia y continuidad,
ademas del principio de con-
tigliidad propio las rutas in-
tegrales de atencion.
Evaluacién de indicadores
de Gestion, de cumplimien-
to e impacto de la red de
prestacion de servicios de
salud.

La instancia de
Coordinacion Regional de
la RED, esta conformada
por la oficina y el equipo
humano, encabezado por
profesionales de salud con
postgrado en areas de
administracion de salud o
salud puiblica, encargada
de administrar y coordinar
los procesos asistenciales
y administrativos de

los servicios de alta
complejidad.



olombia tiene una

gasto en salud en

porcentaje del PIB de

7,2%, que se encuen-

tra en el promedio de

la regidn, segin el
observatorio del gasto publico
CEDICE, que esta en un 5%.
De igual manera, presenta los
mas bajos gastos de bolsillo de
la regién, llegando al 15.36%
en 2021. El presupuesto anual
de salud de la ADRES supera
los 60 hillones de pesos (MSPS,
2020). Del total de los recursos
34 billones aproximadamente
estan dirigidos al aseguramien-
to en salud y la atencién indivi-
dual, casi 3 billones en recobros
de medicamentos No Pos del
régimen contributivo, y solo 1.3
billones de pesos se dirigen para
la salud publica, la promocion
y la prevencion. (MSPS, 2017).

No obstante las cifras del défi-
cit son variables, y fluctian en-
tre 10 y 20 billones de pesos. El
sistema de salud en Colombia
ha sido una caja negra, en don-

Financiamienbto

de no se ha contado con un sis-
tema de informacion cierto que
dé cuenta del flujo de recursos
dentro del mismo. Se ha tenido
conocimiento cierto solo recien-
temente con la creacion de la
Administradora de Recursos del
Sistema General de Seguridad
Social en Salud que comenzé a
operar desde el 1 de agosto de
2017, cuyo objetivo es admi-
nistrar los recursos del SGSSS
y administrar los recursos del
fondo de garantias para el sec-
tor salud FONSAET, esto supo-
ne llevar a cabo el pago y reco-
nocimiento de los recursos de la
UPC, Unidad de Pago por Ca-
pitacion, a las EPS del régimen
subsidiado y contributivo dentro
del sistema de aseguramiento.
Respecto al déficit financiero
del sistema, la Asociacion Co-
lombiana de Clinicas y Hospita-
les en su informe de cartera con
corte a junio de 2019 manifestd
que la deuda a los hospitales y
clinicas por la prestacion de ser-
vicios de salud llegé a los $10.1
billones de pesos, de los cuales
el 59,1 % es deuda morosa.
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Estas deudas han aumentado de
manera considerable, ACHC in-
formaba que las deudas habian
ascendido casi el doble, solo en
dos afos, con un estudio de car-
teraal 31 de diciembre de 2018
que representan 207 institucio-
nes hospitalarias. Segun Fedes-
alud, el problema mas sobresa-
liente en el devenir del sistema,
pertinente a la relacion entre
los distintos actores (es decir,
sin contar el viacrucis de los
ciudadanos), es la inoportuni-
dad en los pagos de las facturas
y demas compromisos contrac-
tuales, fenémeno que, a pesar
de la expedicion de decenas de
normas, los distintos gobiernos
no han logrado corregir.

La verdadera causa del incum-
plimiento de los pagos es, por
supuesto, el hecho de que desde
un comienzo se permitio, y se
sigue permitiendo, en este «par-
ticular mercado», que el dinero
no tenga valor, por lo que no se
reconocen intereses de mora. El
Cédigo de Comercio de Colom-
bia reza en su Art. 885.- Todo
comerciante podra exigir inte-
reses legales comerciales de los
suministros o ventas que haga al
fiado, sin estipulacién del plazo
para el pago, un mes después de
pasada la cuenta.

En sintesis, los servicios presta-
dos, los suministros entregados
e incluso el trabajo realizado
deben ser pagados al precio de
la fecha en que fueran provistos
y, en caso contrario, se debe-
ran reconocer los intereses co-
rrespondientes a la mora pues,
de no hacerlo, el deudor puede

obtener rentabilidad financiera
con los dineros del proveedor, y
se falsean los precios y los cos-
tos de las dos entidades que rea-
lizan la transaccién comercial.

Desde el inicio hizo carrera en
el sistema, y es una realidad de
bulto, la desviacion de las prac-
ticas comerciales aceptadas en
Colombia y el mundo entero,
relacionadas con el reconoci-
miento oportuno de las obliga-
ciones y el pago de los intereses
en los casos de mora. La ruptura
de las normas mas elementales
relativas a los contratos entre
empresas, respecto a las obliga-
ciones monetarias, sus efectos,
las consecuencias y responsabi-
lidades financieras que de ellas
se derivan, falsea la condicion
propia de la economia de merca-
do relativa al valor del dinero y
crea de hecho una subcultura o
«economia especial», que no to-
dos los empresarios e inversionis-
tas parecen dispuestos a aceptar.
Otros se ajustan, incluyendo por
anticipado en el costo del bien o
servicio los costos financieros de-
rivados de la cartera prolongada.

Nunca fue posible ulteriormen-
te, en este extrano «mercado»,
la recuperacion de las practicas
comerciales, basadas en la nece-
sidad de honrar oportunamen-
te las obligaciones contraidas
y en la existencia de medidas
coercitivas ante las conductas
opuestas, para dar seguridad a
los inversionistas en el sector.
Una enorme cartera en el sis-
tema, con promedios reales su-
periores a tres o cuatro meses
y con porcentajes significativos

a seis u ocho meses, denuncia-
dos en multiples publicaciones,
evidencian la falta de seguri-
dad juridica y financiera en este
«particular mercado». Este fe-
némeno podria interpretarse,
de otra forma, como prueba de
que el sistema opera mas como
un esquema de distribucion de
recursos publicos del Estado,
que con una légica de mercado.
Incluso las Ultimas medidas del
Gobierno para girar directamen-
te a los hospitales los dineros,
por franco incumplimiento de
los pagos por parte de las EPS,
constituyen una prueba mas de
este comportamiento propio de
los sistemas de asistencia publi-
ca. Es de anotar que dada la in-
eficacia de las EPS en el giro de
recursos publicos de la salud, el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social reconoce que entre junio
de 2016 y mayo de 2017 se han
girado $15,1 billones de pesos
de manera directa por parte del
Ministerio a los prestadores, de
los cuales el 67,01% se ha gira-
do a las IPS y proveedores.

En total, desde la aplicacion de
la medida en abril de 2011 a
2017, se han girado $68,7 hillo-
nes de pesos de los cuales 65%
ha sido para la red prestadora y
proveedores (Radicado MinSa-
lud 201742301674932). Para
subsanar la crisis financiera de
los prestadores de servicios de
salud, el Ministerio de Salud ha
apelado a la figura de compra
de cartera en donde reconoce
que a diciembre de 2016 se han
aprobado 1.816 operaciones de
compra de cartera por $1,62
billones, en las que se han be-



neficiado 415 IPS y 26 EPS
de los regimenes contributivo y
subsidiado (Radicado MinSalud
201742301674932). En cuanto
a las EPS, el informe de la Su-
perintendencia Nacional de Sa-
lud de 2016 que analiza 33 EPS
muestra que tienen un déficit fi-
nanciero de 5,2 billones de pesos.

El Gltimo informe publicado por
la superintendencia de salud,
de evaluacion financiera de las
EPS con corte a diciembre de
2018, muestra que estas entida-
des 32 tienen un déficit financie-
ro total de 8 billones de pesos, es
decir, en cuatro anos el indicador
empeord en un 72%. De acuerdo
a los resultados 18 EPS no cum-
plen con el capital minimo para
continuar en el mercado del ase-
guramiento, razon por la cual, la
Supersalud tendria que revocar
la licencia de funcionamiento
de varias de estas, la Ultima fue
Emdisalud. Para la vigencia de
2018 solo 9 EPS cumplieron
con los margenes de solvencia
financiera, esto ocurre, después
de la hiper flexibilizacion de las
regulaciones del Gobierno Na-
cional para facilitar la existencia
de estas entidades.

Posteriormente la Superinten-
dencia de Salud emitié un infor-
me con corte a marzo de 2021
(Supersalud, 2021)*!, 9 EPS so-

11. Supersalud - Superintendencia Na-
cional de Salud, Marzo 2021. Informe
de evaluacion del cumplimiento de los
indicadores de capital minimo y patrimo-
nio adecuado marzo 2021 (https://docs.
supersalud.gov.co/Portal Web/Supervision-
Riesgos/EstadisticasE PSRegimenCon-
tributivo/INFORME%20DE%20EVA-
LUACI%C3%93N%20DE%20L0S%20

licitaron plan de reorganizacion
institucional y ajuste financiero,
6 solicitaron autorizacion de ca-
pitalizacién, todo esto amparado
en los actos administrativos que
flexibilizaron las exigencias fi-
nancieras de las EPS.

Es entonces que el Gobierno ex-
pide para este singular mercado
una regulacion extraordinaria
(un regalo sin par para unas
empresas sin par), dirigida a
permitir que las EPS continten
operando y manejando billones
de pesos de recursos publicos a
pesar de no contar con un solo
peso de patrimonio propio (o
presentando «patrimonios ne-
gativos» en sus balances finan-
cieros durante muchos anos). A
estas entidades no se les aplica,
ante la pérdida total de su patri-
monio, lo que es ineludible ante
la quiebra de cualquier otra em-
presa en la «economia normal»:
la obligacién de recapitalizar o
la inevitable liquidacion.

En ese sentido, el Gobierno del
Presidente Ivan Duque, cuando
cumplié un ano de haberse pose-
sionado, ha expresado la inten-
cion de facilitar la generacion de
un oligopolio de EPS, en donde
se liquiden las que no funcionen
para que las de mejor funciona-
miento asuman la totalidad del
sistema de aseguramiento. En
ese sentido, la primera iniciativa
legislativa, radicada y aprobada
por el actual gobierno, corres-
pondié a la ley 1949 de 2019

INDICADORES%20DE%20CM%20
Y%20PA%20-%20MARZ0%20DE%20
2021%20Rev%20MAGC.pdf)

para el fortalecimiento de la Su-
persalud, en la cual se le entre-
garon mayores facultades a esta
entidad, para el ejercicio de la
inspeccioén, vigilancia y control.
Esto se hizo con el objetivo de
dotar de dientes a la institucion,
para proceder a la liquidacion de
EPS con el objeto de conducir el
sistema hacia un oligopolio, que
conforme al Gobierno Nacional,
seria la solucion al problema de
la salud.

Desde esta perspectiva la pro-
puesta de reforma estructural
del sistema de salud contempla
que el desarrollo de un nuevo
arreglo institucional para el
manejo de los recursos finan-
cieros del sistema no requiere
las intermediarias financieras
EPS, esto ha resultado a todas
luces en un manejo inadecuado
de los recursos que no aportan
valor agregado a la prestacion
de servicios de salud y la gestién
de la salud publica, realidad que
ha sido aceptada por los propios
gobiernos y que fue una de las
motivaciones del proyecto de
ley de reforma a la superinten-
dencia de salud para facilitar la
liquidaciéon de las EPS que no
cumplan con los criterios de sol-
vencia, que serian la mayoria, y
serian todas si se establecieran
criterios iddneos de medicion,
dicho de otra manera, la fle-
xibilizacion de parametros de
evaluacion de las EPS es lo que
ha facilitado de manera forzada
y antitécnica la manutencion de
estas entidades en el sistema,
que en estricto sentido son ad-
ministradoras de recursos pu-
blicos de los colombianos.
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— 46—

Administracion
de los recursos

La légica de contrabta-
cion en el sistema de
salud

El Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social reconoce que ha
habido un mecanismo de contra-
tacion selectiva que ha generado
grandes ganancias en eficiencia
y ha controlado la presion infla-
cionaria en el POS, lo cual hizo
posible la cobertura universal
del aseguramiento sin creci-
miento del gasto en salud, con
una cobertura de la poblacion
subsidiada a mas del 50% de
los colombianos. EI Ministerio
reconoce que no hace gastos y
obtiene renta. En ese contexto,
un estudio reciente evidencié
que el nivel de crecimiento cons-
tante de los precios de contra-
tacion de hospitales no cambid
de manera significativa desde
1995 hasta 2013 (Ruiz, 2015).
Se destaca el cambio de las ins-
tituciones hospitalarias: de un
modelo de produccion industria-
lizado de servicios, a un modelo
de comercializadora o interme-

diaria de los mismos estimulado
por la Ley 1438 (Art 59).

Esta intermediacion supone un
nuevo traslado del riesgo me-
diante la subcontratacion con
otras empresas mas pequenas
ubicadas al interior o exterior
de cada centro hospitalario. Lle-
vando este modelo al extremo,
se podria comparar este hospi-
tal con multiples servicios sub-
contratados, mas con un centro
comercial que con una empre-
sa productiva. El objeto social
de la IPS continente seria la
comercializacion de servicios
(compra a las IPS contenidas
para vender en conjunto a ase-
guradores, otras entidades y
pacientes), actividad que le de-
jaria un margen de utilidad sin
asumir mayores riesgos. Al pa-
recer esta tendencia a no asu-
mir riesgos se esta convirtiendo
en una caracteristica frecuente
en el Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud, tanto a
nivel de aseguradores como de
prestadores.



Esta propensién puede crear
al mismo tiempo un sinnimero
de intermediarios que obtienen
un margen y trasladan el ries-
go sin agregar mayor valor, con
lo que finalmente se reducen
significativamente los recursos
para la prestacion efectiva de
los servicios de salud. A esto
se suma el reconocimiento que
hace el érgano rector del siste-
ma, el Ministerio de Salud en el
documento MIAS, que expresa:
La no existencia de normas que
hagan transparente la contra-
tacion y el precio ha llevado a
la contratacion incompleta, la
inexistencia o parcialidad de la
red que garantice el derecho y
uso de la integracion vertical.
A ello se han sumado barreras
negativas desde los prestadores
como reduccion de demanda,
porcentajes de contratacion for-
zada, la diferenciacion selectiva
de servicios y la creacion de ba-
rreras a través de la captura del
asegurador.

Sin embargo, lo mas preca-
rio ha sido la extension de 29
mecanismos contra ciclicos de
pago, como el pago per capi-
ta en la baja complejidad y el
pago por evento en la mediana
y alta complejidad, mecanismos
de pago que incentivan la baja
capacidad de resolucion de los
niveles basicos y la induccion
de demanda en la alta comple-
jidad. (PAIS-MIAS, 2016) Las
consecuencias que se derivan
de tal intensa mercantilizacién
de los servicios son, por una
parte, la duda permanente so-
bre la cobertura o posibilidad
de autorizacién o facturacion

de determinado procedimiento
modificado, o insumo incluido
en el plan (manual de tarifas),
dado el permanente cambio tec-
nolégico, asi como, por otra, la
pérdida de la continuidad e inte-
gralidad del servicio, atributos
de la calidad en salud, dada la
necesidad de autorizacion y fac-
turacion detallada de cada acti-
vidad y procedimiento. La cri-
tica mas dura al sistema no es
aquella que repite: «la salud es
un derecho, no una mercancia»,
sino la que define al sistema
mismo, no como un sistema de
salud, sino como un sistema de
facturacion. Para los sistemas
intensivos en facturacion de
mercancias resultan ideales los
medicamentos, los insumos, los
examenes clinicos y las consul-
tas individuales, que cumplen a
cabalidad la condicién de mer-
cancias de rapida circulacion.

No parecen ajustarse a esta 0-
gica, en el otro extremo, ni el
trabajo médico en equipo, ni los
programas basados en equipos
multidisciplinarios, ni los lar-
gos procesos de rehabilitacion,
ni los complejos mecanismos de
atencion para pacientes créni-
cos, menos las reuniones de mor-
talidad o las autopsias. Mas bien,
los enfermos se debieron ajustar
a las necesidades del mercado y
a demandar repetidamente auto-
rizaciones de servicios.

Desde esta perspectiva, para
garantizar la administracion de
recursos, la reforma estructural
que reglamenta la ley estatuta-
ria propone la creacion de unos
fondos territoriales de salud,

que seran administrados por
unidades territoriales confor-
madas por entidades publicas
descentralizadas con altos es-
tandares técnicos que posibilten
un control anticorrupcion. Esta
entidad tendria como objetivo
el recaudo de los recursos de
los entes territoriales, la orga-
nizacion de los presupuestos y
los mecanismos de contratacion
de los prestadores de servicios
de salud, el ejercicio de la au-
toridad sanitaria territorial y
la rendicion de cuentas ante el
consejo territorial de salud.

¢Como se manejarian
la financiacion y como
se administrarian los
recursos en el nuevo
sistema de salud?

Todos ponen

En el mismo lugar donde se ge-
nera la riqueza (los excedentes
econdémicos) deben recaudarse
los recursos necesarios para
asegurar el bienestar de la po-
blacién, en especial los destina-
dos a garantizar la salud y la se-
guridad social. La financiacion
de la salud y la seguridad social
debe ser tripartita, como se esta-
blecié internacionalmente, des-
de su origen, en los Estados de
bienestar.

Todas las empresas, trabajado-
res, independientes y rentistas
de capital deben aportar sin ex-
cepcién a fondos parafiscales;
las empresas en proporcion a los
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contratos realizados por traba-
jos o servicios personales, y los
trabajadores, cuentapropistas y
rentistas en proporcion a su in-
greso. Todo contrato o pago de
trabajo, sin importar la forma
juridica, debe incluir aportes a
la seguridad social que, en caso
de no realizarse, generaran una
deuda exigible con la seguridad
social y se constituird en una
obligacion fiscal que generara
cobro coactivo.

El Estado podra subsidiar tem-
poralmente las obligaciones
de aportes para salud de mi-
croempresas y de cuentapro-
pistas, cuando su renta pre-
suntiva sea inferior a la linea
de pobreza monetaria de una
familia promedio. En ningln
caso, el no pago o el atraso
en las obligaciones con la se-
guridad social de empresas,
trabajadores, cuentapropistas
0 rentistas se constituiran en
barrera para el acceso a los
servicios de salud en el terri-
torio nacional.

Descentralizacion

Los recursos destinados a la
salud y la seguridad social en
salud respetaran la descentra-
lizacion politico-administrativa
del palfs, establecida en la Cons-
titucion de 1991. Por ello, y por
la necesidad de fijar competen-
cias y responsabilidades de los
servicios de salud y del manejo
de los recursos, se estableceran
varios niveles de financiamiento
que descentralicen efectivamen-
te rentas y gastos.

Los municipios y distritos reci-
biran efectivamente los recur-
sos de participaciones de los In-
gresos Corrientes de la Nacidn
(ICN) que determiné la Consti-
tucion del 91 para la salud de
sus habitantes y ubicaran estos
recursos en un Fondo de Salud
Municipal, junto con los recur-
S0S propios, con destinacion es-
pecifica a financiar directamen-
te las instituciones encargadas
de la atencion basica en salud
de sus habitantes y los servi-
cios de promocion de la salud,
control de los factores de riesgo
y las acciones sobre los deter-
minantes sociales, integradas
como un servicio publico, con
participacion social, dirigido a
lograr una mejoria constante en
los indicadores de salud y cali-
dad de vida de la poblacion.

Los departamentos y distritos dis-
pondran de: 1. un Fondo Depar-
tamental o Distrital de Seguridad
Social en Salud, que integrara las
rentas cedidas; 2. del recaudo del
Seguro Obligatorio de Accidentes
de Transito (SOAT) y 3. de otros
recursos propios. Estos recursos
seran para planear, organizar, di-
rigir y adecuar las instituciones
hospitalarias publicas, median-
te presupuestos de funciona-
miento e inversion orientados a
garantizar la suficiencia de la
oferta de servicios de mediana
y alta complejidad en el territo-
rio, incluida la red de urgencias,
y para desarrollar los servicios
de transporte de pacientes; todo
en busca de optimizar la capa-
cidad de respuesta territorial a
las necesidades de atencion de
la poblacion. Los departamen-

tos y distritos deberan asignar
un 2% de su presupuesto para
la formacion y cualificacion de
los trabajadores de la salud.

Se organizara un nivel regional,
que integrara grupos de departa-
mentos y distritos bajo un «terri-
torio de salud», que contara con
un Fondo Regional de Seguridad
Social en Salud, al que ingresa-
ran todos los aportes de seguri-
dad social de salud de empresas,
trabajadores, independientes vy
rentistas de capital del territo-
rio y que integrara los recursos
destinados a salud de las Cajas
de Compensacion. Los Fondos
Regionales de Seguridad Social
en Salud financiaran hospitales
pUblicos y pagaran los servicios
prestados por los privados que
se integren a la red de servicios
del territorio, por mecanismos de
reconocimiento de servicios pres-
tados de medianay alta compleji-
dad, a las tarifas Unicas y obliga-
torias de prestacion de servicios
que fije el Gobierno Nacional.

El nivel nacional manejara un
Fondo Nacional de Compensa-
cion que se financiara con un
10% del recaudo de los Fondos
Regionales de Seguridad Social
en Salud. El Fondo Nacional
de Compensacion incluira un
sub-Fondo o seguro para apo-
yar a los territorios en situacio-
nes de catastrofes, eventos ca-
tastroficos y desastres. También
constituird un sub-Fondo para
garantizar el tratamiento de en-
fermedades raras de pacientes
de todos los territorios en en-
tidades especializadas, con re-
cursos del presupuesto general.



Manejo técnico y transpa-
rencia en los recursos

Para garantizar el manejo téc-
nico de los recursos correspon-
dientes a los fondos de salud y
seguridad social, en todos los
niveles de financiamiento del
Sistema, se constituiran Uni-
dades de Planificacion y Eva-
luacién que asesoraran la for-
mulacién de los planes anuales

y evaluaran el cumplimiento de
las metas. Estas unidades ren-
diran informes trimestrales a
las respectivas autoridades y
a los organismos de control,
al tiempo que garantizaran el
acceso publico y abierto a toda
la informacion disponible. Se
propendera por que exista un
control ciudadano mediante
veedurias con conceptos vincu-
lantes.
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Presbtacion
de servicios

on respecto a los

prestadores  publi-

cos, el Ministerio de

Salud y Proteccién

social evidencia en

el documento PAIS-
MIAS que existe una disminu-
cion en la oferta de servicios de
los primeros niveles de atencidn,
debido a la exigencia de renta-
bilidad financiera, antes que el
cumplimiento de sus objetivos
misionales que son la presta-
cion de servicios de salud, lo que
se corrobora a partir de la infor-
macion del Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Sa-
lud, la cual ha disminuido entre
2013 y 2016 en un 2.8%; en el
segundo nivel se presenta el mis-
mo comportamiento con una dis-
minucion del 1.5%,; el documento
sefala que existe un crecimiento
significativo de las IPS publicas
de tercer nivel de atencion, las
cuales crecen durante el mismo
periodo en 9.8% (MSPS,2016).

El Registro Especial de Pres-
tadores de Servicios de Salud

(REPS) a septiembre de 2020,
mostré  19.399  Institucion
Prestadora de Salud (IPS). El
18,75% (3.638) tenfan carac-
ter pablico, el 80,91% (15.696)
privado y mixtas el 0,34%.
Los territorios de Bogota D.C
(15%), Antioquia (10,93%),
Valle del Cauca (9,94%), At-
lantico (6,22%), Santander
(5,51%), Bolivar (4,99%) y
Cérdoba (4,27%), fueron los
que mayor proporcion de IPS.
Caqueta, Arauca, Putumayo,
Amazonas, San Andrés y Pro-
videncia, Guaviare, Vichada,
Guainia y Vaupés tuvieron pro-
porciones inferiores al 1,0%. Se
observa, que las IPS estan con-
centrados en los departamentos
con mayor densidad poblacio-
nal y desarrollo urbano.

El 53% de las IPS privadas
se concentran en Bogota D.C
(17,67%), Antioquia (11,67%),
Valle del Cauca (10,16%), At-
lantico (6,88%) y Santander
(5,72). Las IPS publicas se en-
cuentran en Narino (9,76%),



2017 2020
Camas 83.789 45,7%
Quirdfano 2.971 1,6%
Parto 1.306 16,3%
Ambulancia 5.79 3,2%
Otros 12.152 13,5%
Total 106.008 11,9%
Proporcidn capacidad instalada 86%
Variacion 2017-2020 total capa- 7 58%
cidad instalada (en porcentaje) !

Fuente: PGN. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Registro Especial de

Prestadores de Servicios de Salud.

2017 2018 2019 2020
Partos 1.306 1.334 1.35 1.352
Quirdfanos 2.971 2.996 3.068 3.068
Ambulancias 5.79 6.021 6.265 6.273
gerol‘;ezg’lﬂz'fs 686.269 | 731.018 | 775.771

Incluye a los auxiliares.

Valle del Cauca (9,15%), Antio-
quia (7,75%), Cordoba (6,24%),
Bolivar (5,88%), Magdalena
(5,17%), Cundinamarca (5%),
Santander (4,67%), Boyaca
(4,12%), Cesar (3,99%), Cauca
(3,88%), La Guajira (3,82%),
Bogota D.C. (3,68%), Norte de
Santander (3,66%) y Tolima
(3,38%) (ASIS, 2020)

Para enero de 2020 se contaban
a nivel nacional con 68.983 se-
des de prestadores, un aumento
del 10,5% respecto a las sedes

inscritas en el 2017. Por clase
de proveedor, a enero de 2020
se presentd incremento, asi: se
pasd de 18.336 a 18.702 sedes
de IPS; en materia de profesio-
nales independientes se aumen-
t6 de 40.802 a 47.256 y refe-
rente a de transporte especial
de pacientes se incrementd de
346 a 364 (Auto, Corte Consti-
tucional, 2020). EI 60% de las
IPS se encuentran en las capi-
tales. En cuanto a la capacidad
instalada se presenta el siguien-
te reporte: Ver cuadro

En cuanto a la red de presta-
cion de servicios, para el ano
2020 en este informe, solo el
55, 4% de las EPS contaba con
un concepto positivo por parte
de Supersalud, de red habilita-
da para satisfacer las demandas
de sus afiliados.

En cuanto al transporte asis-
tencial para 2019, se disponen
de 6.129 ambulancia, con un
promedio de 186 ambulancias
a nivel departamental. Segln
la modalidad el 98,0% (6.009)
son ambulancias terrestres, el
0,8% (49) corresponden ambu-
lancias aéreas. El 0,962% (59)
y 0,20% (12) son ambulancias
de tipo fluvial y maritima res-
pectivamente. Los territorios
que concentran mas del 57,9%
de las ambulancias basicas se
ubican en Bogotd D.C (545),
Valle del Cauca (544), Antio-
quia (507), Santander (308),
Cundinamarca (299), Boyaca
(211), Tolima (206) y Atlantico
(198). En tanto que el trans-
porte medicalizado se registréd
mas del 51,4% en Bogota D.C
(213), Antioquia (96), Valle del
Cauca (85), Atlantico (68), Ce-
sar (67), Bolivar (65) y Santan-
der (54) (ASIS, 2020)

Segin el REPS a abril de
2019, en Colombia, dispo-
nia 8.131 camas, distribuidas
por modalidad: adultos con el
23,0 (1.868), obstetricia con
el 19,1% (1.557), pediatrica
con el 18,8% (1.525), cuida-
do intermedio adulto con el 6,1%
(498), cuidado intensivo adulto
con el 5,5% (449), cuidado inter-
medio neonatal con el 4,0 (324),
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cuidado intensivo neonatal con
el 3,8% (306), cuidado basico
neonatal conel 3,2% (261),cui-
dado intermedio pediatrico con
el 2,8% (224) (ASIS, 2020)

Los territorios de Antioquia
(12,2%), Bogota D.C (10,0%),
Atlantico (8,1%), Valle del
Cauca (7,0%), Bolivar (5,5%),
Santander (5,5%) y Cesar
(3,9%) concentran el 52,4%
(4.257) de todas las modalida-
des de camas registradas en el
REPS* . En contraste Vaupés
y Guainia registraron 9 y 6 ca-
mas, respectivamente.

Adicionalmente, se ha eviden-
ciado que los niveles de aten-
cion basicos presentan alta
obsolescencia tecnoldgica, defi-
ciencia del personal de salud y
de infraestructura, esto debido
a la pobre inversion de los go-
biernos para el fortalecimiento
de la red publica de hospitales.
El mercado de la salud instau-
rado cred la tendencia a esti-
mular la atencion especializada
en el alto nivel de complejidad,
que garantiza la sobrevivencia
financiera de las instituciones.
Esto en contravia de los postu-
lados de la Atencién Primaria
en Salud, donde la mayor re-
solutividad de los problemas de
salud deberia darse en el primer
nivel de atencion.

A esto se suma el hecho de que
el modelo destruyd el sistema
de referencia y contrarreferen-
cia, que posibilitaba que el pa-
ciente transitara con facilidad
a través de los diferentes niveles
de atencién requeridos de la red

hospitalaria; la contratacion de
los prestadores de servicios de
salud dependid de las EPS y sus
criterios mercantiles, sin nin-
guna regulacion por parte del
Estado, descuidd las necesida-
des de salud de la poblacién.20
Por dicha razoén, los niveles de
ocupacion en los prestadores
publicos permiten evidenciar la
tendencia de la atencion en los
niveles de atencidn superiores;
es asi como los niveles de ocupa-
cion en el primer nivel de aten-
cion solo alcanzan el 40%, los
demas niveles superan el 78%
en el periodo 2007 — 2012, con
una tasa de ocupacion por enci-
ma del 97% en el segundo nivel
y del 91% en el tercer nivel. Es
asi como el uso de los niveles
basicos es del 60% y de los nive-
les de alta complejidad supera
el 90% (MSPS, 2016).

El sistema ha aumentado el nd-
mero de atenciones y prestacion
de servicios, pero esto no ha res-
pondido a la busqueda de resul-
tados en salud de la poblacidn,
sino a los incentivos del merca-
do para que exista produccion
de servicios de salud. En 2007,
el 48% de los partos se remitia
a los centros de mayor comple-
jidad desde los hospitales publi-
cos de primer nivel, para 2012
el 88% generaba esta misma
situacion, lo cual permite infe-
rir el incentivo al crecimiento
de la cesarea en el pais, que
pasd del 25% en 1998 al 46%
en 2013 (MSPS, 2016). Estos
indices demuestran que se ha
debilitado el sistema de aten-
cion primaria en salud, la cual
posibilita la deteccion temprana

de los problemas asociados con
el parto, mediante los controles
prenatales.

El modelo incentiva el alto
costo y la facturacion de servi-
cios, tanto asi que para generar
mayor facturacion privilegia y
genera la necesidad de hacer
cesareas, cuando la mayoria
de partos deben ser naturales.
Se ha presentado a nivel glo-
bal un debate en torno al au-
mento de partos atendidos por
cesarea. Se reconoce que esta
intervencion puede ser eficaz
para prevenir morbi-mortali-
dad materna y perinatal cuando
existe una justificacion médica;
no obstante, puede aumentar el
potencial riesgo de infeccion y
complicaciones por la cirugia,
especificamente en lugares don-
de no existen las condiciones
seguras para la realizacion de
las intervenciones. En ese sen-
tido, la OMS ha expresado que
a nivel poblacional las tasas de
cesareas superiores al 10% no
estan asociadas con una reduc-
cion de la mortalidad maternay
neonatal. Otro ejemplo que pue-
de ilustrar los efectos del des-
monte que ha hecho el sistema
de la atencién primaria en salud
es en el caso del cancer, donde
se incentiva que la enfermedad
evolucione a sus estadios mas
graves, para la satisfaccion y la
renta de una industria farma-
céutica que se lucra de la venta
de medicamentos oncoldgicos
de alto costo. En el caso del
cancer de mama, por ejemplo,
el promedio de dias transcurri-
dos entre la primera consulta y
el tratamiento es de 137 dias de



los cuales se pierden 90 entre el
diagndstico inicial y la confir-
macion del dictamen en el cen-
tro especializado. Como resul-
tado, en Bogota se diagnostica
el 29,1% de los casos de cancer
de mama en estadio localiza-
do, contra 64% en USA, y el
57.2% en estadio de invasion
regional, frente al 27% en USA
(Pineros y cols., 2009).

En ese contexto, sélo el 49%
de los pacientes con cancer de
mama son detectados en esta-
dos tempranos, existen unas co-
berturas inferiores al 47% para
el tamizaje de cancer de mama.
El tiempo promedio de espera
entre el diagndstico y el inicio
del tratamiento en cancer de
cuello uterino es, en promedio
de 70 dias (Exposicion de mo-
tivos PL 010 Senado y 425 de
Camara, 2020).

A esto se suma que la inefi-
ciencia del sistema lleva a la
reconsulta por el poco tiempo
en la consulta, lo que termina
en complicaciones que generan
alta rentabilidad. De otro lado,
el modelo de mercado a la salud
implementado profundiza las
inequidades en la concentracion
de la prestacion de servicios.
Se evidencia una concentracion
de las atenciones de caracter
nacional; a partir del analisis
de la distribucion geogréafica
en la prestacion de servicios de
salud, se observan cerca de 20
nodos que centralizan el flu-
jo de procedimientos médicos
para pacientes provenientes de
los 1,101 municipios del pais.
La consulta especializada, se

concentra auin mas en diez no-
dos; seis nodos, por su parte,
concentran los procedimientos
hospitalarios (Bogota, Mede-
[lin, Bucaramanga, Pasto, Cali
y Barranquilla), con preeminen-
cia de Bogota y Medellin como
agrupadores finales de referen-
cia (Paez y Cols, 2012)*?

Adicionalmente a lo ya eviden-
ciado en los territorios apar-
tados y con las poblaciones
dispersas, acerca de la forma
como la oferta de los servicios
de salud- determinada por el
mercado-, no llega a la pobla-
cion pobre, alejada de los cen-
tros urbanos, se ha encontrado
evidencia mas fuerte de este in-
deseable efecto del alejamiento
de los servicios de la poblacion
pobre en las grandes ciudades.
Una investigacion realizada por
el CID de la Universidad Nacio-
nal, en Bogota, demuestra que
la inversion privada en presta-
cion de servicios se concentra en
barrios de alto poder adquisiti-
vo, mientras localidades de po-
blaciones del sur y occidente de

12. Ministerio de Salud y Proteccién
Social, Direccién de Epidemiologia y
Demografia (2016) Analisis de situa-
cién de Salud (ASIS) COLOMBIA,
2016. pag. 134: «Para 2014, en Co-
lombia habia 48.572 instituciones ha-
bilitadas para la prestacion de servicios
(IPS) de salud. El 97,45% (47.335)
tenia cardcter privado, el 2,48%
(1.204) publico y el 0,07% (33) mixto.
Las IPS estan concentradas en Bogota
y en los departamentos mds grandes y
con mayor estandar de desarrollo. El
26,96% (13.097) de las IPS se halla-
ba en Bogotd; el 14,39% (6.988), en
Antioquia; el 11,03% (5.356), en el
Valle del Cauca, y el 4,53% (2.200),
en Santander. De este modo, el 57% de
las instituciones habilitadas del pais se
ubicaba en los lugares mencionados».

la ciudad se encuentran grave-
mente desprovistas de servicios.

En los resultados de la inves-
tigacion se sintetiza la enorme
inequidad de una sociedad cuya
oferta de servicios, en todos los
servicios analizados en las IPS
registradas y habilitadas en el
Distrito, se aleja consistente-
mente de la poblacion mas po-
bre y, por tanto, mas necesitada
en términos de salud. La investi-
gacion deja abierta la pregunta
de: ¢como asigna y distribuye el
mercado?, pues supuestamente
el aseguramiento es universal
y, en consecuencia, la garantia
de la demanda previamente fi-
nanciada garantizaba el acceso
igualitario y sin discriminacion
de la poblacion a los servicios.

Otro interrogante que surge:
ipuede el Estado garantizar
una oferta minima de servicios
que responda a las necesidades
de los usuarios, si los esfuerzos
son insuficientes para compen-
sar el desastre en términos de
desigualdad que genera este
Sistema? Esta situacion se da
por la hegemonia y el ineficaz
control realizado sobre las EPS
aseguradoras, quienes ejercen su
posicion dominante en la con-
tratacion de los prestadores y la
absoluta negacion al ciudadano
del derecho de escoger donde
recibir el servicio. Los contratos
entre aseguradores y prestado-
res tienden a ser incompletos e
inestables.

También es evidente que existen
diferencias de precios entre
los mercados de prestacion
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que indican diferencias en la
concentracion y el poder de ne-
gociacion entre aseguradores
y prestadores (Ruiz, 2015). El
diagndstico realizado por el mo-
delo de atencién integral en salud
MIAS reconoce que en el primer
nivel de atencion la contratacion
usualmente corresponde a la ca-
pitacion sin umbrales y limites
definidos, y tanto aseguradores
como prestadores tienden a ge-
nerar rentas sobre las asimetrias
en los contratos; los primeros,
haciendo uso de la autorizacién
como mecanismo para modular
la oferta con contencion del gas-
to; y los prestadores de primer
nivel en la remision de pacientes
a la alta complejidad y el man-
tenimiento de una estructura no
resolutiva pero menos costosa
para la prestacion de servicios

(MIAS, 2016). Ante esta situa-
cion, el paciente debe hacer su
propia gestion ante el asegura-
dor, para la obtencién de los
servicios requeridos. Todo este
esquema se traduce finalmen-
te en la violacién del derecho a
la salud de la poblacion. Estas
limitaciones son determinados
por un modelo de salud que pri-
vilegia el enfoque hospitalario
de servicios orientados hacia la
enfermedad y su resolucion en
las instituciones hospitalarias de
mayor complejidad. En efecto,
se hace notorio el crecimiento
en la demanda de profesionales
especializados.

Las urgencias de las IPS de me-
diana y alta complejidad se han
constituido como la puerta de
entrada al sistema, con la con-
secuente subutilizacion de los
servicios basicos. Se posiciond
asl la enfermedad y las ga-
nancias financieras por

parte de los distintos
actores, por encima

de la salud y la
integralidad de
la atencion.

Esto deriva en un sistema de
salud absolutamente costoso
e ineficaz, en su objetivo que
deberia ser la garantia del de-
recho a la salud, lo que hace
que el sistema sea insostenible
financieramente. En suma, el
gasto en salud mediado por el
mercado acabd privilegiando
el consumo de medicamentos,
insumos y equipos de alta tec-
nologia, en hospitales de alta
complejidad, negocios que, por
permitir margenes de utilidad
mucho mayores, presionan por
todos los medios su inclusién,
consumo y pago por los fondos
de la seguridad social.

Para un empresario de la salud
es mucho mas rentable manejar
dos pacientes hemofilicos que
dos mil afiliados para atencién
basica en un centro de salud.
¢Qué se puede esperar, entonces,
de tal estimulo econdémico?. Se
podria sefalar que el problema
fundamental del sistema, que
lo tiene actualmente en crisis,
parece ser justamente el hecho
de que el gasto del Estado no
llega a la poblacion pobre y no
se traduce en servicios de sa-
lud adecuados, sino que buena
parte se concentra, se desvia y
se aleja por el camino en vista
de la presidon de diversos inte-
reses descritos en este «mer-
cado». En sintesis, el arreglo
institucional construido en
1993 no ha resultado eficien-
te en la asignacion y menos en
la distribucién. En el estudio
de la Unidad de Capitacion del
Sistema para 2011 (Univer-
sidad Nacional 2011), la
Universidad Nacional de



Colombia, después de estudiar
en detalle el gasto en salud, fre-
cuencias y costos para determi-
nar la prima pura del sistema
encontrd un desproporcionado
incremento del gasto de las
EPS del régimen contributivo,
centrado en el rubro de medica-
mentos.

Las EPS que presentaron enor-
mes sobrecostos en medicamen-
tos fueron entidades de caracter
cooperativo, que se caracteriza-
ban por ser propietarias de su red
de prestadores y poseedoras al
mismo tiempo de las firmas que
les suministraban los medica-
mentos. En consecuencia, en su
estudio, la Universidad Nacional
concluye: Se repite insistente-
mente que las EPS son un nego-
cio de especulacién financiera,
donde presuntamente se derivan
rentabilidades producto de retra-
sar los pagos a los 32 prestadores
y poner a rentar estos recursos en
el sector financiero, hecho que no
es comprobable empiricamente
con los estados financieros.

La preocupacién fundamental
consiste, por el contrario, en
que algunas entidades sin ani-
mo de lucro, tanto del régimen
contributivo como del subsidia-
do adopten comportamientos
rentistas en los que no interesa
la utilidad de la EPS sino la ga-
nancia de los negocios derivados
integrados verticalmente, como
capitacion con entidades pro-
pias, compra de medicamentos
0 insumos, servicios de ambu-
lancias, lavanderias, celaduria
y otros servicios generales. Las
compras de servicios, medi-

camentos o insumos, en estos
procesos de integracion vertical
con las empresas de la misma
entidad o el consorcio, o en el
que participan los administra-
dores o sus allegados, quedan
por fuera de mecanismos de
mercado, sin competencia real
de precios y, por tanto, no hay
garantia de que las negociacio-
nes se den a los precios 6ptimos.

Este comportamiento rentista,
en lugar de tener un incenti-
vo para controlar el gasto del
POS, tiene un claro estimulo a
aumentar los gastos en los ser-
vicios de los que se derivan ren-
tabilidades, lo que significaria
una tendencia al aumento de los
gastos de salud en la nota técni-
ca de ambos regimenes.

En este punto parece haberse
encontrado la relacion entre el
arreglo institucional con entida-
des sin animo de lucro que ma-
nejan las unidades de capitacion,
y el comportamiento rentista
consecuente: a estas entidades
les interesaba manejar grandes
recursos para derivar ganancias
a través de negocios secunda-
rios, ya que de la empresa y del
negocio principal legalmente no
podian derivar ganancias

Por la misma razon, estas entida-
des no tienen motivacion alguna
para ahorrar recursos al sistema
y tienden a gastar la totalidad de
lo recibido. Al mismo tiempo, las
entidades privadas que manejan
tanto el Plan Obligatorio como
los planes voluntarios, tampoco
tienen interés en ahorrar recur-
sos al sistema, pues cargan todos

los gastos de los pacientes al se-
guro obligatorio hasta llegar a
su tope, y derivan las ganancias
por el seguro voluntario. Como
consecuencia de tal arreglo insti-
tucional y el consecuente alicien-
te generado, no se puede esperar
otro resultado. El premio Nobel
Stiglitz senala por su parte: «Hoy
en dia, no hay apoyo intelectual
razonable para la proposicion de
que los mercados, por si mismos,
generan resultados eficientes,
mucho menos equitativos». (Sti-
glitz 2010)

En ese sentido, la propuesta de
reforma estructural del siste-
ma de salud, sienta sus bases en
las disposiciones de la sentencia
C-313 de 2014, en la cual cual-
quier persona residente en el te-
rritorio nacional podra solicitar
cita en su institucion hospitalaria
de referencia sin que medie au-
torizacion de algun intermedia-
rio, de acuerdo a los principios
de autonomia profesional y au-
torregulacion. Esta institucion
prestadora estara organizada en
red integrada e integral con otras
instituciones de caracter publico,
privado o mixto. Esta red confor-
me el nivel de complejidad reque-
rido por el ciudadano paciente,
se circunscribe a su territorio o
al nacional segun la disponibili-
dad de servicios y tecnologias en
salud. La autoridad sanitaria de
la red sera ejercida por las uni-
dades territoriales de salud que
fijara los presupuestos, formas
de pago, contratacion, conforme
a los lineamientos estipulados por
el consejo nacional de salud vy el
correspondiente consejo territo-
rial de salud.
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La Salud Publica y los
TerriGorios

El modelo de salud instaurado
por la ley 100 de 1993 partid
de la consideracion de la inefi-
cacia del Estado para gestionar
la prestacion de servicios de
salud y la salud publica, para
justificar la entrega de esta Ulti-
ma al sector privado, por lo que
progresivamente fue mermando
la capacidad de los entes terri-
toriales para ejercer rectoria
y ejecutar la politica de salud.
De ahi que la inversion en salud
plblica muestra condiciones de
ineficiencia; una evaluacion de-
sarrollada por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social sobre
ejecucion presupuestal encontré
que para octubre de 2015 cer-
ca del 40% de los presupuestos
de salud publica de los muni-
cipios no habia sido ejecutado
(MSPS,2016).

De otro lado, el sistema otorga
un poder hegeménico a las EPS
en la prestacion de servicios de

Modelo de abencion

salud, la prevencion y la pro-
mocién, pero esto menoscaba
las posibilidades de vigilancia
que el ente territorial pueda
ejercer sobre dichas entidades,
cuyo control y poder sanciona-
torio fue centralizado por la
Superintendencia Nacional de
Salud, que hasta el momento no
ha ejercido su funciéon a caba-
lidad. De otra parte, el modelo
de aseguramiento instaurado
contrasta con la heterogenei-
dad territorial y poblacional del
pais, que no considera las varia-
bles poblaciones, étnicas y epi-
demioldgicas. Es evidente que
la mayor concentracion de la
carga de enfermedad y proble-
mas nutricionales se encuentra
en zonas apartadas y con mayor
concentracién étnica.

El esquema de competencia en
el aseguramiento ha permitido
una micro-segmentacion de la
poblacién en dichas 25 comu-
nidades, situaciéon que ha im-
pedido que se pueda hacer una
intervencion en salud comin



desde la perspectiva colectiva.
Segun la OPS, «el eje operati-
vo para la salud publica son las
responsabilidades que el Estado
debe asumir, y mas exactamen-
te lo que le corresponde hacer a
las autoridades oficiales en ma-
teria de salud en los diferentes
niveles territoriales. Esto inclu-
ye no sélo las responsabilidades
de ejecucion directa de activi-
dades o actuaciones especificas
de salud publica, sino también
y, de forma estratégicamente
prioritaria, las actuaciones de
movilizacion, promocidn, orienta-
cion y articulacion de los agen-
tes sociales y el apoyo que se
necesita de ellos a la hora que
se cumplan las actuaciones en
materia de salud publica (Mar-
tinez, 2012).

Las posibilidades de desarrollo
de un territorio en general, y de
salud en particular, dependen
también de la existencia de una
autoridad territorial con sufi-
ciente capacidad técnica y ad-
ministrativa; es decir, con direc-
ciones de salud capaces, pero
que, ademas, tenga la voluntad
politica para abrir caminos de
participacion. Construir proce-
sos de planeacion serios y parti-
cipativos en el pais no es sencillo,
dado que cientos de pequefnos

municipios no tienen la mas mi-
nima capacidad técnica ni ad-
ministrativa. De no abordar un
verdadero reordenamiento te-
rritorial para construir niveles
del Estado mas racionales en
cuanto a su tamano geografico
y poblacional y, por tanto, con
mayor capacidad de planifica-
cion, el pais y el Gobierno cen-
tral deben pensar en establecer
asociaciones de municipios en
provincias o unidades similares
que garanticen condiciones mas
técnicas de administracion y
gestion del desarrollo, pero que
tengan en cuenta las necesida-
des de los ciudadanos en el te-
rritorio, incluidas la planeacion
y la vigilancia en salud publica.
Condiciones de los recursos hu-
manos La implementacion de
la Ley 100 de 1993 no previd
los requerimientos cuantitati-
vos y cualitativos del recurso
humano en salud, ni el impac-
to que el nuevo modelo tendria
(MSPS,2016).

No se definieron politicas de
formacion, gestion o distribu-
cién que respondieran a los ob-
jetivos del sistema de salud. Di-
chos procesos se dejaron mas a
la definicién de las perspectivas
de cada institucion y del merca-
do, que a la satisfaccion de las

necesidades de salud de la po-
blacion. Ademas, la ejecucion
de la Ley 100 coincidié con las
directrices de flexibilizacion la-
boral que adelantaba el Estado
en ese momento. En relacion con
la formacion del recurso huma-
no en salud, el pais ha tenido un
aumento progresivo, sostenido
y sin ningln tipo de regulacion.
Estos 25 anos se han caracteri-
zado por la proliferacion de fa-
cultades de medicina, que en la
actualidad suman 60, pero que
se quedan cortas en dar respues-
ta a una politica de Estado de
formacién de talento humano en
salud en funcidn de las necesida-
des de la poblacion.

En la reforma estructural que
se propone el modelo de aten-
cion sera definido por el Conse-
jo Nacional de Salud con base
a una propuesta de reglamenta-
cion presentada por el Ministe-
rio de Salud, que debe contener
la concepcion y gestion de la
atencion primaria integral en
salud, Servicios ambulatorios
y hospitalarios especializados,
los Servicios especializados de
salud ocupacional, los progra-
mas de control de problemas y
enfermedades de interés en Sa-
lud Pudblica y las prestaciones
econoémicas.
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| nuevo sistema de
salud desarrollara un
sistema de informa-
cion Unico, publico,
trasparente,  dispo-
nible en linea, que
usando las Ultimos recursos tec-
nolégicos de Big Data, Proce-
samiento Digital de Imagenes,
cadena de bloques y demas re-
cursos para Inteligencia Artifi-
cial, permita recuperar el maxi-
mo de informacién econémica,
clinica, cientifica, tecnoldgica,
técnica y administrativa, des-
de los origenes del sistema de
salud vigente, para preservar
recursos econdémicos y epide-
mioldgicos, asi como tener los
elementos empiricos oportunos
para la toma de decisiones en
politica publica, y que en si mis-
mo sea un instrumento de so-
porte a la justicia para sancio-
nar la corrupcion y evitarla en
el sector salud (Art 17, LES).

El Sistema incluirda los datos
necesarios para garantizar la
informacion sobre componen-

Sistema integrado
de informacion en salud

tes individuales, demograficos,
determinantes de salud, genéticos
y clinicos, que incluyen diagnosti-
€os con sus ayudas y resultados,
procesos de intervencion terapéu-
tica, rehabilitadora y de paliacion,
incluyendo administrativos y con-
tables. Un elemento constitutivo
de este sistema sera la historia
clinica Unica. Todo esto, garan-
tizando el derecho fundamental
constitucional a la intimidad y a
la privacidad de cada persona.

Se presenta a continuacion la
descripcion de los sistemas de
informacion que existen en la
actualidad en el sistema de
salud y sus necesarias modi-
ficaciones. Los criterios del
sistema de informacion seran:

* Datos abiertos de subsiste-
mas interoperables

* Herramientas TIC modernas
y eficaces

° Generaciéon de informacion
en beneficio de la salud pu-
blica y garantia del Derecho
Fundamental a la Salud



Contexto internacional

Organizacién Panamericana de

la Salud (OPS) y cambios es-

tructurales en sistemas de infor-

macién y transformacion digital

ensalud.

El 23 de abril de 2021 la OPS
publicé las conclusiones de la
Conferencia «De la evolucion
de los sistemas de informacion
para la salud a la transforma-
cion digital del sector de la sa-
lud» (OPS/EIH/IS/21-0006),
que resume las experiencias de
los paises americanos en siste-
mas de informacién, especial-
mente durante la pandemia de
COVID-19 y propone ocho prin-
cipios para la transformacion
digital del sector salud:

1. Conectividad universal en el
sector de la salud

2.Creacion conjunta de bie-
nes de salud publica para un
mundo mas equitativo

3. Salud digital incluyente a toda
la poblacion, principalmente
grupos mas vulnerables

4. Disefo e implantacién de sis-
temas de informacion digital
abiertos, sostenibles, e inte-
roperables

5. Integracion de los Derechos
Humanos en todas las areas
de la transformacion digital
para la salud

6. Participacion en la coopera-
cion mundial en materia de
inteligencia artificial y toda
nueva tecnologia

7. Incorporacion de los meca-
nismos que garanticen la
confidencialidad y seguri-
dad de la informacion en el

El nuevo sistema de salud
desarrollara un sistema de
informacion tnico, publico,
trasparente, disponible

en linea, que usando

las Ultimos recursos
tecnoldgicos de Big Data,
Procesamiento Digital

de Imagenes, cadena de
bloques y demas recursos
para Inteligencia Artificial,
permita recuperar el
maximo de informacion
economica, clinica,
cientifica, tecnoldgica,
técnica y administrativa,

(...)

entorno de salud publica di-
gital

8. Disefio de una estructura de
salud publica renovada para
la era de la interdependencia
digital

En Colombia la pandemia evi-
dencié graves deficiencias del
sistema de informacion en sa-
lud y la necesidad urgente de su
transformacion profunda a la
luz de la Ley 1751 de 2015 o
Ley Estatutaria de Salud (LES).
En ese sentido, evaluemos las
fortalezas y debilidades de los
principales componentes del sis-
tema vigente para proponer los
ajustes y cambios necesarios,
que debe contener la ley.

El Sistema Publico Unico e Inte-
grado de Informacién en Salud
SPUIIS (Grafica N°1) debe con-
tener:

1. Subsistemas de Publicos In-

formacién en Salud, tenien-
do en cuenta los existentes
en Colombia, sus funciones y
relaciones y los que se crea-
rian para fortalecer el siste-
ma en desarrollo de la LES.

a) Subsistemas publicos de
Informacion generadores de
datos:

— Base de Datos Unica de
personas registradas en
el Sistema Nacional de
Salud y Seguridad Social
(BDUA-SNSSS)

— Pagina web del ente re-
ceptor y pagadores (Ad-
ministradora de Recursos
para la Salud — ADRES
y fondos pagadores): de-
ben ofrecer informacion
sobre la poblacion regis-
trada actualizada, como
resultado de lo reportado
por las instituciones in-
tegrantes de las redes de
atencion. Aqui, el papel
del ente rector debe de-
jar de ser pasivo pues en
la actualidad esta base
de datos, aunque oficial
y Unica, esta operada y
controlada por las EPS y
solo informa cada usuario
registrado en determinada
EPS. La Ley que desa-
rrolle la LES establece el
registro oficial administra-
tivo Unico de cada dato en
una base operada directa-
mente por el ente rector,
para tener el control de
la relacion administrati-
va de cada persona con el
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sistema de salud, que sir-
ve para la identificacion
Unica, precisa y portable
de cada individuo.

— SISPRO: Sistema Integra-
do de Informacion de la
Proteccion Social. Ofrece
datos para facturacion
electrénica e Indicadores
generales del gasto en
atenciones en salud y:

- 60 — ’

1. Informacion de Presta-
dores de Servicios con los
Subsistemas:

a. Registro Especial de
Prestadores de Servi-
cios de Salud (REPS

b. Registro de Talen-
to Humano en Salud
(RETHUS)

c. Sistema de Gestion
Hospitalaria (SIHO)

d. Mi Prescripcion (MI-
PRES), que actual-
mente es un aplicativo
para la prescripcion de
tecnologias en salud no
financiadas con recur-
sos de la UPC o servi-
cios complementarios,
y en la nueva ley iden-
tificaria tecnologias y
servicios complemen-
tarios no existentes en
el pais

e. Registro Unico de Aten-
cién Primaria (RUAP),
contiene la informacion
de cobertura poblacio-
nal para promocion de
la salud y prevencion de
enfermedades

f. Consulta Masiva de
Supervivencia (CMS )

0. Mi Vacuna (utilizacion
del registro PAI de
Bogota en todo el te-
rritorio nacional, para
consulta de todas las
personas a vacunar y
vacunadas.

2. Informacion de financiamiento
con:

a. Indicadores generales
del gasto en atencio-
nes en salud como
Apoyo a las regiones y
Empresas Sociales del
Estado ESE

b. Indicadores generales
del gasto en salud

c. Variables presupuesta-
les de la red publica

d. Recaudos al sistema de
seguridad social inte-
gral y parafiscales

e. El Valor de la compen-
sacion, existente hoy en
dia, se cambiaria por el
de Proyeccion de costos
por servicios prestados;
se emitird anualmen-
te a cada institucion
de todas las redes del
Sistema Nacional de
Salud y Seguridad So-
cial con base en la in-
formacion del costo de
su actividad del afno
anteriot.

2. Informacion actualizada sobre:
a. Salud Ambiental
b. Salud nutricional
c. Informacién de la ins-
peccién, vigilancia y
control que adelanta el
INVIMA en diferentes
frentes:

a. Bancos de sangre
con sus requerimientos
b. Establecimientos cer-
tificados en Andlisis de
Peligros y Puntos Criti-
cos de Control (APPCC
o HACCP por sus siglas
en inglés)

c. Establecimientos de
alimentos y bebidas al-
cohdlicas con buenas
practicas de manufac-
tura.

4. Mi Seguridad Social con Tra-
mites y Servicios, RUAP y PILA
Planilla Integrada de Liquida-
cion de Aportes

5. Gestion del conocimiento con:

a. Prestaciones

b. Vacunacion (Progra-
ma Ampliado de In-
munizaciones — PAI,
incluye COVID-19 solo
en Bogot4, D. C.)

c. Ficha regional o terri-
torial saludable y mu-
nicipal

Actualmente el SISPRO mues-
tra avances pero persisten defi-
ciencias en validacion de datos,
interoperatividad con los demas
subsistemas y en el analisis de
resultados en salud. La Ley or-
denara exactitud, integridad,
consistencia y pertinencia de los
datos en todos los subsistemas,
asi como la obligatoriedad de
los mecanismos de validacion
y analisis periddico de resulta-
dos en salud. Debe garantizar
la transparencia y el acceso uni-
versal al microdato en todos los
subsistemas.



Instituto Nacional de Salud
(INS) y su programa SIVI-
GILA, informara sistematica,
continua, oportuna y actualiza-
damente sobre Covid19 y todas
las enfermedades de interés en
Salud Publica y sobre los even-
tos que afecten o puedan afectar
la salud de la poblacién Colom-
biana. En la actualidad el INS y
SIVIGILA tienen publicaciones
periddicas con informacion casi
exclusiva de patologias trans-
misibles. Aunque se notifican
enfermedades huérfanas, aln
no existen informes. Los repor-
tes corresponden solo a Unida-
des Primarias Generadoras de
Datos UPGD y algunas Unida-
des Informadoras (UI). A este
subsistema no se reportan pato-
logias no infecciosas ni datos de
miles de profesionales indepen-
dientes. Siendo este subsistema
uno de los mas fuertes en su
coherencia interna y su relacién
con los prestadores y entidades
territoriales, debe contener el
seguimiento a patologias no in-
fecciosas de alto impacto en la
salud publica y garantizar el re-
porte universal de prestadores,
incluyendo los profesionales in-
dependientes.

Plan ampliado de inmuniza-
cion (PAI) y Vacunacion Co-
vid-19: EI PAI para el control
y erradicacion de enfermedades
inmunoprevenibles, busca dis-
minuir las tasas de mortalidad
y morbilidad causadas por es-
tas patologias en la poblacion
menor de cinco anos. Ademas
la pagina de Vacunacion Co-
vid-19 hace el seguimiento
estadistico global del Plan

Nacional de Vacunacion en la
pandemia. Estos subsistemas
no pueden considerarse mode-
los de transparencia pues los
datos del manejo financiero y
administrativo durante la pan-
demia no son publicos ni despe-
jan dudas sobre posibles actos
de corrupcién. Por tanto, debe
garantizarse la transparencia y
el acceso universal al microdato
en todos los subsistemas.

MedCol-STAT: Aplicativo esta-
distico existente sobre tenden-
cias de prescripcion, consumo
y gasto de prestaciones farma-
céuticas del Plan de Beneficios
en Salud con cargo a la Unidad
de Pago por Capitacién (PBS
UPC, reemplaza a la sigla
POS) del régimen contributivo.
Su revision superficial eviden-
cia el nivel de desactualizacion
de este subsistema: A agosto
de 2021, presenta informacién
de solo 2014 a 2019, es decir,
después de un afo y cinco meses
de declarada la pandemia por
Covid-19, este aplicativo no tie-
ne datos de lo sucedido con las
prestaciones farmacéuticas de
las EPS del régimen contributi-
vo durante ella. Por ello y porque
tampoco tiene datos del régimen
subsidiado, no permite acceso
al microdato y presenta su in-
formacion en formatos rigidos
con inconsistencias prominentes
al comparar con otras fuentes,
lo que hace que su utilidad muy
reducida. MedCol-STAT es par-
cial,y esta tan desactualizado
que MinSalud tiene que «solici-
tar» a las EPS reportes especia-
les con los datos necesarios para
definir la suficiencia de la UPC.

POS Populi: Herramienta para
consultar las tecnologias, servi-
cios y medicamentos de salud
financiados 0 no con recursos
del PBSUPC. A 5 afos de la
LES 1751 de 2015, que inclu-
ye todo lo que no esté excluido
del Plan de Beneficios, atn no
existe aplicacion total de este
principio y su nomenclatura.
Los mecanismos de exclusién
no se perfeccionan ain, como
lo demuestra la precariedad
del Informe de MinSalud en la
solicitud de exclusion de me-
dicamentos como Elosulfasa
Alfa VIMIZIM en Sindrome de
Morquio, para dar un ejemplo.
Tal informacion esta en poder
de las EPS del régimen contri-
butivo y subsidiado, que tienen
sistematizados todos sus proce-
sos y sistemas de prescripcion
de examenes complementarios,
medicamentos y demas tecno-
logias de salud, asi como el ac-
ceso a las historias clinicas de
sus afiliados por mecanismos de
auditoria médica. A diferencia
de todos los subsistemas men-
cionados, el subsistema EPS
de los Regimenes Contributivo
y Subsidiado es el Unico que no
puede enlazarse a ningln portal
0 pagina Internet que muestre
los sistemas de informacién que
manejan estas empresas.

Existen solo paginas de con-
tacto de cada una de ellas para
Sus usuarios, pero ninguna para
«informacioén sobre componen-
tes individuales, demograficos,
determinantes de salud, genéti-
cos y clinicos, que incluyan diag-
nosticos con sus ayudas y resul-
tados, procesos de intervencion
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terapéutica, rehabilitadora y de
paliacién, incluyendo adminis-
trativos y contables» pues cada
EPS tiene su propio modelo
de digitalizacion. Esto genera
informacion no centralizada y
totalmente fragmentada que
se maneja como propiedad pri-
vada. En resumen, la interme-
diacion informatica de las EPS
tiene implicaciones tan perju-
diciales como la intermedia-
cion financiera, administrativa
y laboral que practican. Por
esta razén, cuando se requiere
informacion para adoptar me-
didas de politica publica, el ente
rector debe «construirla» a par-
tir de bases de datos privadas,
no transparentes ni coherentes.
Una muestra palpable de esta
realidad esta en la informacién
empleada para el «andamiaje
normativo» con que la actual
administracion practicamente
ya entregd casi todos los re-
cursos de la salud a las EPS
mediante el Acuerdo de Punto
Final y los Techos de Recobro,
que son politicas publicas en sa-
lud basadas en informacion con
inconsistencias.

Informacion para definicion
del POS (hoy PBSUPC) y la
UPC. EI subsistema de infor-
macion ligado a los aplicativos
MedCol-STAT y POS Pépuli
merece un analisis particular
porque la definicion del POS
(hoy PBSUPC. Que sera mo-
dificado en el proyecto de ley
conforme a la nueva definicion
de exclusiones de la ley estatu-
taria en salud) y la UPC es neu-
ralgica para la transferencia de
recursos de la salud a las enti-

dades administradoras del sis-
tema y tiene que ver con el dise-
fio institucional de direccion del
sistema de salud. Recordemos
que luego de los Articulos 9° a
151» del Libro 1° sobre Siste-
ma general de pensiones y antes
de los Articulos 249° a 256° del
Libro 3° sobre Sistema general
de riesgos profesionales, el Li-
bro 2° de la Ley 100 del 23 de
diciembre de 1993 del Sistema
general de seguridad social en
salud, en su Titulo 1° de Dis-
posiciones generales, Capitulo
4° De la direccion del sistema y
Articulos 170° a 176°, cred el
Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud (CNSSS) con
un disefio institucional y alta re-
presentatividad que se mantuvo
hasta cuando el Art.3° de la
Ley 1122 de 2007 modificd sus
funciones y dio curso a la Co-
mision de Regulacion en Salud
(CRES), organismo de alto nivel
técnico que asumid la rectoria
del sistema de salud, pero el 10
de diciembre de 2012 la CRES
tuvo un entierro «de tercera»
con el Decreto 2560 en cuyo 4°y
Ultimo «considerando» mencio-
na la existencia de un «informe
de gestion administrativa» que
habria recomendado «la supre-
sién y liquidacion de la CRES y
el traslado de las funciones mi-
sionales al Ministerio de Salud
y Proteccién Social». Es decir,
todo el disefo institucional de
las Leyes 100 de 1993 y 1122
de 2007 fue enterrado con un
Decreto basado en un informe
practicamente desconocido. Los
medios hablaron de «informes»
en plural, mientras el enton-
ces no mencionado Informe de

Auditoria Gubernamental con
Enfoque Integral Modalidad
Regular de la Contraloria Gene-
ral de la Republica (CGR-CDSS
Ng 046 Julio 2011)- y otros, no
incluyen semejante recomenda-
cion.

En ese contexto, la eliminacion
del disefno institucional que las
Leyes 100 de 1993 y 1122 de
2007 fijaron para definir el
Plan Obligatorio de Salud POS
-hoy Plan de Beneficios en Sa-
lud PBS-y la Unidad de Pago
por Capitacion -UPC- con el
consiguiente traslado de dichas
funciones, la Direccién de Re-
gulacién de Beneficios, Costos
y Tarifas del Aseguramiento
en Salud (responsable de Med-
Col-STAT y POS Pépuli)- cons-
tituye una leccion histérica de
los niveles de irracionalidad
que pueden alcanzarse cuando
los disefnos institucionales son
sometidos a los vaivenes de los
intereses de actores con poder
politico y econémico, con esto
queremos enfatizar la impor-
tancia de garantizar la solidez
del diseno que se proponga, con
mecanismos adecuados de par-
ticipacion social y operatividad
tecnolégica segura, suficiente,
eficiente y eficaz.

Por la inexistencia de un «Sis-
tema Unico e Integrado de In-
formacion» anualmente el Mi-
nisterio de Salud adelanta un
proceso ineficiente solicitando
datos que deberia tener, cada
vez define y fija una «metodo-
logia de estimacién», enuncia
resultados anuales sin analisis
epidemiolégico ni trazabilidad



interanual y define la UPC -el
nicleo de la destinacion de re-
cursos del sistema- sin evaluar
resultados en salud, ni fijar
objetivos concretos de gestion
por falta de seguimiento a la
estrategia fallida de amplia-
cion del POS por indicaciones.
Con el Sistema Publico Unico
e Integrado de Informacion en
Salud (SPUIIS) los datos se
generaran al momento de las
transacciones, en linea (cade-
na especifica de bloques) sin
intermediacion ni necesidad de
los reportes en archivos planos
-con mallas de validacion muy
deficientes- que existen en la
actualidad. Estos datos seran
transparentes e incorruptibles,
permitiran estudios técnica y
cientificamente sélidos, con
amplia participacion social,
trazabilidad histérica, resulta-
dos concretos en salud y optimi-
zacion de recursos.

Las inconsistencias en infor-
macién relacionada con los
precios de servicios y tecnolo-
gias como ocurre actualmente
por falta de transparencia en
la informacién de recobros,
constituye la mayor muestra
de opacidad en el sistema de
informacion del FOSYGA vy
ADRES. En ese sentido, la Fe-
deracion Médica Colombiana
(FMC) adelantd un litigio para
que la informacion de recobros
por prestaciones no incluidas
en el Plan Obligatorio de Sa-
lud POS sea publica y libre
de inconsistencias. En este se
muestran las incoherencias, la
falta de un sistema de informa-
cion parametrizado, la falta de

transparenciay las deficiencias
de vigilancia y control que se
evidenciaron en dicho proceso,
que se inici6 el 8 de abril de
2010 cuando la FMC presentd
su primer derecho de peticion
al Consorcio FIDUFOSYGA y
concluyé en septiembre de 2015
cuando la Sala de Casacién Ci-
vil de la Corte Suprema de Jus-
ticia ordend al MinSalud entre-
gar la informacion depurada de
recobros. Pero fue inGtil porque
se entregaron datos de solo un
medicamento (Rituximab).

Algo similar sucedié con las pe-
ticiones de IFARMA en 2019 en
el litigio por la informacion de
recobros, cuya respuesta del 26
de julio de 2019 de la ADRES a
[FARMA constituye un retorno
al pasado. En efecto, como lo
hicieron a principios de esta dé-
cada el Consorcio Fidufosyga,
el Consorcio SAYP y el propio
Ministerio de Salud, la ADRES
esgrime los mismos argumentos
ya derrotados por la FMC ante
los tribunales de justicia puesto
que la informacion de la base de
datos de los recobros correspon-
de a los datos diligenciados por
la APS y EOC, conforme las es-
tructuras, contenidos y alcances
definidos en los diferentes actos
administrativos expedidos por
el Ministerio de Salud y Pro-
teccién Social. Por lo anterior,
dicha informacion no es objeto
de modificacion por ninguno de
los actores que intervienen en el
proceso de recobros.

Por otra parte, los pagos efec-
tuados por la ADRES, se basan
en los resultados de auditoria

integral emitidos por la firma
contratada para realizar dicha
tarea. Decidir si es procedente
0 no pagar el recobro se hace
una vez realizadas las verifica-
ciones sobre todos los soportes
allegados por las entidades re-
cobrantes y si llegara a existir
una diferencia entre la infor-
macion allegada en el medio
magnético y los soportes del
recobro, prima la informacion
de los soportes; por lo tanto,
son dichos soportes los que res-
paldan el valor reconocido por
la ADRES. De acuerdo con lo
anterior, la ADRES no cuenta
con una base de datos diferen-
te a la que reportan las EPS.
Luego, «las normas y proce-
dimientos que han regulado
el proceso de auditoria»...»no
han exigido la elaboracion de
una base de datos diferente a
la ya mencionada», por lo cual
las actividades de auditoria «se
presumen realizadas con es-
tricta sujecion al principio de
legalidad en el ejercicio de la
funcidon administrativa».

Es decir que estamos frente
al mismo desastre informati-
co que la FMC denuncié desde
2010, la posible existencia de
apropiacion indebida de recur-
sos de la salud es la mismay los
discursos con que se encubren
los muy probables actos de co-
rrupcion siguen siendo los mis-
mos. Independientemente de lo
anterior, la gestién del primer
director de ADRES mostré las
posibilidades de manejo de la
informacion en beneficio del
sistema de salud, pues se pu-
blicaron 6 informes del 17 de
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noviembre de 2017 al 22 de
agosto de 2018 y dos boletines
de reclamaciones y recobros.

Los informes sobre Sindrome
de Morquio y Enfermedad de
Gaucher son ejemplos de for-
mas en que se pueden analizar
los datos y recomendar cam-
bios en politicas publicas, pero,
al mismo tiempo, muestran la
necesidad de informes periodi-
cos de este tipo, para los temas
de mayor impacto en salud
publica. Desafortunadamente
dichos informes no se institu-
cionalizaron y las siguientes
administraciones de ADRES
dejaron de publicar informes
para generar cambios reales en
el sistema.

ML, o
Lapsttt Wl > g

Inconsistencias de SIS-
MED en informacion de
precios y ventas de me-
dicamentos

El Sistema de Informacion de
Medicamentos es actualmente
uno de los mas avanzados, pero
presenta inconsistencias que
muestran la importancia de la
participacion social, el asegura-
miento tecnoldgico y el asegu-
ramiento legislativo en el disefio
del SPUIIS. Las tablas Excel
de la Consulta Publica de Pre-
cios de Medicamentos en la Ca-
dena de Comercializacién son
en realidad reportes de precios
y ventas de todos los actores de
la cadena del medicamento en
Colombia que, junto con los
Cubos de Sismed vy
MiPres, constituye
una de las pocas op-
ciones con acceso al
microdato dentro el
sistema de salud. Se
trata de un logro de
las organizaciones de la
sociedad civil, la justicia
que rechazé la demanda
de AFIDRO cuando pre-
tendié bloquear este nivel
de transparencia y la deci-
sion de administraciones
comprometidas con esta
politica publica. Pero
en la practica esta po-
litica estd «frenada»
por decision politica
de la nueva adminis-
tracion y notorias
senales de incompe-
tencia que pueden
verse en los siguien-

tes hechos:

- Persisten las inconsistencias en
las bases de datos del INVIMA
tales como los errores en clasifi-
cacion ATC, definicion no para-
metrizada de nombres, presen-
taciones, titularidad del registro
sanitario, etc. que afectan los
reportes a SISMED. Ejemplo:
En la presentacion de Oxigeno
Medicinal CUM 50423-17 que
reportd ventas de 2.794.448
unidades por $ 4.938.728.036
dice «Tanque 500 a 5000 m3»
por lo tanto, $1.767 el m3.
Pero CUM 50589-04 presen-
tacién «Cilindro x 1,5 m3» re-
portd 83.601.954 unidades por
$1.254.029.310 ¢$15 el m37.

* Persisten las inconsistencias
en los reportes a SISMED
y la insuficiencia o falta de
mallas de validacién de da-
tos. Existen reportes con
CUM invalido por valores
que superan los 100.000 mi-
[lones por trimestre, datos de
ventas de muestras médicas
(que serian ilegales), datos
incoherentes entre las tran-
sacciones primarias que son
mono fuente, con transaccio-
nes secundarias y finales que
son multifuente, etc., etc.

° Persiste la falta de analisis
comparado de datos propios
de cada cubo o bodega de da-
tos y los relacionados direc-
tamente. No se publicaron
mas informes de la prescrip-
cion de medicamentos con
mayor impacto para el sis-
tema y menos aun informes
de la relacion entre datos de
prescripcion en MiPres con
datos de ventas en SISMED.

* Existen datos muy promi-



El Sistema de Informacion
de Medicamentos es
actualmente uno de los
mas avanzados, pero
presenta inconsistencias
que muestran la
importancia de la
participacion social, el
aseguramiento tecnologico
y el aseguramiento
legislativo en el diseno del
SPUIIS. (...)

nentes que simplemente
estan fuera del sistema de
informacion, como por ejem-
plo los relacionados con me-
dicamentos y vacunas que se
emplearon durante la pan-
demia. Los pocos datos que
se conocen de Tocilizumab

muestran incoherencias entre
prescripciones y ventas que
deben investigarse.

Mayor participacion
social, forGalecimiento
Gecnoldgico y legislati-
vo con el SPUIIS

En conclusién, el articulado que
desarrolle la LES asegurara la
efectiva participacion social y
el fortalecimiento tecnoldgico
y legislativo del Sistema PUbli-
co Unico e Integrado de Infor-
macion del Sistema de Salud
(SPUISS) e incluir funcional-
mente otros subsistemas com-
plementarios como:

* SIS-DISP equivalente a SIS
MED, para Dispositivos Médicos
* INSST Instituto Nacional de

Salud y Seguridad en el Tra-
bajo

* INETIS Instituto Nacional
de Evaluacion de Tecnologia
e Innovacion en Salud

* ICC Instituto de Compras
Centralizadas

* ICEI Instituto Colombiano
de Enfermedades Infecciosas

* IPIENH Instituto de Preven-
cion e Investigacion de En-
fermedades Nuevas y Huér-
fanas

* ACGM Asociacion Colom-
biana de Gremios Médicos

°* OCDP Organizaciéon Co-
lombiana de Defensa de Pa-
ciente

Estas dos ultimas con finan-
ciacion del sistema de salud
para evitar que sean coopta-
das por intereses de las far-
macéuticas, demas actores y
poderes facticos.
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ParGicipacion ciudadana
y social

— 66 —

a participacion social y

ciudadana se ha torna-

do en el actual sistema

de salud en un elemen-

to formal y retdrico,

sin poder vinculante,
un ejemplo de los muchos que
se podrian mostrar en el sec-
tor salud, esta dado por la re-
solucién 330 de 2017 «Por la
cual se adopta el procedimiento
técnico-cientifico y participa-
tivo para la determinacion de
los servicios y tecnologias que
no podran ser financiados con
recursos publicos asignados a
la salud y se establecen otras
disposiciones», esta resolucion
tenfa como objetivo implemen-
tar el articulo 15 de la ley es-
tatutaria en salud, no obstante
la manera como fue concebida
por el contrario, elude la regla-
mentacion manteniendo el con-
cepto de listados y tratamientos
bajo la denominacion de POS,
con cargo a la UPC o PBS, que
no corresponde a las considera-
ciones de la Sentencia C-313 de
2014, en donde se desaparecen

estos listados, en donde se
mantienen solo unos criterios
de exclusién de servicios que
no serfan cubiertos con recursos
del sistema de salud, dado que la
manutencion de listados ha deri-
vado en la negacion de servicios
y en la vulneracion de la autono-
mia profesional, y con ella la vul-
neracion del derecho a la salud.

Esta resolucién que en si misma
se presenta como un mecanis-
mo participativo aclara en uno
de sus apartados que no tiene
un caracter vinculante, las deci-
siones que resulten del proceso
de convocatoria para partici-
par, quedan a discrecionalidad
del Ministerio de Salud. Esta
es una de las explicaciones del
porqué las organizaciones de la
sociedad civil de la salud han
disminuido su participacion
anual en este procedimiento,
un ciudadano no va a participar
para gue le nieguen un derecho,
a partir de la negaciéon de su
postura en un proceso partici-
pativo de toma de decisiones.



En este sentido, en la reforma
estructural que se propone la
participacion se considera como
un derecho y un deber funda-
mental con caracter vinculan-
te, que implica los mecanismos
para la exigibilidad del derecho,
en el diseno de las politicas pu-
blicas a través del Consejo Na-
cional de Seguridad Social en
Saludy los respectivos Consejos
territoriales, la consulta previa
con las comunidades étnicas y
la participacion en el proceso de
inspeccioén, vigilancia y control.

La participacion social y
ciudadana se ha tornado
en el actual sistema de
salud en un elemento
formal y retdrico, sin poder
vinculante, un ejemplo de
los muchos que se podrian
mostrar en el sector salud,
esta dado por la resolucion
330 de 2017 (...)
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Inspeccion, vigilancia
y control IVC

— 68 —

na de las institucio-

nes centrales en la

IVC del actual siste-

ma de salud es la Su-

per Intendencia de

Salud, que cumple
funciones sancionatorias sobre
las EPS, no obstante, la labor
sancionatoria ha sido débil, fren-
te la magnitud de las transac-
ciones econdémicas que ejercen
estas instituciones. La ley 1949
de 2019 no logra el cometido de
generar una descentralizacion
efectiva de la Supersalud, esta
se limita a la apertura de unas
oficinas para recepcion de que-
jas y peticiones en las regiones,
y el monto de las sanciones es-
tablecidas son pirricos respecto
al caudal de recursos publicos
que intermedian los adminis-
tradores de estos recursos, es
probable que estos recursos de
las sanciones se paguen con los
propios recursos publicos. En el
siguiente cuadro se muestra el
nimero de investigaciones con
sancion desde el 2014 a 2017,
en un afo estas no superan los

30 mil millones de pesos (Gaceta
del Congreso, 2018):

Otras de las debilidades, es los
tiempos cortos para que la su-
perintendencia adelante las in-
vestigaciones administrativas
que previo a la ley 1949 de
2019 era de tres anos, por lo
que se propuso una ampliacion
de 5 afios, dado que un nimero
importante de procesos cadu-
cabas ante la incapacidad de
la delegada de estos procesos
para tramitar los mismos (Ver
Cuadro de Gaceta del Congreso,
2018)

La ley 1949 de 2019 fue una
iniciativa del gobierno del presi-
dente Ivan Duque Marquez que
fue aprobada con las siguientes
consideraciones para reformar
la Supersalud: Incrementar el
monto de las multas, la instau-
racion de sanciones alternativas
como las multas sucesivas, se
precisan nuevas posibilidades
para la revocatoria parcial o to-
tal de autorizaciones de funcio-



No. INVESTI-
VIGENCIA GACIONE$ CON MONTO
SANCION
2014 306 $15.542.795.171
2015 1.165 $71.269.539.650
2016 1.432 $75.863.783.174
2017 814 $26.465.439.516
Enero-agosto 2018 171 $17.471.872.218

Fuente: Delegada de Procesos Administrativos de la Supersalud.

VIGENCIA > T0WL  NeCADUCIDADES
2014 306 118
2015 1.165 501
2016 1.432 624
2017 814 125
Enero-agosto 2018 171 96
TOTAL 3.888 1.464

Fuente: Delegada de Procesos Administrativos de la Supersalud.

namiento, la suspensién de certi-
ficados de autorizacion, el cierre
temporal o definitivo de servicios
y establecimientos por incumpli-
miento, la adopcién de medidas
concretas contra representantes
legales y revisores fiscales. Se
definié las conductas e infraccio-
nes, los criterios agravantes, las
sanciones con la cuantia, el pro-
cedimiento para su imposicion y
la autoridad competente.

Este proyecto de ley tiene una de-
manda por inconstitucionalidad

dado que se expresa que se
transgrede el debido proceso,
en tanto se entregan facultades
a una autoridad administrativa
para definir multas y sanciones,
ademas de otorgar un excesivo
poder para sancionary remover
representantes legales en el sec-
tor salud.

Se expresa que se vulneran los
criterios de la Corte Interame-
ricana de Derechos Humanos,
que define los plazos de un
proceso.

En la propuesta que se hace
la Superintendencia de Salud
debe ser un organismo des-
centralizado con un poder de
actuacion efectivo en los te-
rritorios, con una estructura
nacional, que se debe dirigir
a investigar a prestadores que
vulneren el derecho a la salud,
dado que en esta propuesta de
reforma desaparecen las inter-
mediadoras financieras y de la
prestacion de servicios, que en
este momento se encuentran
en cabeza de las Empresas
Promotoras de Salud (EPS).
Esta institucion debe vigilar la
prestacion adecuada de todas
las instituciones de prestacion
de servicios, debe resolver las
quejas que se hagan frente el
manejo de los recursos de los
fondos regionales y el fondo
nacional; y la resoluciéon de la
respuesta oportuna a las que-
jas, reclamos y solicitudes de
informacion de los ciudadanos
en todos los niveles de aten-
cion del sistema de salud. Las
actuaciones de este organismo
deben responder en un tiempo
corto que no debe superar las
72 horas, con esto se podria lo-
grar la des judicializacion del
sistema, sin perjuicio de la pro-
teccién constitucional del dere-
cho a la tutela.

La Supersalud respondera
por su gestion ante el Estado
colombiano en las instancias
competentes como son el
Ministerio de Salud y Seguridad
Social, el Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud
y los Consejos Territoriales de
Seguridad Social y Salud.
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Deberminantes
de la salud

tro de los elemen-

tos que determina la

inequidad en salud

se refleja en la dife-

rencia en la gestion

de los determinantes
sociales de la salud, estos son las
condiciones y derechos interde-
pendientes que debe garantizar
el estado para el logro del goce
efectivo del derecho a la salud
fisica y mental. Se reconocieron
como parte del derecho a la salud
en la observacion general 14 del
Comité DESC en el ano 2020, y
fueron incorporados por la ley es-
tatutaria de salud 1751 de 2015
y la Sentencia C313 de 2014, es-
tos son los determinantes:

° Acceso a agua potable lim-
pia y a condiciones sanita-
rias adecuadas

* Disponibilidad de alimentos
sanos para una buena y ade-
cuada nutricion (seguridad
alimentaria)

* Derecho a vivienda digna,
energia eléctrica y disposi-
cion de excretas

* Condiciones de trabajo dig-
nas, seguras y sanas

* Medio ambiente sano

* Acceso al trasporte

° Acceso a la educacion y re-
creacion

* Condiciones de vida digna

* No discriminacion de nin-
guin tipo

* Paz (Violencia o Conflicto
armado)

* Acceso a la informacién so-
bre cuestiones relacionadas
con la salud, incluida la sa-
lud sexual y reproductiva.

* Participacién de la poblacion
en todo el proceso de adopcion
de decisiones sobre las cues-
tiones relacionadas con la sa-
lud en los planos comunitario,
nacional e internacional.

* Diferencias y enfoques basadas
en la perspectiva de género

* Distribucion de los recursos (Dis-
tribucién social de la riqueza)

A continuacién, se hace una
descripcion de la situacién de
algunos elementos de estos de-
terminantes en Colombia.



La Encuesta de Calidad de Vida
para 2017 muestra que en Co-
lombia el 90% de la poblacion
tiene acceso a acueducto y el
78% a alcantarillado. El ac-
ceso a servicios es mayor en el
area urbana o cabecera que en
el area rural o resto. EI 17,19%
(1.817,629) de los hogares co-
lombianos no tiene acceso a
fuente de agua mejorada y existe
gran heterogeneidad por depar-
tamentos: en Choc6, Guainia,
Guaviare, Vichada, Putumayo y
el archipiélago de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina,
el porcentaje sobrepasa el 50%
de los hogares. El DNP estima
que el 16,98% (1.794.807)
de los hogares hace inadecua-
da eliminacion de excretas; los
departamentos mas criticos en
su orden son: Choco, Vichada,
Guainia, La Guajira, Cérdobayel
archipiélago de San Andrés, Pro-
videncia y Santa Catalina, donde
el porcentaje de hogares con la de-
ficiencia es superior al 50% .

En suma, el acceso al agua po-
table universal sigue siendo una
promesa incumplida por varios
gobiernos, un lugar comin que
aparece en los discursos de
cada mandatario ano tras ano
sin que se traduzca en hechos y
realidades, frente a un tema de
tan elemental necesidad para la
conservacion de la vida humana
(El Espectador, 2021)

En cuanto a la seguridad ali-
mentaria, se estima que entre
2005y 2018 casi hueve de cada
100 nacidos vivos tuvieron bajo
peso al nacer y nueve muertes
se atribuyeron a esta causa. De

todas maneras, no se desconoce
su importancia, pues para este
periodo 844.573 recién nacidos
pesaron menos de 2.499 gra-
mos, para un promedio anual
de 60.327 y una desviacion es-
tandar de 1.598 (ASIS, 2020).

Igualmente, y siguiendo el in-
forme citado, de acuerdo con
la encuesta ENSIN 2015, /a
prevalencia por anemia en el
paises de 27,7%, un 0,4% mds
frecuente en nifias (24,7 %) que
en nifos (24,6%), en area ur-
bana fue de 24,1% y en el drea
rural fue de 26,1%. Del mismo
lado, en el 2010 la prevalencia
de deficiencia de zinc en nifnos
y nifas entre 1 y 4 anos fue de
43,30 por cada 100 menores;
y la prevalencia de deficiencia
de vitamina A fue de 24,30
por cada 100 menores.» «En
Colombia, la obesidad en las
personas entre 18 y 64 anos ha
tendido al incremento; la pre-
valencia para 2010 es un 20%
mayor que en 2005, pasando de
13,70 a 16,50 casos por cada
100 personas.

Otro asunto clave es la obesi-
dad, que puede ser intervenida
con politicas publicas como los
impuestos a las bebidas azuca-
radas, la reciente ley aprobada
de etiquetado. En Colombia la
obesidad en las personas entre
18 y 64 anos ha aumentado y
la prevalencia para 2015 es un
13,3% mayor que en 2010 al
pasar 16,5 a 18,7: la poblacion
con obesidad es mayor en mu-
jeres (22,4%) que en hombres
(14,4%), con una diferencia ab-
soluta de 8,0 mujeres; un 18,1%

mayorenel drea urbana (19,5%)
que en la rural (15,9%), con una
diferencia absoluta de 3,5 por
quintil de riqueza (20,5%) con
respecto al quintil mads bajo de
riqueza (16,8%).

Otra arista de este tema se ob-
serva en la encuesta del pulso
social del DANE para enero del
2021, la cual documenté que
solo el 67,3% de los hogares
consumieron tres comidas al dia,
el 29,6% dos comidas al dia y el
2,43% solo una comida.

Segln la estimacion del DANE
en 2018 el 14.13% de las per-
sonas vivian con sus necesidades
basicas insatisfechas: el 3,74%
en la miseria, el 5,31 en vivien-
das inadecuadas, el 3,58% con
servicios inadecuados, el 4,06%
en hacinamiento: La incidencia
de la pobreza monetaria fue 1,7
veces mas alta en el resto (ru-
ral) que en las cabeceras mu-
nicipales. De acuerdo con este
indice, grandes diferencias in-
terdepartamentales reflejan la
forma como se distribuye la po-
breza monetaria, para el 2018
los departamentos de Chocd,
La Guajira, Cauca, Magdalena,
Cérdoba, Cesar, Norte de San-
tander Narifo, Sucre, Caquetd,
Huila, Bolivar. Tolima presen-
taron una incidencia de pobreza
monetaria mas alta que al na-
cional» (Asis, 2020: 90).

Para el ano 2020 las tasas de
desempleo entre los meses de
septiembre a noviembre era de
14,6%, aumento mas de 4%
respecto al mismo trimestre del
ano anterior, siendo las mujeres
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mas afectadas con un 19% res-
pecto a los hombres que presen-
taron el 10,9%.

La alta comisionada de De-
rechos Humanos de Naciones
Unidas ha documentado en su
informe sobre Colombia del aino
2020 que la empresa Cerrejon
en el sitio de Tajo Pitilla ha cau-
sado problemas de salud en las
comunidades indigena como
parte de la explotacion minera
a cielo abierto. Esta situacion
se presenta a lo largo y ancho
del territorio nacional, debido
al pobre o nulo control por parte
de las autoridades ambientales.

Siguiendo con el informe citado,
entre el 25 de marzo y el 31 de
diciembre se realizaron 21.602
llamadas por violencia intrafa-
miliar a la linea 155, un 103%
mas que el afio 2019 en el mismo
periodo. Esta situacion se ha aso-
ciado a las medidas de restriccion
de la movilidad que ha generado
cuarentenas con dificultades de
convivencia que han derivado en
este tipo de violencia.

En cuanto a los derechos sexua-
les y reproductivos, el 18,3%
de ninos y ninas nacidos en el
tercer trimestre del 2020 eran
hijos de menores de 19 afos.

En cuanto a la discriminacion,
en Colombia en el afo 2019, las
personas que vivian en situacion
de pobreza multidimensional
era 2,8 mas alto en las zonas
rurales que en las urbanas, asi
mismo la tasa de analfabetismo
es de 3,4 veces superior en lo
rural que en lo urbano.

En lo referente a la paz y el
conflicto, de acuerdo con el In-
forme de la Alta Comisionada
de Derechos Humanos en el afio
2020, la tasa de homicidios re-
portada por la policia nacional
es alarmante en departamentos
como el Cauca (53,7), Choco
(54,3), Putumayo (42,8), y Va-
lle del Cauca (45,1). Enel 2020
se documentaron 76 masacres
que acabaron con la vida de 292
personas, incluidas 23 mujeres,
6 ninas, 18 nifnos, 7 indigenas,
y 10 afrodescendientes. La Mi-
sion de verificacion de Naciones
Unidas documenté el homicidio
de 73 antiguos integrantes de las
FARC-EP para un total de 248
después de la firma del acuerdo
de paz en Colombia.

También se expresa que para el
2020 hubo 94 eventos de des-
plazamiento masivo que afec-
taron 25.366 personas, el 76%
ocurrieron en Antioquia, Chocé
y Narino.

En el 2020 hubo 133 casos de
homicidios de personas defensoras
de derechos humanos, de los casos
verificados se encuentran presun-
tamente entre los perpetradores
el ELN, disidencias de las FARC-
EP e integrantes de la Policia y
el Ejército. Ademas, documentan
795 amenazas a personas defen-
soras de derechos humanos.

La distribucion de la riqueza y
la inequidad es otro de los de-
terminantes sociales de la sa-
lud, en ese sentido, el mismo
informe de la Alta Comisionada
de Derechos Humanos en el ano
2020 expresa que en el contex-

to de la pandemia el PIB decre-
cid en un 9% respecto al mismo
periodo en el afo anterior, en
cuanto a inequidad, de acuerdo
a la CEPAL, Colombia contintia
estando entre los paises mas des-
iguales de la regidn, estiman que
el coeficiente de Gini podria au-
mentar en un 2,9% a raiz de la
crisis generada por la pandemia.

En el analisis de Garay y Espi-
tia de los datos del Dane (2018-
2019) de inequidad se concluye
(Revista Sur, 2021)*2:

* Apenas un 3.3% de los ho-
gares o un 3.2% de las per-
sonas se podrian clasificar
como de clase alta, con una
participacion de 22.3% en el
total de ingresos de los hoga-
res o personas del pais.

* Un45.1% de las personas o un
40.6% de los hogares podrian
catalogarse como de la de-
nominada clase media, los
cuales participarian con un
56.0% del ingreso total de
personas u hogares.

* Cerca de un 27.0% de los
hogares 0 un 19.5% de las
personas del pais se encon-
trarian en situacién de vul-
nerabilidad, con una parti-
cipacion del 13.3% de los
ingresos totales.

* Los mas pobres serian un
24.6% de los hogares o un
36.7% de las personas en

13. Luis Jorge Garay S. & Jorge Enrique
Espitia Z, 22 marzo, 2021, Revista Sur,
La crisis econdmica y social en Colombia
a propdsito de la pandemia del covid-19,
(https://www.sur.org.co/la-crisis-econo-
mica-y-social-en-colombia-a-proposi-
to-de-la-pandemia-del-covid-19/)



pobreza las cuales participa-
rian tan solo con el 8.4% de
los ingresos totales.

Los mismos autores senalan
que la concentracion del ingre-
so bruto en Colombia ha sido
una constante histérica, por la
via del capital financiero, de
los medios de produccion o la
tierra, e incluso por las asigna-
ciones salariales. Los niveles se
exacerban al relacionar tanto el
ingreso bruto promedio como
el patrimonio promedio del 1%
o del 1 por mil de las personas
naturales mas ricas con el pro-
medio de las personas naturales
del decil 1 de menores ingresos.
El ingreso bruto promedio del
uno por ciento de las personas
naturales mas ricas del pais es
294 veces el ingreso promedio
de las personas naturales del
decil 1, mientras que en patri-
monio esta relacion es de 683
veces; entre tanto, para el uno
por mil de las personas natura-
les mas ricas dichas relaciones
son de 1302 y 3606 veces, res-
pectivamente.

Las inequidades también se re-
flejan en el acceso a los servicios
de salud y la mortalidad la mor-
talidad mas alta por Covid-19
en el ano 2020 se presentd en el
Amazonas, el departamento del
Chocd que es habitado mayori-

tariamente por poblacién afro-
descendiente e indigena solo
cuenta con dos hospitales para
atender a 520.296 habitantes,
que se encuentran en la capi-
tal, con dificultades de acceso
por parte de la poblacion rural.
Esta situacion se repite a lo lar-
go y ancho del pais en las zonas
dispersas y rurales.

Para el ano 2020 las
tasas de desempleo entre
los meses de septiembre
a noviembre era de
14,6%, aumento mas de
4% respecto al mismo
trimestre del ano anterior,
siendo las mujeres mas
afectadas con un 19%
respecto a los hombres que
presentaron el 10,9%.

El modelo de la ley 100 pro-
fundizoé la inequidad en salud y
sigue siendo lo mas prevalente.
Esto no solo se refleja en los re-
sultados de salud diferenciales
en las zonas dispersas, sino en
las barreras de acceso para la
prestacion de servicios en estas
zonas. Barreras de acceso e in-
equidad territorial. De acuerdo
con las estimaciones del DNP el
16% de los hogares en Colom-

bia tiene barreras de acceso a
los servicios para el cuidado de
la primera infancia; en Chocd,
Vichada y La Guajira mas del
33% de los hogares encuentra
estas barreras. Asi mismo, el
6% de los hogares en Colombia
tiene barreras de acceso a los
servicios de salud; los departa-
mentos donde esta proporcion
es mas alta son Chocd y Putu-
mayo, con un 19% y 16% de
hogares; el archipiélago de San
Andrés, Providencia y Santa
Catalina tiene el 2% de sus ho-
gares con barreras de acceso a
estos servicios.

Para la gestion de los deter-
minantes sociales de la salud,
la reforma que se propone ge-
nerara la Comision Intersecto-
rial Nacional de Determinantes
Sociales de la Salud, integrada
por los Ministros de gabinete
sin posibilidad de delegacion,
que tendra como objetivo intro-
ducir metas, presupuestos y ac-
ciones especificas en el Plan Na-
cional de Desarrollo para lograr
incidencia e impacto en cada uno
de estos determinantes. De igual
manera se crearan las comisiones
intersectoriales de determinantes
sociales de la salud en los depar-
tamentos y distritos, con la par-
ticipacion de los secretarios de
despacho que haran lo propio en
los planes de desarrollo locales.
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Recurso Humano en
Salud

El talento humano en salud es
el recurso mas importante de
cualquier sistema de salud. Se-
gun el observatorio de Talento
Humano en Salud del Ministe-
rio de Salud para el 2017 habia
323.039 profesionales de la sa-
lud, las auxiliares de enfermeria
pasaron de 179.077 en 2011
a 311.984 en 2017, para este
ultimo afo habian 76.235 tec-
nélogos profesionales (ASIS,
2020). Entre los profesionales
de la salud la distribucion es la
siguiente: médicos (31,9%), en-
fermeria (19,2%), Odontologia
(15,2%), y otras profesiones
(15,1%). Para el afo 2017 se
disponian de 26 médicos y en-
fermeras por cada 10 mil habi-
tantes. La mayor concentracion
de médicos se encuentra en las
ciudades de Bogota, Atlantico,
Risaralda, Santander, Antio-
quia, Valle del Cauca, la me-
nor densidad se encuentra en
el Vaupés y Chocé. En cuanto

Politicas publicas
prioritarias

a enfermeria se encuentran 13
profesionales por 10 mil habi-
tantes, con mayor presencia en
Bogota, Santander y Atlantico,
con menor déficit en la Guajira,
Chocd y Caqueta.

El Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social ha manifestado
que la titulacion de médicos
generales y enfermeras se ha
incrementado en los dltimos
anos; la tasa de formacion de
especialistas se ha mantenido
estatica e incluso ha bajado
en la proporcion de nuevos es-
pecialistas por habitantes que
ingresan al mercado laboral
(MSPS,2016); no obstante, en
el momento no existe evidencia
clara del nimero de especialis-
tas que tiene el pais o de su dis-
tribucion dentro del territorio
nacional para atender las ne-
cesidades de la poblacion. La
razbén es que la atencion a la
comunidad no ha sido el crite-
rio para desarrollar las regula-
ciones de la formacion de este
recurso.



Lo que si es cierto es que en
Colombia existen enormes difi-
cultades para el acceso a especia-
lidades médico-quirirgicas. Uno
de los elementos que explican con
preeminencia este fenémeno es el
altisimo costo que tiene cualquier
especialidad médico-quirirgica.
Ante la ausencia de una regula-
cion estatal efectiva del mercado
universitario, las instituciones
formadoras llegan a cobrar ma-
triculas que fluctlan entre 10 a
40 millones de pesos anuales, a
precios del 2.017, en programas
que requieren formacion de tiem-
po completo por tres a cinco anos.

Esta condicidn que es excepcio-
nal en el mundo; en ningln otro
pais se paga por entrar a las re-
sidencias, ya que para el médico
en formacion implica trabajar
en la prestacion de servicios de
salud y ejercer como docente
de los estudiantes de pregrados
y aun en el mismo posgrado en
estudiantes de la misma residen-
cia de cursos inferiores, en las
instituciones de educacion supe-
rior. Esta realidad, que resulta
aberrante al compararla con los
demas paises, se intentd subsa-
nar mediante la aprobacion de
la ley 1917, de iniciativa de los
gremios médicos y el Congreso
de la Replblica que reglamenta
el sistema de residencias médi-
cas con el objetivo de remune-
rar a los médicos residentes con
recursos publicos de la salud y
regular las onerosas matriculas
universitarias. Esta ley de la Re-
publica se encuentra en proceso
e implementacion y cuatro anos
después de expedida no ha regu-
lado las exorbitantes matriculas.

La formacién de talento huma-
no en el modelo de mercado ha
tenido una tendencia a desin-
centivar la formacion en areas
como salud publica, comunica-
cion, gestion, comprension del
contexto y los saberes humanos.
Durante los afnos posteriores
a la reforma de la ley 100 no
se profundizdé en la formacién
asociada a la educacion y pro-
mocién de la salud, atencién
primaria en salud, procesos de
gestion y coordinacion de pro-
gramas e intervenciones de ca-
racter familiar y comunitario.

Asi mismo, existe una enor-
me deuda en la formacién con
respecto a las culturas médicas
tradicionales de los grupos ét-
nicos y la implementacion del
enfoque intercultural. (MSPS,
2016). Sin embargo, reciente-
mente se conocié un informe de
la OCDE en el cual se eviden-
cia la falta oferta de médicos y
enfermeras: En cuanto al nu-
mero de médicos, nuestro pais
se encuentra ocupando uno de
los peores lugares en el ran-
king, con 1,8 médicos por cada
1.000 personas. Sin embargo,
en peor posicion nos dejan las
cifras en relacion con el perso-
nal de enfermeria, enviandonos
al ultimo lugar, con un indice
de 1,1 por cada 1.000. EI Mi-
nisterio de Salud y Proteccidn
Social expresa que existe una
brecha entre los resultados de
la formacién y las necesidades
del desempeno que determinan
una baja capacidad resolutiva
de los profesionales de la salud,
no solo para la atencién sino
también para la prevencion de

la enfermedad y el cuidado pa-
liativo (MSPS,2016).

El perfil del médico general, las
especialidades médicas basi-
cas, los odontélogos generales,
bacteridlogos y enfermeros han
perdido la mayor parte de la
capacidad para resolver las ne-
cesidades de salud en el primer
nivel de atencion, asi como para
la coordinacion de programas
e intervenciones comunitarias
dada la tendencia a perfiles de
formacion especializados y hos-
pitalocéntricos (MSPS,2016).

Han desaparecido perfiles como
el promotor de salud, los ges-
tores en salud, los agentes co-
munitarios y los auxiliares de
salud publica. El impacto que
ha tenido el sistema de asegu-
ramiento sobre la educacion en
salud, es la amnesia formativa
de 25 afos en el recurso huma-
no para el abordaje de la salud
publica. El sistema ha puesto
énfasis en la atencion especiali-
zada, llevada a cabo por médi-
cos especialistas y auxiliares de
enfermeria. La adquisicion de
capacidades para el uso de nue-
vas tecnologias contrasta con la
baja capacidad resolutiva del
personal de salud en los niveles
basicos de atencion.

En cuanto al modelo de ase-
guramiento, la segmentacion
del sistema de salud, la par-
ticipacion del sector privado,
las politicas de flexibilizacion
laboral, transformaron las con-
diciones laborales del sector
salud en un campo donde con-
fluyen y se superponen diversos
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regimenes laborales, la mayoria
de ellos fundamentados en la
tercerizacion laboral ilegal, la
contratacion por prestacion de
servicios y a destajo, lo que ha
terminado afectando negativa-
mente las condiciones laborales
y el ejercicio profesional. La
masacre laboral del sector sa-
lud en Colombia, que arrojé de-
cenas de miles de funcionarios
de sus cargos y los tercerizd o
los convirtid en contratistas de
servicios, constituyd una clara
violacion a los Articulos 22 a
25 de la Declaracion Universal
de los Derechos Humanos y un
retroceso histérico del pais en
el cumplimiento de los mismos.
Asi, la gestion del recurso huma-
no se ha enfocado mas en mejo-
rar la productividad y controlar
el gasto de las instituciones en el
corto plazo, se han invisibilizado
los derechos laborales, y el per-
sonal de salud en muchos casos
se ha concebido como un insumo
mas del mercado de la salud.

La reforma estructural consi-
dera diversas politicas priori-
tarias, una de ellas es la gene-
racion de un régimen y politica
laboral del talento humano en
salud en cumplimiento de las
directrices de la Organizacion
Internacional del Trabajo, que
genere un plan de formaliza-
cion laboral en el sector publico
y privado, respetando los dere-
chos adquiridos y recuperando
las plantas de personal en las
Empresas Sociales del Estado.
Otras de las politicas priorita-
rias que desarrolla el proyecto
de reforma es la atinente a la
formacion y educacion en salud,

la certificacion y recertificacion
de los trabajadores de la salud,
y una politica de medicamentos,
insumos y tecnologias en salud.

En ese sentido, las instituciones
publicas, privadas y mixtas del
sistema, destinaran y garanti-
zaran los recursos y el tiempo
de trabajo utilizado en la actua-
lizacion y educacidon continua
de los trabajadores de la salud.
Esta actividad permanente del
Sistema de Salud sera llevada
a cabo con financiacion publi-
ca proveniente de los dineros
que para tal efecto deben pre-
supuestar las Instituciones que
hacen parte de las redes inte-
grales para la prestacion de
servicios de salud y preservara
la autonomia e independencia
intelectual y moral las profesio-
nes, las distintas disciplinas y
de los trabajadores de la salud.
Los Ministerios de Salud y Edu-
cacion estableceran reglas cla-
ras, precisas y rigurosas para la
convalidacién de titulos extran-
jeros y se dard cumplimiento a
la Ley de Residencias Médicas
(Ley 1917 de 2018), con imple-
mentacion efectiva de la regula-
cion de matriculas.

En relacién con medicamentos,
dispositivos médicos y demas
tecnologias de la salud:

a. Crearda un organismo inde-
pendiente de evaluacion pe-
riodica cientifico-técnica y
econdmica a todas las tecno-
logias de salud, para poder
aceptarlas.

b. El sistema de salud velara
por la seguridad de las per-

sonas sujetas a tratamientos
médicos, quirdrgicos, de re-
habilitacion y de paliacién, y
financiara los medicamentos
y demas tecnologias existen-
tes, con utilidad y seguridad
demostradas mediante ri-
gurosos estudios cientificos
independientes,  requeridos
para la atencion integral en
salud (Art 15, LES).

c. Desarrollara y actualizara
continuamente la politica
farmacéutica basada en el
concepto de medicamentos
esenciales (componente de
la atencién primaria) y en la
utilizacion exclusiva de las
denominaciones comunes in-
ternacionales.

d. Desde el ejercicio de la Au-
tonomia  Profesional, las
organizaciones  cientificas,
académicas y gremiales de
las distintas profesiones y
disciplinas de la salud de-
sarrollaran mecanismos
de autorregulacién para la
prescripcion de medicamen-
tos y tecnologias de salud,
conforme lo establecido en
el articulo 16 de la ley esta-
tutaria que establece: «Los
conflictos o discrepancias
en diagnosticos y/o alterna-
tivas terapéuticas generadas
a partir de la atencién, seran
dirimidos por las juntas mé-
dicas de los prestadores de
servicios de salud o por las
juntas médicas de la red de
prestadores de servicios de
salud, utilizando criterios de
razonabilidad cientifica, de
acuerdo con el procedimien-
to que determine la ley.»

e. Habra sistematizacion total



de atenciones, prescripciones
y transacciones del sistema
de salud con portabilidad de
historias clinicas, conectivi-
dad universal y acceso publi-
co al microdato.

. Se desarrollaran mecanis-
mos evaluadores de pertinen-
ciay resultados en salud.
.Se creara un sistema pu-
blico de produccidon y par-
ticipacion en cadenas de
suministro, con énfasis en
transferencia de tecnologia y
soberania nacional.
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Mecanismos de
resolucion de conflictos

-
|
T

a ley estatutaria 1751

de 2015 establecid la

autonomia profesional

como uno de los ejes

centrales de la garantia

del derecho a la salud,
esta debe estar enmarcada en el
principio de autorregulacion, en
ese sentido se definid el articulo
16 que estipula:

«Los conflictos o discre-
pancias en diagnésticos
Y/o alternativas terapéu-
ticas generadas a partir
de la atencién, seran diri-
midos por las juntas mé-
dicas de los prestadores
de servicios de salud o por
las juntas médicas de la
red de prestadores de ser-
vicios de salud, utilizando
criterios de razonabilidad
cientifica, de acuerdo con
el procedimiento que de-
termine la ley».

En la actualidad se ha tergi-
versado este mandato legal y
se han generado juntas médicas

a cargo de las EPS y no de los
prestadores de servicios de sa-
lud, en algunas ocasiones estas
se han convertido en mecanis-
Mos para negar servicios, y des-
conocer el concepto del médico
tratante. Es necesario sefalar
que las juntas médicas por prin-
cipio deben contar con la parti-
cipacion del médico tratante y
tienen como funcion tomar las
mejores decisiones colegiadas
para el cuidado de la vida de
los pacientes, resolver conflic-
tos, discrepancias de diagnosti-
co y tratamientos con criterios
éticos, autonomia profesional,
autorregulacion, razonabilidad
y evidencia cientifica.

El proyecto de reforma estruc-
tural al sistema de salud esta-
blece que si el médico tratante
lo requiere podra solicitar el
concurso de una junta médica,
los integrantes de la misma de-
beran ser escogidos en un acuer-
do entre el enfermo, su familia y
el médico tratante, se debe garan-
tizar al enfermo la posibilidad de
escoger el especialista o cirujano



de confianza. La frecuencia de
sesiones de las juntas médicas
estda supeditada a la gravedad
de la enfermedad, de aclaracion
del diagnéstico, y la necesidad
de informacion por parte del
paciente y su familia.
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a Corte Constitucio-

nal en la Sentencia

C313/14 caracteriza

el derecho fundamental

a la salud como auté-

nomo e irrenunciable,
tanto en lo individual como en lo
colectivo, y comprende los servi-
cios de salud de manera oportu-
na, eficaz y con calidad para la
preservacion, el mejoramiento y
la promocidn de la salud. Senala
que el Estado tiene el deber de
adoptar politicas que aseguren
la igualdad de trato y oportuni-
dades en el acceso a las activi-
dades de promocidn, prevencion,
diagnostico, tratamiento, reha-
bilitacion y paliacién para todas
las personas. Y advierte que la
prestacion de este servicio publi-
co esencial obligatorio se ejecuta
bajo la indelegable direccion, su-
pervision, organizacién, regula-
cion, coordinacion y control del
Estado'?.

14. Sentencia C-313 del veintinueve
(29) de mayo de dos mil catorce. Magis-
trado Ponente Gabriel Eduardo Mendoza

Régimen disciplinario
Yy sancionatorio

La violacion permanente del
derecho a la salud en Colom-
bia, evidente con el incesante
uso del poder judicial,® para
buscar que se tutele el goce
efectivo del mismo, hace nece-
sario que se incluyan medidas
de control que reduzcan, com-
batan y mitiguen todas aque-
llas practicas que pongan en
riesgo el derecho a la salud de
los colombianos en los térmi-
nos que senala la Corte.

La vulneraciéon de dicho dere-
cho fundamental se ha venido
reflejando en una deficiente
prestacion de los servicios tan-
to de promocién de la salud,
como de prevencion y atencion

Martelo, por medio de la cual se realizé
el control de constitucionalidad de los
proyectos de ley estatutaria en salud.
(https://www.corteconstitucional.gov.co/
relatoria/2014/C-313-14.htm)

15. Defensoria del Pueblo. 2016, Cada
3.5 minutos se presenta una tutela por
la salud. Ver en: Redaccion El Tiempo.
25 de diciembre de 2016, EL TIEMPO:
(https:/Avww.defensoria.gov.co/es/nube/
enlosmedios/5911/Cada-35-minutos-se-
presenta-una-tutela-por-la-salud.htm)



de las enfermedades a través de
practicas tales como las nega-
ciones, el incumplimiento de fa-
[los judiciales, el retraso u obs-
taculizacién de los servicios que
comprenden el citado derecho
fundamental.

(...) el Estado tiene el
deber de adoptar politicas
que aseguren la igualdad
de trato y oportunidades en
el acceso a las actividades
de promocion, prevencion,
diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion
para todas las personas.

()

En consecuencia, estas medidas
de control se hacen necesarias
toda vez que el Estado debe ga-
rantizar el goce efectivo del de-
recho a la salud a aquellos suje-
tos de especial protecciéon como
lo son nifos, ninas y adolescen-
tes, mujeres en estado de emba-
razo, desplazados, victimas de
violencia y del conflicto arma-
do, la poblacién adulta mayor,
personas que sufren de enfer-
medades huérfanas y personas
en condicién de discapacidad.

Las citadas conductas y todas
aquellas que pongan en riesgo
el derecho a la salud, deben
estar sujetas tanto al régimen
disciplinario y sancionatorio,
asi como al derecho penal, toda
vez se afecta un derecho funda-
mental de especial proteccion

por parte del Estado. De igual
manera debe darse traslado de
dichas faltas a la Contraloria
General de la Republica y a los
Tribunales de Etica del Talento
Humano en Salud.t®

La sentencia C-313/14 sefa-
la frente a la aceptabilidad del
servicio de salud:

Este enunciado consagra
el derecho a recibir un tra-
to digno que respete las
creencias 'y costumbres,
asi como las opiniones
sobre los procedimientos.
Para la Sala, dicho dere-
cho se aviene con el con-
tenido fijado a la acepta-
bilidad en la observacion
14 del Comité de Derechos
Econémicos, Sociales y
Culturales. También re-
sulta congruente con o
preceptuado en el nume-
ral 1.5 y 5.1 de la Decla-

16. Sentencia C 313/14. Numeral
5.2.5.3.4. Literal d): «En lo concer-
niente al literal d) del articulo en revi-
sién, advierte la Sala que no cabe re-
paro a la adopcién de mecanismos que
conduzcan a evitar la violacién del de-
recho y comporten la imposicién de san-
ciones por tal transgresion. Las vias que
conduzcan al goce efectivo del derecho
e, impongan castigos a quienes en con-
travia del ordenamiento constitucional
vulneren el derecho fundamental a la
salud, se entienden como una expresion
al servicio del titular del derecho frente
al actor que desatendiendo el ordena-
miento juridico niega, obstaculiza, dila-
ta o presta deficientemente el servicio.
Resalta la Sala Plena, como importante
en la disposicion revisada, la obligacién
de establecer las condignas sanciones
por el quebrantamiento del derecho,
pues, estima la Corte que se trata de
modos de asegurar el derecho, cual es
la filosofia que inspira la requlacién mi-
rada en su conjunto».

racién para la Promocién
de los Derechos de los Pa-
cientes en Europa, y con lo
establecido en el principio
10 literal a) y el principio
11 de la Declaracion de
Lishoa de la Asociacion
Médica Mundial sobre
los Derechos del Paciente.
Para la Corte, este deber
compromete no solo a los
médicos, sino a todos los
profesionales de la salud
(enfermeras, auxiliares) y,
en general, a aquellos que
interacttien con los pacientes,
cual es el caso de los fun-
cionarios administrativos
v el personal de seguridad,
a cuyo cargo esta alguna
actividad de atencion al
paciente, quien finalmen-
te es el afectado por los
factores varias veces men-
cionados, como lo son el
mismo padecimiento, la
falta de informacion y la
circunstancia dependencia
respecto de aquel que debe
suministrarle el  servicio.
Ninguna duda cabe que este
derecho requiere para su
mejor fortuna de campanas
de formacion y sensibiliza-
cion dirigidas a los arriba
mencionados, con el acom-
pafamiento de las medidas
de rigor frente al quebranta-
miento del derecho.

Asi las cosas, es importante re-
saltar que la Corte sefala como
responsables de la garantia del
derecho no solamente al perso-
nal médico sino a todos aquellos
que interactdan con el paciente,
es por esto, que se ha considerado
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- A

introducir adiciones al Régimen
Disciplinario Unico

El proyecto de ley de Reforma
al Sistema de Salud adiciona
al Codigo Disciplinario algunos
incisos al capitulo correspon-
diente al régimen de los parti-
culares en los articulos que se
refieren a normas aplicables y
sujetos disciplinables y las in-
habilidades, incompatibilida-
des y conflicto de intereses.

Asi mismo adiciona tres tipos
penales referentes a delitos con-
trala Salud: a) La omisién o de-
negacion de urgencias en Salud,
b) La negativa, retraso u obsta-
culizacion de acceso a servicios
de salud y finalmente sefala las
c) Circunstancias de agravacion
punitiva, cuando la conducta se
cometa en sujetos de especial
proteccion como son: i. nifos,
ninas y adolescentes!’, mujeres
en estado de embarazo, despla-
zados, victimas de violencia y del

17. Sentencia C 313/14. Interés superior
del menor-Caracteristicas «El interés su-
perior del menor, se caracteriza por ser:
(1) real, en cuanto se relaciona con las
particulares necesidades del menor y con
sus especiales aptitudes fisicas y sicoldgi-
cas; (2) independiente del criterio arbitra-
rio de los demas y, por tanto, su existencia
y proteccion no dependen de la voluntad o
capricho de los padres, en tanto se trata de
intereses juridicamente auténomos; (3) un
concepto relacional, pues la garantia de su
proteccion se predica frente a la existencia
de intereses en conflicto cuyo ejercicio de
ponderacion debe ser guiado por la pro-
teccion de los derechos del menor; (4) la
garantia de un interés juridico supremo
consistente en el desarrollo integral y sano
de la personalidad del menor».

conflicto armado, la poblacién
adulta mayor, personas que su-
fren de enfermedades huérfanas
y personas en condicion de dis-
capacidad; ii. por los directivos
de las instituciones prestadoras
de servicios y en los casos en
que el empleado actiia siguien-
do instrucciones explicitas o
implicitas de su superior; iii. el
desconocimiento de fallos de tu-
tela proferidos en la materia, y
especialmente de sentencias de
unificacién; iv.

El cobro por los servicios, o
valores que no corresponden
a las tarifas autorizadas o co-
brar por servicios que deben
ser gratuitos; v. exposicion a la
persona a tratos crueles o inhu-
manos que afecten su dignidad,
0 que le causen o le hagan so-
portar un sufrimiento evitable
y vi. el sometimiento a la per-
sona a cargas administrativas
0 burocraticas que les corres-
ponde asumir a los encargados

0 intervinientes en la presta-
cion del servicio.

Se resalta ademas la importan-
cia de los Tribunales de Etica,
como parte esencial del régi-
men sancionatorio y discipli-
nario del sistema de salud, lo
cual garantiza la calidad de la
atenciéon por parte del Talento
humano en salud.

En la reforma que se propone,
las citadas conductas y todas
aquellas que pongan en riesgo el
derecho a la salud, deben estar
sujetas tanto al régimen discipli-
nario y sancionatorio, como al
derecho penal, toda vez se afecta
un derecho fundamental de es-
pecial proteccién por parte del
Estado. De igual manera debe
darse traslado de dichas faltas a
la Contraloria General de la Re-
pUblica, Procuraduria General,
la Fiscalia General de la Nacion
y a los Tribunales de Etica del
Talento Humano en Salud.
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