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Par el goce efectiva del derecho a la salud

Bogotd agosto 25 de 2020

Honorables Senadores
Comisidn Séptima Senado
Congreso de la Republica

Por medio de la presente Pacientes Alto Costo se permite pedir el archivo Proyecto de Ley 010 “Por medio de
la cual se dictan disposiciones orientadas a garantizar el Derecho Fundamental a la Salud dentro del Sistema
General de Seguridad Social, de conformidad con la ley 1751 de 2015, y la sostenibilidad del Sistema de Salud”.
Al hacer una revisidon del proyecto con el fin de encontrar los aportes que llevaran a mejorar el actual sistema e
incrementar el goce efectivo del derecho fundamental de la salud a los colombianos y comparandolo con las
leyes actuales y normas del sector salud encontramos que son muy pocos los aportes y en cambio se hace un
camino muy rapido hacia la total privatizacién del sistema de salud por los cambios de las eps a AS.

CAPITULO I.
GENERALIDADES

Articulo 1. Objeto. Por medio de la presente ley se realizan ajustes al Sistema General de Seguridad Salud - SGSSS en el marco del Sistema de
Salud, se desarrolla la Ley 1751 de 2015 y se dictan medidas orientadas a su sostenibilidad. De conformidad con el articulo 4° de la Ley 1751
de 2015, el Sistema de Salud es el conjunto articulado y armdnico de principios y normas, politicas publicas, instituciones, competencias y
procedimientos, facultades, obligaciones, derechos y deberes, mecanismos y fuentes de financiamiento, controles, informacién y evaluacion,
que el Estado disponga para la garantia y materializacion del derecho fundamental de la salud.

Este articulo trascribe el Art 4 de la LES.

Articulo 2. Ambito de aplicacién. Las disposiciones previstas en la presente ley seran aplicables al Gobierno Nacional, los integrantes del
Sistema de salud y demads personas o instituciones que intervengan directa o indirectamente en la garantia del derecho fundamental a la salud.

Este articulo es el mismo Art 3 de la LES.

Articulo 3. Funciones esenciales del Sistema de Salud. El Sistema de Salud tiene como funciones esenciales la salud publica, la proteccién de
los riesgos de enfermedad de los individuos y la comunidad y la prestacion de los servicios que conduzcan al mantenimiento, la recuperaciéon
de la salud y la paliacion.

Podemos decir que este articulo es menor en alcance a como se define en el articulo 15 de la LES, también esta
mas amplio el alcance en la definicion del Art 2 de la ley 1438 de 2011.

Articulo 4. Territorializacion del Sistema. El Sistema de Salud, desde las acciones promocionales, el aseguramiento del riesgo pasando por la
operacion de redes, hasta la prestacion del servicio de salud, tendrd como principio la territorializacidn, esto es, el reconocimiento de las
distintas interacciones que se dan entre las personas y comunidades con sus espacios geograficos y determinantes sociales en salud, mas alla
de las fronteras politico-administrativas. 3

El concepto de este articulo 4 esta desarrollado en el Art 6 de la LES, especificamente dentro de los principios
del derecho fundamental en el literal g) progresividad del derecho, también estan desarrollados en el:
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Articulo 3° Ley 1438 Principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Modificase el articulo 153 de la Ley 100 de 1993,
3.15 Descentralizacion administrativa. En la organizacién del Sistema General de Seguridad Social en Salud la gestion serd descentralizada y de ella haran parte las direcciones
territoriales de salud.
3.16 Complementariedad y concurrencia. Se propiciara que los actores del sistema en los distintos niveles territoriales se complementen con acciones y recursos en el logro de
los fines del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 5. Garantia del derecho fundamental a la salud. La garantia efectiva del derecho fundamental a la salud se desarrolla a partir de una
politica publica en salud, que incluya un modelo de atencién primaria, un esquema de operacion del aseguramiento y de prestacion de los
servicios para proveer un Plan Unico de Salud con un énfasis en la promocién y la prevencién. Los mecanismos planteados deberan ser
actualizados por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social de acuerdo con el comportamiento epidemioldgico y las condiciones especificas
respecto a la poblacién y la disposicién de nuevas tecnologias en salud.

El articulo 5 estd mas ampliamente definido en el Art 2, Art 5 literal b), ), f), Art 6, Art 8, Art 15, Art 20 de la LES;
podemos decir que tal y como esta este articulo es regresivo en el nucleo del derecho a la salud ya que lo define
como un plan dUnico de salud algo totalmente contrario a al art 15 de la LES.

Referente a la atencidn primaria este tema estd ya contemplado en la ley 1438 de 2011 Art 1, Art 2,y

CAPITULO Il

ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Art 12. De la atencién primaria en salud,

Art 13. Implementacidn de la atencion primaria en salud. Art 15. Equipos basicos de salud.

Articulo 6. Integrantes del Sistema de Salud. Conforman el Sistema de Salud el Ministerio de Salud y Proteccién Social y sus entidades adscritas
y vinculadas, las entidades territoriales, los regimenes excepcionales de salud y sus operadores, las entidades adaptadas, los operadores de
planes y pélizas privadas de salud y todos los demas integrantes del SGSSS como las Entidades Promotoras de Salud —EPS, en adelante
Aseguradoras en Salud -AS, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud IPS, las Administradoras de Riesgos Laborales -ARL, y las restantes
entidades que las leyes reconozcan.

Este articulo esta definido en el Art 155 de ley 100 que esta adicionado por el Art 243 de la ley 1955 de 2019

Llama la atencién del cambio de nombre de las EPS a aseguradoras en salud AS, aunque esta definida en el Art
16 de este proyecto con base a la ley 1122 y 1438, revisando la ley 1438 no encontramos en su articulado la
definicidn de aseguradora de las eps, pero en la ley 1122 encontramos:

CAPITULO IV

DEL ASEGURAMIENTO

Articulo 142. Organizacion del Aseguramiento. Para efectos de esta ley entiéndase por aseguramiento en salud, la administracion del riesgo financiero, la gestion del riesgo en
salud, la articulacion de los servicios que garantice el acceso efectivo, la garantia de la calidad en la prestacién de los servicios de salud y la representacion del afiliado ante el
prestador y los demas actores sin perjuicio de la autonomia del usuario. Lo anterior exige que el asegurador asuma el riesgo transferido por el usuario y cumpla con las
obligaciones establecidas en los Planes Obligatorios de Salud.

Solo nos queda una inquietud, quedando las EPS como AS, aun con la definicién existente en la ley 1438 y de
acuerdo con la ley 100 Art 182:

ARTICULO. 182.-De los ingresos de las entidades promotoras de salud. Las cotizaciones que recauden las entidades promotoras de salud pertenecen al sistema
general de seguridad social en salud.

PARAGRAFO. 1°-Las entidades promotoras de salud manejaréan los recursos de la seguridad social originados en las cotizaciones de los afiliados al sistema de
cuentas independientes del resto de rentas y bienes de la entidad.

En el futuro las nuevas AS intentaran de nuevo como lo han hecho en el pasado de tomar el valor de la UPC y el presupuesto de techos
méaximos como dinero de una prima de seguro que pasa a ser parte del patrimonio de ellos, esto con base a el nombre legal de aseguradora
en salud, si revisamos la definicion de aseguradora en lo mas simple de internet Wikipedia, tenemos esto:

Una compaiiia de seguros o aseguradora es la empresa especializada en el sequro, cuya actividad econémica consiste en producir el servicio de seguridad,
cubriendo determinados riesgos econémicos (riesgos asegurables) a las unidades econémicas de produccién y consumo.

Su actividad es una operacion para acumular riqueza, a través de las aportaciones de muchos sujetos expuestos a eventos econémicos desfavorables, para
destinar lo asi acumulado, a los pocos a quienes se presenta la necesidad. Sigue el principio de mutualidad, buscando la solidaridad entre un grupo sometido a
riesgos.

Esta mutualidad se organiza empresarialmente, creando un patrimonio que haga frente a los riesgos. El efecto desfavorable de estos riesgos, considerados en
su conjunto, queda aminorado sustancialmente, porque, para el asegurador, los riesgos individuales se compensan: solo unos pocos asegurados los sufren,
frente a los muchos que contribuyen al pago de la cobertura. Ello permite una gestién estadistica del riesgo, desde el punto de vista econémico, aunque se
conserve individualmente desde el punto de vista juridico.
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Desde el punto de vista econémico financiero, las empresas aseguradoras son intermediarios financieros, que emiten como activo financiero especifico las
pélizas o contratos de seguros, obteniendo financiacién mediante el cobro del precio o prima del seguro, y constituyen las oportunas reservas o provisiones
técnicas (operaciones pasivas) a la espera de que se realice el pago de la indemnizacién o prestacién garantizada (suma asegurada), bien porque ha ocurrido
el dafio o pérdida indemnizable (siniestro) segun el contrato suscrito, o bien porque se estima su posible ocurrencia por métodos y procedimientos actuariales.

La técnica del seguro se basa en el pago anticipado de los recursos que se invierten a largo plazo, fijandose las reservas especiales, las denominadas provisiones
técnicas, que garantizan, cuando ocurran eventos dafiosos, el pago de las indemnizaciones por siniestro. Las citadas reservas o provisiones técnicas son
invertidas por las empresas de seguros normalmente en activos reales (inmuebles) o en otros activos financieros (titulos o valores mobiliarios, operaciones
activas).

Por el Contrato de Seguro, el Asegurador o Compaiiia de Seguros, al recibir una prima en concepto de pago, se obliga frente al Asegurado a indemnizarle segin

lo pactado, si deviene el evento esperado. Todo esto debe quedar claramente establecido entre el Asegurado y la Compafiia de Seguros en una péliza o contrato.
Teniendo en cuenta lo que es una aseguradora segun definicién simple, ¢nos permitimos preguntar cuél sera la diferencia entre las AS
definidas en este proyecto de ley y las AS del mercado del aseguramiento?, podran en el futuro pedir esta AS definidas en este PL apegarse
a las normas comerciales del aseguramiento? ¢Serd un triunfo de las EPS pasar en este PL a ser AS como otro paso mas para profundizar
el modelo comercial del sistema de salud colombiano?, se creara un vacio juridico en la normatividad que deben cumplir las AS como se
propone este PL y las AS del mercado de seguros actual? , pediran en el futuro estas AS que la prima que les pagan se conviertan en
patrimonio y se pierda el concepto de dinero publico de salud?

Con este pequefio anlisis consideramos que ese cambio de nombre no aporta ningln beneficio a los colombianos en el sistema de salud

CAPITULO II.
SALUD PUBLICA

Articulo 7. Funcion esencial de Salud Publica. La salud publica comprende el conjunto de planes, programas, politicas, estrategias,
intervenciones, protocolos y lineamientos dirigidos a mantener la salud individual y colectiva de la poblacién a partir de la promocién de la
salud, la gestion del riesgo y la intervencion los determinantes sociales y ambientales en el marco de la intersectorialidad con demas sectores,
dependencias y agencias del Estado.

Podemos decir que este concepto ya estd abarcado en el art 20 de la LES 1751, yen la ley 1122 Art 32.

CAPITULO VI

SALUD PUBLICA

Articulo 322. De la salud Publica. La salud publica esta constituida por el conjunto de politicas que buscan garantizar de una manera integrada, la salud de la poblacién por
medio de acciones de salubridad dirigidas tanto de manera individual como colectiva, ya que sus resultados se constituyen en indicadores de las condiciones de vida, bienestar
y desarrollo del pais. Dichas acciones se realizaran bajo la rectoria del Estado y deberan promover la participacion responsable de todos los sectores de la comunidad.

Articulo 8. Plan Nacional de Salud Publica. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social, con el apoyo de los integrantes del Sistema y demas
sectores que intervienen directa o indirectamente en la garantia del derecho fundamental a la salud, formulara, cada 5 afios, el Plan Nacional
de Salud Publica -PNSP que contendrd todas las acciones dirigidas a fomentar los factores protectores, e intervenir los determinantes sociales
y ambientales que afectan la salud, impulsar las acciones de promocion y prevencién dirigidas a la reduccion de los riesgos poblacionales de
salud acorde con las necesidades y problemas de salud de la poblaciones a nivel nacional y territorial. De acuerdo con los modelos de atencion
se especificaran metas de resultado y de impacto, a nivel nacional y por territorio. 4

Paragrafo. La Comisidn Intersectorial de Salud Publica, creada por la Ley 1438 de 2011, realizara la coordinacién y seguimiento del PNSP. A
nivel de las entidades territoriales, esta coordinacion se realizara a través de los Consejos Territoriales de Seguridad Social en salud con la
participacién de las instituciones y organizaciones comprometidas con los determinantes en salud.

Este concepto esta mas desarrollado en el Art 33 de la ley 1122, por lo que sugerimos dejar este concepto ya
gue contempla desde el literal a) hasta el literal I).

Articulo 332: Plan Nacional de Salud Publica. El Gobierno Nacional definird el Plan Nacional de Salud Publica para cada cuatrienio, el cual quedara expresado en el respectivo
Plan Nacional de Desarrollo. Su objetivo sera la atencion y prevencién de los principales factores de riesgo para la salud y la promocién de condiciones y estilos de vida
saludables, fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los diferentes niveles territoriales para actuar. Este plan debe incluir:

Articulo 9. Plan Basico de Promocidn y Prevencion y Gestion de riesgos colectivos. Con base en las metas y acciones definidas
en el PNSP, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social definird el conjunto de acciones a ser cubiertas a nivel nacional y por cada
entidad territorial. Este plan se actualizara cada dos afios de acuerdo con los resultados de las evaluaciones efectuadas al PNSP.
El Ministerio de Salud y Proteccion Social y las entidades territoriales estableceran objetivos, metas, indicadores de seguimiento
sobre resultados e impactos en la salud publica de las actividades de promocién de salud y la prevencion de la enfermedad. Lo
anterior no excluye la corresponsabilidad de las AS, soportadas por el perfil epidemiolégico y desviacidn del costo.
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Paragrafo. Con base en las metas del PNSP, el Ministerio de Salud y Proteccién Social establecera un Sistema de Evaluacion
continua nacional y territorial del cumplimiento de dicho plan que servira de base para la evaluacién de cumplimiento por
parte de las diferentes entidades territoriales y los agentes del Sistema

Este concepto de promocidn y prevencién esta ya desarrollado y definido por el ministerio con un numero de
indicadores (ej.: resoluciéon 3280 de 2018), consideramos que se deberia dejar incluidos temas en este articulo
qgue el ministerio no ha querido abordar por presiones de diferentes atores como:

» Consumo de bebidas azucaradas.
Concentraciones maximas de azucares por porcion diaria en todas las etapas de la vida.
Uso de grasas trans en productos procesados.
Consumo de cigarrillos electrdnicos en jovenes.

YV V V V

Concentraciones maximas de sal por porcién diaria en alimentos procesados.

» Sobrepeso y obesidad.
Este articulo deberia aportar como se obligaria a las futuras AS y entes territoriales a su cumplimiento, ya que
hoy solo es un canto a la bandera.
Tenemos la duda de los tiempos de evaluacidn y cambio de este plan, ya que se plantea que cada dos afios se
evalué y cambie, pero en el art 8 de este proyecto se deja el plan de salud a cinco afios, lo cual dejaria la
combinacidn de dos planes diferentes en una evaluacion. La falta de un sistema de informacién Unico y publico
consideramos que es un factor que no permite medir y hacer seguimiento a estos puntos, ya que lo existente
hoy en dia son reportes de las eps, los cuales carecen de calidad y credibilidad en la fuente de los datos.
Es importante mencionar que en la ley 1438 de 2011 en los articulos 8 y 9 se puede decir que estd contemplado
el objetivo de este articulo.

ARTICULO 8°. Observatorio Nacional de Salud.

ARTICULO 9°. Funciones del Observatorio Nacional de Salud.

En los articulos 10 y 11 de la 1438 se va mas alla en el tema de promocidn y prevencién

ARTICULO 10. Uso de los recursos de promocién y prevencion.
ARTICULO 11. Contratacién de las acciones de salud publica y promocién y prevencion.

En conclusidn, este art 9 no aporta nada nuevo al sistema de salud.

Articulo 10. Planes Territoriales de Salud. Las entidades territoriales tendran la responsabilidad de caracterizar los principales
riesgos epidemioldgicos de la poblacidn y definir las acciones promocionales, preventivas y de alta externalidad que deberan
efectuase en el respectivo territorio de forma articulada con las Aseguradoras en Salud, sus Redes y demds actores del Sistema
de Salud. Para cada entidad territorial se definiran acciones y metas que debera desarrollar en cada departamento, distrito y
municipio, las cuales seran consignadas en un Plan Territorial de Salud que serd formulado y evaluado anualmente. Los
resultados de las evaluaciones realizadas por parte de las entidades territoriales seran insumo para la habilitacion y
permanencia de las AS y la definicidn de su componente variable del pago. 5

Este articulo es importante en el manejo de la salud de los colombianos, pero como hemos manifestado en las
observaciones al MIAS, y recientemente al MAITE, el cual desarrolla la PAIS, es casi imposible poner de acuerdo
con las EPS que operan en cada departamento a trabajar en un mismo objetivo de su poblacién de acuerdo a
perfil epidemioldgico, aspecto que se ha evidenciado claramente en el manejo de la pandemia por Covid 19.
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Ley 1753 PND 2014-2018 Art 65 se establece la Politica Integral de Atencién en Salud “PAIS” y que se adopta en la:

Resolucién 429 de 2016: Por medio de la cual se adopta la Politica de Atencién Integral en Salud PAIS, con su anexo: marco estratégico centrada en la persona y se
fundamenta en la atencién primaria en APS, con enfoque de salud familiar y comunitaria, el cuidado, la gestién integral del riesgo y el enfoque diferencial para los distintos
territorios y poblaciones y Marco Operacional (MIAS)

CAPITULO llI
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD.

Articulo 11. Funcion de gestion del riesgo en salud. La gestidn integral del riesgo en salud serd ejecutada a través del
aseguramiento y la salud publica. El aseguramiento se concentra en la gestion de los riesgos individuales de cada persona,
coordinada y articulada con los riesgos colectivos y laborales; en la ejecucion de los modelos regulados de atencidn primaria,
la prestacidn del plan de beneficios, la coordinacion de la atencion y evaluacidn de las intervenciones sobre la salud de los
individuos y su familia.

Paragrafo 1. Las Entidades territoriales seran responsables del riesgo colectivo en coordinacion con las AS y los prestadores de
acuerdo con el Plan de salud Territorial.

Paragrafo 2. Las AS, a través de los diferentes prestadores de servicios de salud que hacen parte de su red, seran responsables
del seguimiento al riesgo, busqueda activa, educacidn y reforzamiento en riesgos para todos sus afiliados.

Paragrafo 3. Las ARL deberan reportar al Ministerio de Salud y Proteccidn Social, los riesgos laborales de sus afiliados, las
prestaciones recibidas y porque conceptos. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social debera establecer en un maximo de 6
meses un mecanismo de recepcion de la informacion y reportes de informacién a las AS para la consolidaciéon del riesgo
individual de la poblacion.

Paragrafo 4. Las personas tendran el deber de seguir los lineamientos del autocuidado establecidos en la ruta de promocion y
mantenimiento de la salud y la ruta materno- perinatal, al igual que las recomendaciones dadas por el personal de salud como
parte gestidn integral del riesgo, la adherencia al tratamiento, el cumplimiento de citas y otras que puedan afectar la salud. El
cumplimiento o incumplimiento de tales acciones se reflejara en las cuotas moderadoras, segun la reglamentacidén que adopte
el Ministerio de Salud y Proteccidn Social y en otras medidas de estimulo. 6

Podemos decir de este Art 11 que esta contemplado en el MAITE, sencillamente se le da mayor rango juridico
al subirlo a ley, es importante mencionar que se estd incluyendo la parte de riesgos laborales los cuales no se
plantea como se hard el relacionamiento entre las futuras AS y ARL para usar esta informacién, aunque el
paragrafo 3 menciona de reporte al ministerio, a una base general donde consideramos que las AS no se
tomaran el trabajo de cruzar en esa base de datos sus afiliados para cumplir con este articulo. este tema se
menciona también en el art 14 de laley 1122 y el 24 de la ley 1438.

Referente a lo estipulado en el paragrafo 4 “El cumplimiento o incumplimiento de tales acciones se reflejara
en las cuotas moderadoras, segun la reglamentacion que adopte el Ministerio de Salud y Proteccidn Social y
en otras medidas de estimulo”. debemos decir que ya la corte constitucional se ha manifestado en el tema y
ha dicho que las cuotas moderadoras NO son un instrumento que pueda ser usado como barreras al derecho
de la salud, hoy las multas por inasistencia a la consulta médica fueron desmontadas en la ley 1438 Art 55. Y el
paragrafo 1 del Art 10 de la LES lo prohibe, Ademas, su objetivo esta definido en el Art 187 de la ley 100.

Articulo 12. Implementacién de la gestion integral del riesgo en salud. Toda AS que desee operar en el territorio nacional,
debera contar con un sistema de informacién y monitoreo del riesgo de los usuarios, con capacidad para hacer seguimiento e
identificar la ejecucion de pruebas y procedimientos diagndsticos y terapéuticos, la adherencia a tratamientos e informacién y
educacion sobre la enfermedad y sus riesgos, asi como la evaluacidn de la calidad y oportunidad en la atenciéon por parte de
los prestadores primarios y complementarios. Dicho sistema se integrara en el marco del Sistema Unico Interoperable de
Informacidn en Salud.
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Este articulo es muy importante, ya que uno de los problemas actuales es la falta de un sistema de informacidén

Unico en salud que sea publico, muchas eps tienen informaciéon por cohortes seglin patologias y algunas
variables de la caracterizacion de sus afiliados, pero es una informacidn privada y que esta sujeta a propiedad
de ellos, este tema esta ligado al desarrollo de las TIC de las eps, IPS publicas y privadas y demds actores del
sistema de salud, al igual que del grado de conectividad del pais, por eso debe estar unido con la politica de las
TIC, para no seguir teniendo lugares que por contar con alto grado de TIC sean mejores que los lugares donde
no han llegado las TIC de manera adecuada y asi se sigue teniendo pais desarrollado y pais en atraso.

Todo esto debe ir ligado al desarrollo de la historia clinica electrénica HCE y un sistema Unico nacional de
informacién en salud de propiedad del estado y no de particulares.

Articulo 13. Agrupador Unico Nacional. El Ministerio de Salud y Proteccién Social definird un Agrupador Unico Nacional con
capacidad de integrar procedimientos a partir de diagndsticos en episodios de atencion para el manejo de la enfermedad en
los diferentes dambitos de atencidn. Este agrupador serd utilizado para la evaluacidn integral de la gestion clinica y la
estandarizacion de los mecanismos prospectivos de pago alrededor del manejo de enfermedad y procedimientos quirdrgicos
entre las ASy la IPS.

Entendemos en este articulo la creacién de un organismo de regulacidon de precios en la atencién medica en
todos los niveles que lo creara el ministerio, no deja establecido su financiamiento, si es publico, privado o
mixto, tampoco cuando entraria a operar y si sus lineamientos son de estricta utilizacién para el negocio entre
AS e IPS. Consideramos que si es importante establecer un manual de precios en el sistema de salud para evitar
gue algunas regiones opera la ley de oferta y demanda y sea mas costosa la atencién, como por ejemplo las
ciudades pequeiias y las zonas dispersas.

Articulo 14. Pago de las intervenciones del nivel primario. El pago de las intervenciones del nivel primario debera ser ajustado
por las AS al riesgo poblacional y al cumplimiento de las acciones preventivas y asistenciales programadas. Los incumplimientos
reiterados en las metas acordadas deberan tener efectos sobre la habilitacién de servicios de la respectiva IPS, de acuerdo con
la reglamentacion expedida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. En el caso de las AS, dichos incumplimientos tendran
efecto sobre sus indicadores de calidad y consecuente reconocimiento del componente variable en el pago de la UPC.

Suena interesante desde el punto de negocio esta forma de compra de servicios de atencidn primaria, digamos
que, si se contara con informacién completa a tiempo y publica podria ser mas trasparente esta compra de
servicios y enfocada en resultados de salud.

Invita a modificar los requisitos de habilitacién de las IPS por incumplimientos, algo que consideramos imposible
de hacer, debido a que al dia de hoy la integracidn vertical de muchas eps esta centrada en IPS de este nivel, lo
cual es el ratén cuidando el queso, y segundo muchas ips venden servicios a diferentes EPS lo cual hace
imposible la medida en las condiciones actuales y a corto plazo, en el caso de particulares con exclusividad de
atencion a las eps, como el caso de nueva eps también se hace poco factible esta implementacion por falta de

sistema de informacidn publico y unico.
CAPITULO IV
ASEGURAMIENTO

Articulo 15. Funcidn esencial del aseguramiento. La funcion esencial del aseguramiento en salud radica en la representacion
del afiliado ante el prestador y los demas actores del Sistema de Salud o SGSSS, la gestidn integral del riesgo en salud, la garantia
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del acceso efectivo en la prestacidn de los servicios de salud, la gestion de la red de servicios y la administracién del riesgo
financiero. 7

Este concepto esta definido en el Art 14 de la ley 1122, y se hace una especificacion en el Art 30 de la ley 1438
sobre aseguramiento en las zonas dispersas

Articulo 16. Aseguradoras en Salud. Las Empresas Promotoras de Salud (EPS) ajustaran su denominacion legal a Aseguradoras
en Salud (AS) atendiendo su objeto esencial definido en las Leyes 1438 de 2011y 1122 de 2007. Las AS deberan garantizar el
acceso a los servicios de salud en el territorio nacional con las redes integradas de servicios de salud que conformen y
celebraran los acuerdos de voluntades con los integrantes de las redes o las asociaciones que se presenten entre ellos u otras
AS. Estas redes deberan impulsar el uso de la tele salud, atencion de consulta y hospitalizacion domiciliaria EI Ministerio de
Salud y Proteccion Social reglamentara las condiciones de asociacion entre los integrantes de la red, las Asociaciones Publico-
Privadas y los casos excepcionales en que sea necesario contratar con prestadores de forma individual.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social tendra la funcidn de regular los protocolos, programas, procedimientos y
mecanismos de compra y pago de intervenciones, insumos y medicamentos que conduzcan a asegurar la cobertura, acceso y
manejo eficiente en el uso de los recursos del SGSSS.

Remitimos a lo mencionado en el andlisis del Art 6 de este PL, nos queda la duda si queda vigente toda la
normatividad frente al funcionamiento de EPS, como el Art 23 y 24 de la ley 1438.

Referente a el tema de “El Ministerio de Salud y Proteccidn Social reglamentara las condiciones de asociacion
entre los integrantes de la red, las Asociaciones Publico-Privadas y los casos excepcionales en que sea
necesario contratar con prestadores de forma individual”, consideramos que no son las funciones del
ministerio de salud, pero en caso que se aprobara este concepto vemos que el ministerio no tiene la capacidad
instalada ni técnica para hacer esto, y se puede ver un cruce de alcances entre la liberta de asociacion de
empresas y esta funcion del ministerio.

Referente al paradgrafo podemos decir que las funciones del ministerio en cuanto a politica de medicamentos
esta ya establecida en la politica farmacéutica y su implementacién con las medidas que se han tomado en el
control de precios de medicamentos, aunque esta faltando el control a insumos, material médico quirdrgico y
material de osteosintesis.

Articulo 17. Depuracion del aseguramiento. Con base en el cumplimiento de la habilitacién técnica y financiera de las AS y los
planes de cumplimiento aprobados por la Superintendencia Nacional de Salud, esta disefiard e implementara, dentro del afio
siguiente a la entrada en vigencia de la presente ley, un plan de depuracién del aseguramiento, revocando la habilitacién en
los casos que corresponda.

Paragrafo 1. Sin perjuicio de la libre eleccién dentro de la respectiva Area Territorial de Aseguramiento -ATS, la poblacién de
los aseguradores que pierdan su habilitacidn se distribuira, inicialmente, entre las AS que se encuentren habilitadas o con
certificacién de permanencia, de acuerdo con el procedimiento definido por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social.
Paragrafo 2. Las AS receptoras de la poblacion afiliada, reconoceran al SGSSS un valor por cada usuario asignado, que definira
el Ministerio de Salud y Proteccion Social equivalente al gasto de administracién y mercadeo no asumido en virtud de la
asignacién. Dicho valor sera transferido por tales AS a la ADRES o quien haga sus veces, quien realizara el giro directo a los
trabajadores, prestadores y proveedores, establecidos por el agente liquidador de la entidad de la cual provienen los usuarios,
de forma independiente a los giros directos que realiza ADRES a las AS receptoras y de forma complementaria al flujo de
recursos provenientes de otros rubros de la liquidacion. 8
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Paragrafo 3. Por Unica vez, las actuales EPS podran transformarse, fusionarse, escindirse o liquidarse, de acuerdo con la

reglamentacidn que expida el Ministerio de Salud y Proteccion Social, dentro de los 6 meses siguientes a la entrada en vigencia
de la presente Ley.

Consideramos que dentro de las funciones de la Supersalud este tema ya estd, y de acuerdo con las normas de
habilitacidn Técnica y Financiera existentes las eps que no cumplen deberian estar ya liquidadas, este articulo
deberia ordenar de forma inmediata que la Supersalud haga cumplir la norma vigente y liquide las eps que no
cumplen.

El pardgrafo 1 menciona algo que ya esta establecido.

El paragrafo 2 lo consideramos improcedente debido a que las futuras AS que reciban afiliados de AS liquidadas
facilmente sabemos que no pueden cumplir los requisitos técnicos financieros para recibir muchos de estos
afiliados , mucho menos tener que comprar afiliados de esa manera cuando los estan obligando a recibir, no se
puede olvidar que se han dejado muy relajados estos requisitos financieros a las eps actuales para que puedan
recibir los afiliaos de las eps liquidadas y por eso muchas no cumplen estos requisitos vs el nimero de afiliados,
y por lo tanto se crearia un cuello de botella. Pretender de esta manera que otras AS paguen por el mal manejo
de los recursos de otras AS no tiene sentido ni es un buen mensaje.

El pardgrafo 3 estaria en contra de los derechos comerciales de estas empresas porque ellas pueden salir del
mercado asociarse si cumplen los requisitos de habilitaciéon financiera y las normas del comercio vigente que las
cobija.

Articulo 18. Régimen Unico de salud. Los regimenes contributivo y subsidiado se integraran, en un periodo de dos afios, en un
Unico régimen con beneficios equivalentes para toda la poblacidon Dentro de ese lapso, se establecera una compensacion por
maternidad, para las mujeres beneficiarias del subsidio total de salud o las de contribucién solidaria.

Paragrafo 1. En cuanto a la administracidon de beneficios, los regimenes excepcionales de salud se seguirdn rigiendo por sus
propias normas. No obstante, deberdn garantizar, como minimo, los derechos y garantias en salud que se definan por parte
del rector del sistema.

Paragrafo 2. Para garantizar el derecho fundamental a la salud y la libre eleccién, la poblacién afiliada a los regimenes de
excepcion tendra derecho a trasladarse al Régimen Unico del SGSSS, para lo cual sera requisito la cotizacion por parte del
empleador en las condiciones establecidas en las normas que regulan el SGSSS.

Es importante mencionar que la Unica diferencia hoy, entre regimenes es el tema de cuotas de recuperacién,
cuotas moderadoras y numero de patologias que se consideran de Alto Costo, porque el nucleo del derecho es
el mismo segun la LES 1751. Referente al pago de licencia de maternidad a mujeres del régimen subsidiado
estamos completamente de acuerdo.

Consideramos que el paragrafo 2 es un acercamiento a la igualdad en el derecho a la salud y los Unicos que
deberian estar por fuera de el SGSSS son las fuerzas militares y policia excepto los de funciones administrativas.

Articulo 19. Unificacion del Plan de Beneficios de Salud. A partir del 12 de enero de 2022, todas las prestaciones asistenciales
en salud requeridas para la poblacién colombiana afiliada al SGSSS estaran integradas y contenidas en un Plan Unico de Salud
-PLUS

Este articulo estd en total contravia del art 15 de la LES 1751.
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Articulo 20. Unidad de Pago por Capitacién. La Unidad de Pago por Capitacién (UPC) sera reconocida a las AS en funcién de

un componente fijo, establecido de acuerdo con su riesgo individual y otro componente variable con base en el cumplimiento
de resultados en salud, basado como minimo en un sistema de informacion, seguimiento y monitoreo a indicadores trazadores,
que serdn definidos y actualizados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en un lapso no mayor a 6 meses después de
la entrada en vigencia de la presente ley.
Paragrafo 1. En el componente variable, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social a través de la ADRES, podra hacer ajustes de
forma ex post por concentracién de riegos derivados de patologias de alto costo y enfermedades huérfanas. 9
Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccion Social, en conjunto con el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, definiran
las bases del modelo de andlisis actuarial para el financiamiento del Plan Unico de Salud con el cual se realizaran las
actualizaciones anuales.
El cambio de forma de pago de la UPC que definen en este proyecto de ley, partiendo que el Art 19 de este
proyecto es inconstitucional, se debe aclarar si hace modificacidn al actual concepto de UPC, y como dijimos
antes en un pais sin sistema de informacién Unico y publico, no se puede aplicar este pago variable y seria muy

facil para aumentar la corrupcion.

Articulo 21. Contribucion solidaria. Adicidnese un paragrafo al articulo 242 de la Ley 1955 de 2019, asi: Paragrafo 2. Los
afiliados que no cumplan con las condiciones para pertenecer al régimen subsidiado, hayan finalizado su relacién laboral y
aportado al SGSSS con un Ingreso base de cotizacion hasta un (1) salario minimo legal mensual vigente — SMLMV, podran
permanecer afiliados por un afio, contado desde la finalizacidn de la relaciéon laboral, el inicio del periodo de proteccién laboral
o el mecanismo de proteccidn al cesante, cuando aplique, mediante el pago de una contribucidn solidaria de acuerdo con lo
que se determine a partir de la encuesta SISBEN una vez entre en implementacién la metodologia IV del SISBEN.

Este articulo estd en contravia de un derecho fundamental e irrenunciable en lo individual y lo colectivo como
quedo establecido en la LES 1751, segun Art 1, 2, 5 literal a), f), 6 literal c), los principios a), d), i), j), 10 literal a),
p), i). se sugiere que este articulo puede determinar que todos los colombianos estdn afiliados al SGSSS y el
estado determinara el nivel de subsidios a la poblaciéon que no tenga capacidad de pago, que significaria un
derecho fundamental y no un derecho de acuerdo con nivel de pobreza, si no solidaridad de acuerdo con
capacidad de pago.

Articulo 22. Gastos de administracion. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social definira el porcentaje de la prima de
aseguramiento que podra ser usada en gastos de administracidn, basado en criterios de eficiencia, estudios actuariales,
financieros y criterios técnicos, asi como los conceptos que conforman dicho gasto. Este porcentaje no podra superar el 8% de
la prima de aseguramiento.

Estamos totalmente de acuerdo en la disminucidn del porcentaje para que todas queden con el 8%.

Articulo 23. Territorializacién del aseguramiento. El aseguramiento estara circunscrito en Areas Territoriales de Salud (ATS)
mediante la integracion de dreas de confluencia departamental y regional, de acuerdo con la reglamentacidn que el Ministerio
de Salud y Proteccién Social expida. Toda AS debera contar, en la ATS respectiva, con la capacidad institucional que permita la
gestion integrada de los riesgos individuales en salud de forma coordinada con los riesgos colectivos y laborales, y la cobertura
total de los servicios requeridos para el cumplimiento del Plan de beneficios unificado.

Paragrafo 1. El Ministerio de Salud y Proteccién Social definira, a partir de la entrada en vigencia de la presente ley, el tamafio
minimo de operacion, segun la territorializacion en salud para las AS a partir del nimero de afiliados a nivel nacional y
territorial. 10 La poblacion de las AS que no obtengan el tamafio minimo de operacién en los plazos definidos por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, sera reasignada de conformidad con la normatividad vigente. Las AS receptoras de la poblacién
afiliada, reconocerdn al SGSSS un valor, por cada usuario asignado, que definira el Ministerio de Salud equivalente al gasto de
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administracion y mercadeo no asumido en virtud de la asignacion. Dicho valor se girarad a la ADRES o quien haga sus veces,

quien realizara el giro directo a los prestadores y proveedores, establecidos por el agente liquidador de la entidad de la cual
provienen los usuarios, de forma independiente a los giros directos que realiza ADRES a las AS receptoras.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social evitara la presencia de monopolios desde las AS en las ATS.

Paragrafo 3. Los servicios de salud en zonas territoriales de baja densidad o alta dispersién geografica de la poblacion, limitado
flujo de servicios y accesibilidad, bajo desarrollo institucional o de capacidad instalada, podran ser prestados por una Unica AS.
En el caso de que se decida prestar el servicio a través de una Unica AS, esta sera seleccionada mediante un proceso objetivo
adelantado por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social y la entidad territorial.

Este concepto estd definido en el MAITE, excepto el concepto de riesgos laborales, tema que nos referimos en
andlisis de articulos anteriores.

Referente al paragrafo 1 existen hoy normas de habilitacion para las EPS, y fue analizado en articulos anteriores.
Referente al pardgrafo 2 es imposible que el ministerio pueda obligar a entrar AS en territorios donde no
quieran, y estaria en una limitante al Art 17 de este PL que menciona de depuracién de AS.

CAPITULO V.
MODELO DE ATENCION

Articulo 24. Modelo de Atencion. El Sistema de Salud colombiano se sustentara en la atencidon primaria integral con enfoque
familiar y comunitario, orientado hacia la promocion de la salud y la prevencidn de la enfermedad y la gestion integral del
riesgo en salud y operativizado a través de rutas integrales de atencion. Toda persona estara adscrito a un prestador primario
y a un médico con enfoque de familia y comunidad altamente resolutivo, de su libre eleccion, ubicado cerca al lugar de
residencia o trabajo, de acuerdo con la reglamentacidn que el Ministerio de Salud y Proteccion expida.

Paragrafo 1. El enfoque familiar y comunitario corresponde al conjunto de herramientas conceptuales y metodoldgicas que
orienta, a través de procesos transdisciplinarios, el cuidado integral de la salud en la poblacion de acuerdo con sus
determinantes sociales, el contexto territorial, curso de vida y entornos donde vive, trabaja y se recrea la poblacion.
Paragrafo 2. La coordinacion de la atencién individual primaria y complementaria estara a cargo de las AS y debera ser
ejecutada de manera integrada por los diferentes miembros de su red de servicios. 11

Este articulo estd en la ley 1438 y en el MAITE.

Articulo 25. Informacién actualizada de las redes de servicios de las AS. Las AS deberdn reportar al Ministerio de Salud y
Proteccion Social, la informacién actualizada del Prestador Primario al cual se encuentra adscrito cada uno de sus afiliados, asi
como la red integrada de servicios que lo atendera.

Como hemos mencionado anteriormente toda esta informacion debe estar enmarcada en el sistema Unico de
informacién en salud y debe ser publico. Consideramos bienvenido este concepto.

Articulo 26. Prestacién de Servicios en las Areas Territoriales de Salud. En las ATS convergen los Prestadores de Servicios de
Salud necesarios para garantizar los servicios y tecnologias del Plan de beneficios unificado y constituyen el dambito de
habilitacidn de las Redes Integrales de Atencion.

Paragrafo 1. La prestacidn de servicios primarios en red se debe garantizar en el ambito local, la prestacidn de servicios
complementaria y por centros de excelencia se brindara en el ambito de las ATS. En todo caso, se obligara la prestacion de los
servicios segun las disponibilidades de cada dmbito local.

Paragrafo 2. En caso de no existir la oferta necesaria y suficiente para la atencién complementaria en el ATS, de acuerdo con
certificacién expedida por la respectiva autoridad sanitaria, se garantizara la atencion en el Area més costo-efectiva.
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Todo esto esta contemplado ya en la ley 1428 y en el MAITE.

Articulo 27. Aseguramiento y prestacion del servicio de salud en zonas de alta dispersion geografica. Los servicios de salud
en zonas territoriales de baja densidad o alta dispersion geografica de la poblacién, limitado flujo de servicios y accesibilidad,
bajo desarrollo institucional o de capacidad instalada, podran ser prestados por un tnico Asegurador en Salud (AS). En el caso
de que se decida prestar el servicio a través de un Unico Asegurador en Salud, este sera seleccionado mediante un proceso
objetivo adelantado por el Ministerio de Salud, la Superintendencia de Salud y el o las entidades territoriales correspondientes
alazona.

Este articulo es el mismo art 30 de la ley 1438, solo exceptla el monopolio en estos territorios, consideramos
gue el aseguramiento en estas zonas no ha dado resultado y se debe pasar a un modelo diferente al
aseguramiento.

CAPITULO VI.
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
Articulo 28. Funcidn esencial de prestacion de servicios de salud. La funcion esencial de la prestacion de servicios de salud
sera provista por redes integrales de servicios compuestas por prestadores con funciones diferenciadas e integradas bajo un
modelo de atencidn, un plan Unico de salud y la interoperabilidad de la informacién sanitaria a lo largo del Sistema. 12
Paragrafo. Sera posible establecer modelos diferenciales de atencion de acuerdo con condiciones territoriales o de grupos
poblacionales especificos y capacidad instalada de servicios de salud.

Como se mencionaba anteriormente la ley 1438 y el MAITE con la PAIS ya tratan estos conceptos.

Articulo 29. Integrantes de las Redes Integrales de Servicios. Son integrantes esenciales de las Redes Integrales de Servicios,
todas las instituciones prestadoras de servicios de salud de naturaleza publica, privada o mixta con servicios habilitados y
proveedores de tecnologias en salud, articulados por niveles de atencién a través de las redes de Prestadores Primarios,
Prestadores Complementarios y Centros de Excelencia. Los integrantes de las redes deben contar con recursos humanos,
técnicos, financieros, fisicos, tecnoldgicos y de informacion e incluir los procesos y mecanismos requeridos para la operacién y
gestion de la prestacion de servicios de salud que permita garantizar la gestion adecuada de la atencidn. Las redes se
gestionaran bajo los principios de disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, acceso efectivo y calidad en los servicios de salud,
con una atencién oportuna, continua, integral y resolutiva de las necesidades y contingencias que se puedan presentar en
materia de salud.

Paragrafo. La prestacion de los servicios al interior de las Redes Integrales de Servicios no requerira de la autorizacidn por parte
de los AS.

Esto estd ya definido en la ley 1438 y en cierta forma en el MAITE, referente al paragrafo consideramos que el
manejo administrativo debe ser interno entre EPS e IPS y no una carga administrativa para el paciente en ningun
punto de la atencion.

Articulo 30. Prestador Primario. El prestador primario es el componente basico del servicio de salud quien velard por la
promocidn de la salud y mitigar los riesgos en salud de la poblacidn, asi como también debera tener la capacidad resolutiva
para atender la mayor parte de las enfermedades. El componente primario del Plan de beneficios serd reglamentado en un
plazo maximo de 6 meses a partir de la expedicion de la presente ley. El prestador primario contard con el apoyo de
especialidades, otras profesiones relacionadas con el servicio de salud, apoyo diagndstico y terapéutico, otros servicios
habilitados y tecnologias necesarios para la atencidn de la poblacién a su cargo, de conformidad con el Analisis de la Situacion
en Salud (ASIS). En los lugares donde esto no sea posible por razones de acceso, los prestadores primarios deberan contar con
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servicios de tele salud, equipos méviles de atencion, atencién domiciliaria tanto ambulatoria como hospitalaria de manera que
se garantice el acceso oportuno de la atencién. 13

Paragrafo 1. De conformidad con la reglamentacidn que expida el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, todas las AS deberan
implementar el uso de la tele salud, la atencion domiciliaria de consulta y de hospitalizacién.

Paragrafo 2. Las Entidades territoriales, las AS y los prestadores primarios deben concertar y concurrir en modelos de atencién
primaria extramural de acuerdo con el modelo territorial en consonancia con los de aseguramiento. En caso de que no se logre
dicha concertacion la entidad territorial determinard la forma de operacion y financiacién de este modelo.

Una nueva definicién de atencidon primaria que debe estar ligada a una nueva reglamentacion para la
habilitacidn de las IPS es una tarea grande y que no vemos que sea la solucién a los problemas del sistema
actualmente, consideramos que la telemedicina se debe desarrollar, pero como mencionamos anteriormente
el atraso del pais y de muchas IPS publicas y privadas en la utilizacién de las TIC hace que no sea posible para
toda la poblacién, lo que acentlda mas la diferencia en la atencion entre poblaciones, consideramos que esto
debe estar ligado al sector de las TIC Y planes de financiamiento faciles para que se pueda avanzar en esta
implementacion.

Articulo 31. Prestadores Complementarios. Los prestadores complementarios son los prestadores con capacidad de atender
el manejo de enfermedades y condiciones que requieran aporte continuo de media y alta tecnologia ambulatoria, de
internacién y ejecucion de procedimientos quirdrgicos. Deberan garantizar la integralidad de la atenciéon y su
complementariedad a través de las Redes Integrales de Atencidn.

Consideramos que esto debe ser modificado en los criterios de habilitacidn para las IPS, pero que en términos
generales ya estan definidos en los actuales criterios de habilitacidn.

Articulo 32. Centros de Excelencia. Los Centros de Excelencia corresponden a unidades de atencién de prestadores
complementarios, prestadores independientes o subredes de atencion con capacidad de integrar la asistencia, investigacién y
docencia alrededor de la enfermedad o conjuntos de enfermedades que requieran de alto aporte en tecnologia y
especializacion médica.

Paragrafo 1. Los centros de excelencia deberan tener la capacidad de manejo integral de las enfermedades, condiciones o
procedimientos a partir de la cual estan definidos, que incluird entre otras el cancer, los trasplantes y aquellas enfermedades
huérfanas que requieran el aporte continto de tecnologia e investigacion.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccidon Social definira y reglamentara los grupos de enfermedad o procedimientos que
para su manejo requieran la incorporacion de Centros de Excelencia en las Redes Integrales de Atencidn, asi como los
regimenes de transicidn para su creacion y habilitacion.

Consideramos que esto de una u otra manera ya estd funcionando en el presente con las normas actuales de
habilitacidn, tenemos ejemplo los programas de VIH, centros de manejo de Diabetes, Artritis Reumatoidea y
Hemofilia, en términos generales no es nada nuevo. En nuestra experiencia como pacientes hemos encontrado
gue en el manejo de las enfermedades crdnicas en centros de excelencia terminan dificultando la atencién
integral del ser humano, ya que estos dividen al paciente en la atencién de la crénica y le toca las otras
morbilidades en otras IPS que no se hablan entre si y no ven al paciente como un ser viviente organizado y que
funciona conectado todos sus 6rganos.

Articulo 33. Atencion Integral en Red. Toda AS deberd garantizar una red integral de prestacidn de servicios de salud definida
en las ATS, cuya conformacidn se sustentara en los requerimientos del Plan de beneficios el analisis de la situacion de salud
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ASIS del territorio, la caracterizacion propia de las aseguradoras y las prioridades del Plan Territorial de Salud. 14 El Ministerio

de Salud y Proteccién Social definira la capacidad instalada basica de los servicios primarios y complementarios que debe tener
cada red integrada en salud, para operar en el municipio, departamento y ATS y las habilitara, previo visto bueno de las
respectivas Entidades Territoriales, las cuales y seran vigiladas y controladas por parte de la Superintendencia Nacional de
Salud.

Como lo mencionamos anteriormente esto estd en la ley 1438 y MAITE, limita la atencién a un plan de beneficios
gue como dijimos es inconstitucional en términos de la LES, las tareas que se asignan al ministerio en este
articulo consideramos que son imposibles de cumplir con el actual ministerio e innecesarias ya que convierten
al ministerio en administrador.

CAPITULO VI.
HOSPITAL PUBLICO
Articulo 34. Empresas Sociales del Estado. Los hospitales publicos continuaran funcionando como Empresas Sociales del
Estado ESE las cuales podran ser del orden territorial, o constituidas por mas de una entidad territorial. El Ministerio de Salud
y Proteccidn Social reglamentard las condiciones de su conformacion y funcionamiento.

Nos queda la duda si este articulo entraria en contravia con las normas de administracion publica territorial de
recursos.

Articulo 35. Requisitos minimos para las Empresas Sociales del Estado. Las caracteristicas de las ESE deben ser establecidas
por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social con base en los siguientes elementos: 34.1. Modelos tipo de hospitales, servicios
y unidades funcionales de acuerdo con las poblaciones, dispersidn, oferta de servicios, frecuencia de uso, condiciones de
mercados, entre otros, a los cuales las ESE deberdn adecuarse. 34.2 Determinacion de los recursos humanos, fisicos,
tecnoldgicos por tipo de hospitales 34.3. Determinacidén de régimen presupuestal acorde con los ingresos, costos, gastos,
recaudo, cartera, inversiones y demas relacionados. 34.4. Modelos de evaluacidn de servicios, financiera de gestion, calidad y
resultados en salud por tipo de hospital.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social definird un grupo funcional encargada de la asesoria y asistencia técnica
que se requiera para los fines de esta caracterizacién. 15

Consideramos que esto esta definido ya en la reglamentacién de las ESES y su decreto Unico de habilitacion
técnica y financiera.

Articulo 36. Requisitos generales del funcionamiento de las ESE en Redes Integrales de Atencidn. Las ESE deberdn cumplir
con las siguientes exigencias adicionales a las propias de su habilitacion:

36.1 Deberan funcionar en redes integrales de servicios que podrdn ser de naturaleza publica o mixta y podran participar en
varias de ellas.

36.2 El portafolio de servicios de las ESE debe corresponder a las necesidades y problemas de la poblacién de su jurisdiccion,
el tamaio poblacional, las condiciones de mercado, los recursos disponibles, ajustados a los modelos tipo descritos en la
presente ley, lo cual debe estar reflejado en el Plan de redes de servicios del departamento o las ATS. Las ESE no podran
habilitar servicios por fuera de este Plan.

36.3. Deberan prestar los servicios vitales reglamentados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Si la venta de servicios
no financia dicha prestacién recibiran subsidios de oferta

Paragrafo 1. Serd responsabilidad de las entidades territoriales la coordinacidon operativa y complementariedad de los
hospitales publicos que hagan parte de las redes integrales de atencién.

Paragrafo 2. El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecerd una metodologia para la organizacion de las redes
territoriales de servicios de salud que incluya la capacidad instalada, desarrollo de alianzas entre las ESE, integracion del
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portafolios de servicios, gestion y coordinacidn de los servicios, evaluacién de la de factibilidad técnica y financiera de los
servicios ofertada de manera que respondan al andlisis de situacion de salud de la entidad territorial. Asi mismo, establecerd
estimulos por resultados para las redes de ESE conformadas, asi como definira la metodologia para realizar el monitoreo y
seguimiento a los indicadores determinados.

Paragrafo 3. Sin perjuicio de lo previsto en el articulo 24 de la Ley 1751 de 2015, las ESE que no tengan sostenibilidad financiera,
deberan reestructurarse, fusionarse o adoptar otros mecanismos para alcanzar la viabilidad financiera y de servicios.

Como menciondbamos anteriormente consideramos que la libre agrupaciéon de empresas no sera facil ser
manejada por el ministerio de salud, mas aun que la compra de servicios esta basada en la variable precio mas
que calidad.

Articulo 37. Politica Nacional de Alianzas Publico-Privadas en Salud. El Estado podra realizar Alianzas Publico-Privadas para la
construccion, dotacién, operacidn, administracion delegada, que complemente las redes de atencidn y propenda garantizar el
derecho a la salud. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social reglamentard las condiciones y formas de operaciéon de estas
alianzas. 16

Consideramos que no se debe dar mas paso a la privatizacién total o parcial de los hospitales actuales, y se
deberia incrementar de pronto para creacién de nuevas IPS.

Articulo 38. Transformacion del Instituto Nacional de Cancerologia -INC. Transférmese al Instituto Nacional de Cancerologia
en una entidad estatal de naturaleza especial, con personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio propio, adscrita
al Ministerio de Salud y Proteccidn Social, la cual conserva la misma denominacidon. Actuara bajo las politicas y orientaciones
sobre la rectoria en el Sistema de Salud y sus integrantes por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social y se articulard
con las entidades que hacen parte del Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacién. Los derechos y obligaciones que
a la fecha de promulgacion de esta ley tenga el INC continuaran en favor y a cargo de este como entidad estatal de naturaleza
especial. De conformidad con lo establecido en el articulo 150, numeral 10, de la Constitucién Politica, revistase al Presidente
de la Republica de precisas facultades extraordinarias por el término de seis (6) meses, contados desde la fecha de publicacién
de la presente ley para reestructurar al INC de acuerdo a su nueva naturaleza juridica y definir su domicilio, objeto y funciones,
drganos y estructura de direccidn y administracion, patrimonio y fuentes de recursos, régimen juridico administrativo, laboral
y contractual.

Consideramos importante que este punto fuera un proyecto que se presentara de forma individual y se
especificara las ventajas y desventajas de este paso en el sistema de salud.

CAPITULO VIL.
TRANSACCIONALIDAD Y MECANISMOS DE PAGO

Articulo 39. Contratacidn entre agentes del Sistema. La relacion entre los agentes sera mediada a través de acuerdos de
voluntades que propendan por la gestidn integral del riesgo en salud y la garantia del derecho fundamental a la salud y deberan
incluir, pero no limitarse, a formas de contratacién como pagos globales prospectivos, acuerdos de riesgo compartido,
contratos integrales por grupo de riesgo, entre otros. Independientemente del tipo de contratacién que sea implementado
entre aseguradoras e IPS, proveedores, operadores logisticos y demas agentes del Sistema, los acuerdos de voluntades deben
articularse con el modelo de atencién, las Rutas Integradas de Atencién en Salud definidas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y generar incentivos para mejorar la resolutividad del prestador primario y garanticen el acceso al servicio de
salud, de manera integral, continua, oportuna y con calidad.
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En términos generales esto ya estd funcionando con base al derecho comercial, y el desarrollo de ventay compra

de servicios de atencién en salud que existen en el mundo y el mercado del aseguramiento, Colombia tiene hoy
todas estas formas de compra y venta de servicios.

Articulo 40. Contratacion de las entidades territoriales del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC. Las entidades territoriales
deberan contratar las intervenciones descritas en el PIC con los prestadores primarios publicos, dentro del primer trimestre de
cada afio. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social reglamentara los aspectos basicos del PIC y la manera para garantizar estas
intervenciones a la poblacién beneficiaria. 17

Hoy es la forma como se contrata, consideramos que deberia ser por mas de un afio con ajuste de tarifa anual
segun IPC de salud.

Articulo 41. Contratacion con la red publica. En virtud de la unificacidn de los regimenes, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social establecerd las condiciones y porcentajes en la que deberan ser contratados los servicios con la red publica de los
ingresos recibidos por las AS, financiados con recursos no provenientes de las cotizaciones.

Paragrafo. En las entidades territoriales donde el Prestador Primario sea monopdlico y de naturaleza publica, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social reglamentara los valores minimos de contratacidn asociados a la oferta de servicios, la frecuencia de
uso, el cumplimiento de metas de promocién y prevencidn, indicadores de calidad y resultados en salud. Cuando por efecto de
las condiciones particulares, la venta de servicios no soporte la sostenibilidad financiera, el Estado concurrird, con subsidio de
oferta.

Consideramos que se debe mantener como minimo la contratacion de la red publica con la normatividad de
acuerdo con numero de afiliados que reciben subsidio del gobierno para el derecho a la salud, de lo contrario
se moririan los hospitales publicos por que las eps del régimen subsidiado entrarian a la integracion vertical
inmediatamente.

Articulo 42. Repositorio de informacién de acuerdo de voluntades entre agentes. Las AS, Entidades territoriales, Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, proveedores de medicamentos y suministros y operadores logisticos deberdn registrar la
informacién consignada en los acuerdos de voluntades en la plataforma tecnolégica definida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. Dicha informacién debe incluir como minimo el valor del contrato, el servicio o tecnologias contratadas, la
vigencia del contrato, el tipo de contratacién y la modalidad de pago.

Paragrafo 1. Los diferentes agentes del sector deberan compartir y exponer los precios negociados entre ellos para las
prestaciones médicas, intervenciones terapéuticas, medicamentos y dispositivos. El Ministerio de Salud y Proteccién Social
reglamentara las condiciones para la exposicion de informacién sobre precios en tiempo real para consulta por los diferentes
agentes de mercado.

Paragrafo 2. Toda la informacién generada por parte de los distintos actores del sistema es de naturaleza publica y debe ser
compartida para su analisis y utilizacidn, en el marco de los principios constitucionales y legales de Habeas Data. 18

Muy buena medida, ya que permitiria mucho mas la trasparencia del sistema y serviria para verificar si las eps
si cumplen con niveles de contratacién adecuada para atender a sus afiliados.

CAPITULO X.
FINANCIACION Y SOSTENIBILIDAD
Articulo 52. Plan de estabilizaciéon y fortalecimiento del aseguramiento en salud. Una vez finalizado el Acuerdo de Punto Final,
todas las AS si ya se han constituido y todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, deberan presentar un Plan de
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Fortalecimiento Patrimonial y Desarrollo Operacional a la Superintendencia Nacional de Salud en el que se detallen: i) las

acciones de la entidad para alcanzar los estandares de calidad financiera y técnica dispuestos en la norma, sin perjuicio del
cumplimiento de lo dispuesto en la presente ley; ii) los criterios para el reconocimiento, medicion, revelacion y presentacion
de los hechos econdmicos relacionados con el deterioro contable; vy iii) los criterios para unificar y armonizar las normas
contables. Este Plan de Estabilizacidon y Fortalecimiento del Aseguramiento en Salud y su ejecucion sera condicidn para la
habilitacién y permanencia del funcionamiento en el SGSSS. 23

Este articulo es contradictorio con el art 17 que habla de la depuracién de EPS, ya que deja ambigliedad entre
los términos de tiempo y situaciones que dan en este art 52 y el 17, consideramos que solo deben estar la eps
gue cumplen las normas y no ser mas permisivos con las que no cumplen.

Nos llama la atencidn el concepto de unificar y armonizar las normas contables, ése estan refiriendo a llevarlas
a normas contables de aseguradoras en el marco comercial actual?, si las normas de contabilidad ya estan claras
segun ley 100 como lo mencionamos anteriormente, éa qué se refiere esta unificacion y armonizacién?

Articulo 53. Programa de saneamiento financiero del SGSSS. La Superintendencia Nacional de Salud implementard un
programa de saneamiento financiero de las deudas entre Aseguradoras y Proveedores, que contemple las acreencias en mora
mayores a 90 dias. En caso de incumplimiento en los acuerdos de conciliacion, la Superintendencia Nacional de salud informara
a ADRES para que descuente directamente de los valores que deba reconocer a las Aseguradoras o IPS y realice giros directos
de estas sumas a los acreedores.

Consideramos que este articulo es contradictorio con el art 52 de este PL, ya que plantea otros términos
diferentes al acuerdo de punto final, entrada en vigor la ley 2024 de julio de 2020 “pagos justos” en su art 3
pardagrafo transitorio menciona que en el SGSSS el plazo serd maximo de 60 dias a partir del julio del 2023.

Articulo 54. Giro directo de la UPC. Los recursos provenientes de la liquidacidn de la UPC seran girados directamente por la
ADRES a los prestadores, proveedores, operadores logisticos y otros agentes del sistema y bajo las reglas que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social. El giro se realizara teniendo en cuenta la facturacion conciliada y reportada mediante
el mecanismo de facturacion electrénica dispuesto por la DIAN.

Actualmente la politica de giros directos opera en un porcentaje alto, seria importante aclarar si es ampliacion
del concepto actual y en ese caso la ADRES se convierte en el pagador Unico.

Articulo 55. Creacidn y objeto del Fondo de Garantias del Sector Salud. Créase el Fondo de Garantias del Sector Salud como
una entidad del nivel descentralizado, de naturaleza Unica, adscrita al Ministerio de Salud y Proteccidn Social, con personeria
juridica, autonomia administrativa, presupuestal y patrimonio independiente, sometida al derecho publico y vigilada por la
Superintendencia Financiera de Colombia de acuerdo con su objeto y naturaleza. Deberan inscribirse obligatoriamente en el
Fondo, las AS e IPS y aquellas respecto de las cuales la ley establezca la existencia de una garantia por parte del mismo. El
Fondo tiene por objeto garantizar la continuidad de prestacién de servicios de salud al usuario cuando esta pueda verse
amenazada por la imposibilidad de pago de obligaciones por parte de las AS o IPS como resultado de problemas financieros.
Paragrafo 1. Las operaciones del Fondo se regiran por esta Ley, por el reglamento que expida el Gobierno Nacional y por las
normas del derecho privado.

Paragrafo 2. Para el cumplimiento de sus obligaciones, el Gobierno Nacional creara mecanismos con el fin de que el Fondo
pueda acceder a la informacién reportada por los afiliados a la Superintendencia Nacional de Salud. 24
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Con este articulo podemos decir definitivamente que este PL pretende dejar a las AS totalmente como empresas

de seguros del mercado actual y con las consecuencias que hemos hablado, crear este fondo de garantia como
un reaseguro para las As e IPS, es totalmente innecesario y ademds imposible de que funcione con base a sus
objetivo, ya que no existe un sistema Unico de informacidon y menos en la parte contable de EPS e IPS, para que
se pueda determinar quién esta en mora y si eso afecta la atencién al paciente.

La experiencia hoy muestra que ninguna EPS o IPS asume que no presta el servicio de salud, solo las quejas del
usuario es la forma de medir esta violacion, las deficiencias de las funciones de IVC de la Supersalud permiten
que esto suceda y es la razdén por la cual las eps hacen lo que quieren.

El objeto de este fondo estimula a que las eps entren en mora y que este las cubra como se quiere que sea su
funcién, no vemos en la practica como ejerceria estos objetivos y en realidad como el paciente haria uso de este
derecho, creemos que esto esta mas dirigido a privatizar mas la salud en Colombia y dejarla en manos de
derecho comercial y nada mas.

Articulo 56. Organos de Direccién y Administracion. Son érganos de direccién y administraciéon del Fondo de Garantias del
Sector Salud: la Junta Directiva y el Director. La Junta Directiva estard compuesta por cinco (5) miembros, asi: el Ministro de
Salud y Proteccién Social o su delegado quien la presidira, un (1) delegado del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, un (1)
representante designado por el Presidente de la Republica, el Director de la ADRES o su delegado y el Superintendente Nacional
de Salud o su delegado. El Director sera designado por el Presidente de la Republica.

Como lo expresamos en los comentarios del art anterior, este fondo es totalmente innecesario y vemos es la
creacién demads burocracia para la administracion del derecho a la salud, dinero que se deberia invertir mas en
promocién, prevencién y determinantes de la salud.

Articulo 57. Funciones del Fondo de Garantias del Sector Salud. Para desarrollar el objeto el Fondo tendra las siguientes
funciones:

57.1 Enlos casos de intervencion ordenada por la Superintendencia Nacional de Salud, designar el liquidador, el agente especial
o el administrador temporal de la respectiva entidad y al revisor fiscal, asi como efectuar el seguimiento sobre la actividad de
los mismos.

57.2 Apoyar financieramente los procesos de intervencion, liquidacidn y de reorganizacién de las entidades afiliadas, para lo
cual podra participar transitoriamente en el capital y en los érganos de administracion de tales entidades, en cuyo caso el
régimen laboral de los empleados de las AS no se modificara.

57.3 Organizar y desarrollar el seguro de acreencias para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud con el fin de
garantizar el pago de sus obligaciones, dentro de los topes de la metodologia que sefiale el Gobierno Nacional.

57.4 Definir y recaudar el pago de la prima del seguro de acreencias para Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

57.5 Desarrollar andlisis de riesgos financieros para efectos de informar a la Superintendencia Nacional de Salud cuando
considere que existen situaciones en las cuales algunas entidades afiliadas ponen en peligro la confianza en el Sistema de
Aseguramiento en Salud o incumplen cualquiera de las obligaciones previstas en la Ley, para que la Superintendencia tome las
medidas que le corresponden.

57.6 Las demds operaciones que autorice el Gobierno Nacional en el marco de su objeto.

Paragrafo 1. Las condiciones para la participacién del Fondo en el capital o patrimonio de las AS seran las previstas en el
Estatuto Orgdnico del Sistema Financiero y demas normas aplicables para el caso del Fondo de Garantias de Instituciones
Financieras - FOGAFIN y el Fondo de Garantias de Entidades Cooperativas — FOGACOOP. 25

Paragrafo 2. En el caso de las entidades cooperativas, mutuales, las cajas de compensacion y en general las entidades sin animo
de lucro, las asambleas, por solicitud de la Superintendencia Nacional de Salud, podran disponer la conversién de la entidad en
una sociedad de caracter comercial, en circunstancias excepcionales.
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Paragrafo 3. El Fondo gozard de las siguientes prerrogativas:

a) para todos los efectos tributarios sera considerado como establecimiento publico;

b) estara exento del gravamen a los movimientos financieros, registro y anotacion e impuestos nacionales diferentes al
impuesto sobre las ventas, no cedidos a entidades territoriales;

c) lgualmente, estara exento de inversiones forzosas.

Vemos en las funciones de este fondo, que se convierte en asesor de la Supersalud, que le quita funciones, en
resumen, es crear una empresa mas para aumentar la burocracia en el manejo del derecho a la salud. Este fondo
no es necesario y menos como empresa reaseguradora de deudas.

Articulo 58. Fuentes de recursos del fondo de garantias del sector salud. El Fondo recaudard y administrara los siguientes
recursos para el desarrollo de su objeto en relacién con las entidades afiliadas y al pago de los pasivos a su cargo, a saber:
58.1 El producto de los derechos de afiliacion obligatoria de las AS o IPS de cualquier naturaleza, que se causaran por una vez
y seran fijados por la Junta Directiva del Fondo.

58.2 Las primas que deben pagar las entidades afiliadas en razén del seguro de acreencias de IPS.

58.3 Los beneficios, comisiones, honorarios, intereses y rendimientos que generen las operaciones que efectue el Fondo.
58.4 El producto de la recuperacién de activos del Fondo.

58.5 El producto de préstamos internos y externos.

58.6 Las demds que obtenga a cualquier titulo, con aprobacion de su Junta Directiva.

Este articulo confirma que se crea una empresa que cobra cuotas de afiliacién, vende seguros y todo con la plata
publica de la salud, volvemos a concluir que es innecesario este fondo.

Articulo 61. Limite Maximo del salario base de Cotizacidn. El limite maximo del salario base de cotizacidn para el sector salud,
para trabajadores del sector publico y privado, serd hasta de 45 salarios minimos legales mensuales. Esta base sera
independiente a la base maxima de cotizacion que existe en el Sistema General Seguridad Social en Pensiones. 27

Paragrafo. En aquellos casos en los cuales el afiliado perciba salario de dos o mas empleadores, o ingresos como trabajador
independiente o por prestacion de servicios como contratista, en un mismo periodo de tiempo, las cotizaciones
correspondientes seran efectuadas en forma proporcional al salario, ingreso devengado de cada uno de ellos, y estas se
acumularan para todos los efectos de esta ley sin exceder el tope legal. Para estos efectos, serd necesario que las cotizaciones
al Sistema de salud se hagan sobre la misma base.

Estamos totalmente de acuerdo

Articulo 63. Regulacion de Conglomerados Empresariales del Sector Salud. La Superintendencia Nacional de Salud tendrd a
cargo la regulacién de las todas las empresas que manejen recursos de la UPC y de sus holdings en lo concerniente al uso de
los recursos de la UPC. Definira los requerimientos de capital y autorizara las inversiones que hagan en otras empresas del
sector salud, buscando reducir el riesgo endégeno y su transmisidn a lo largo del sector.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y Proteccidn Social y la Superintendencia Nacional de Salud expedirdn, en un plazo no mayor
a un ano, la reglamentacién correspondiente.

Consideramos que no se debe permitir mds allad de lo de integracidn vertical en la atencién y se debe impedir

gue conformen negocios donde sacan el dinero publico de la salud por medio de estos supuestamente en forma
legal por venta de servicios, se debe limitar solo a como estan hoy.
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Articulo 64. Medidas Anti-Evasion y Elusion. El Ministerio de Salud y Proteccién Social, la Unidad de Gestion Pensional y
Parafiscales (UGPP) y la DIAN articularan los diferentes sistemas de informacidn y adelantaran de forma conjunta y articulada
medidas persuasivas y sancionatorias de acuerdo con la normativa vigente, con el fin de controlar la evasidn y elusién en el
Sistema de salud. 29

Paragrafo 1. Con base en la informacidn suministrada por la UGPP, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, la UGPP y la DIAN,
adelantaran medidas persuasivas y sancionatorias de acuerdo con la normatividad vigente.

Paragrafo 2. Los Ministerios de Salud y Proteccidn Social, Trabajo, Tecnologias y las Comunicaciones, la DIAN y la UGPP,
adelantaran campanias de publicidad y pedagogia sobre la importancia de realizar los aportes correspondientes al Sistema de
Seguridad Social y las sanciones derivadas de las conductas de evasién y elusién.

Damos la bienvenida a esta medida, siempre y cuando se desmonte el concepto de derecho de acuerdo con el
nivel de pobreza o riqueza, se debe afiliar a todos los colombianos y el estado buscara quien tiene capacidad de
pago para ser solidario con el sistema, pero nunca lo debera dejar sin derecho a la salud.

Articulo 65. Fraude en la afiliacion. Cualquier fraude relacionado con los procesos de determinacién de beneficiarios del
subsidio total o contribucién solidaria en el Sistema de salud, asi como evasion o elusidn por parte de quienes deban realizar
aportes al Sistema de salud, por parte de los afiliados sera objeto de investigacidn por parte de la Fiscalia General de la Nacién.

Este articulo es totalmente absurdo tratdndose de un derecho fundamental, por lo tanto, no tiene cabida y esta
mejor definido el concepto en el articulo 64 de este PL.

Articulo 68. Vigencia. La presente ley entra en vigencia después de su publicacién y deroga el numeral 5 del articulo 195 de la
Ley 100 de 1993, el articulo 6° de la Ley 1438 de 2011 y todas las disposiciones que le sean contrarias.

Consideramos que derogar el numeral 5 del art 195 de la ley es hacer una reforma laboral indirecta o crear un
vacio, en estos trabajadores de la salud.

CAPITULO 1ll
Régimen de las empresas sociales del Estado

ARTICULO. 195.-Régimen juridico.

5. Las personas vinculadas a la empresa tendran el caracter de empleados publicos y trabajadores oficiales, conforme a las reglas del capitulo |V de la Ley 10
de 1990.

Referente a los otros articulos que no entramos en analisis queremos decir que en su mayoria tampoco estamos de acuerdo, pero
dejamos su analisis mas a fondo a sus actores correspondientes para que sean ellos quienes aporten mejores razones para que estos
articulos tampoco sean tramitados como PL.

Teniendo en cuenta el analisis anterior reiteramos la solicitud de que este PL 010 de 2020 se archivado en su totalidad

Atentamente

Pacientes Alto Costo
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