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1. OBJETODEL PROYECTO

La presente ley tiene por objeto transformar el Sistema General de Seguridad Social en
Salud en un Sistema de Salud basado en el Aseguramiento Social en Salud, para garantizar
el derecho fundamental a la salud.

Desarrolla un modelo de salud en el marco de la atencién primaria, organiza sus instancias
para la gobernanza y rectoria del sistema con enfoque territorial, articula a las instituciones
prestadoras de servicios de salud, reorganiza los destinos y usos de los recursos
financieros, establece un sistema publico unificado e interoperable de informacion, fortalece
la participacion social y comunitaria, asi como la inspeccion, vigilancia y control; define
criterios para el desarrollo de politicas en ciencia, tecnologia e innovacién, asi como de
formacién y condiciones de trabajo digno y fija las reglas de transicion y evolucion de la
institucionalidad del Sistema General de Seguridad Social de Salud en Sistema de
Aseguramiento Social en Salud.

2. CONTENIDODEL PROYECTO

TITULO |

OBJETO Y CAMPO DE APLICACION
Articulo 1. Objeto

Articulo 2. Aseguramiento social en salud.

TITULO I

MODELO DE SALUD BASADO EN LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD Y
DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Articulo 3. Atencion Primaria en Salud (APS).

Articulo 4. Definicion del modelo de salud.

Articulo 5. Ejes centrales del modelo de salud.

Articulo 6. Identificacién de determinantes sociales de la salud.



Articulo 7. Territorio para la gestion en salud.

Articulo 8. Nivel Regional.

Articulo 9. Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud - RIISS.

Articulo 10. Criterios determinantes de las redes integrales e integradas de servicios de
salud — RIISS.

Articulo 11. Organizacion y conformacionde las Redes Integrales e Integradas de Servicios
de Salud — RIISS.

Articulo 12. Fortalecimiento del nivel primario de atencion.

Articulo 13. Centro de Atencién Primaria en Salud.

Articulo 14. Estructura y funciones de los Centros de Atencion Primaria en Salud - CAPS.
Articulo 15. Equipos de salud territorial.

Articulo 16. Accesoy continuidad de la atencion en el nivel complementario.

Articulo 17. Instituciones prestadoras de servicios de salud publicas, privadas y mixtas en
la prestacion de servicios.

Articulo 18. Sistema de referenciay contrarreferencia.

Articulo 19. Servicios Farmacéuticos.

Articulo 20. Servicio Unico de atencion prehospitalaria y extrahospitalaria.

Articulo 21. Prestacion de servicios especializados para personas con enfermedades
huérfanas/raras y su prevencion.

Articulo 22 Laboratorios de salud publica.

Articulo 23. Coordinacion regional de las Redes.

Articulo 24. Coordinacion Departamental o Distrital de las Redes.

Articulo 25. Consejo asesor de planeacion y evaluacion de las RIISS.

Articulo 26. Unidades Zonales de Planeacién y Evaluacion en Salud del orden
departamental y distrital.

Articulo 27. Sistema de monitoreo de las Redes Integrales e Integradas de Servicios de
Salud.

Articulo 28. Sistema de monitoreo de abastecimiento oportuno de tecnologias en salud.
Articulo 29. Sistema Integral de Calidad en Salud (SICA).

TiTULO NI

ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD

CAPITULO I

GOBERNANZAY GESTION PUBLICA DEL SISTEMA DE SALUD

Articulo 30. Gobernanza, rectoria y direccion del sistema de salud.

Articulo 31. Comision Intersectorial Nacional de Determinantes Sociales de Salud y Salud
Publica.

Articulo 32. Comisiones Intersectoriales Departamentales, Distritales y Municipales de
Determinantes Sociales de Salud y Salud Publica.

Articulo 33. Comité Ejecutivo.

Articulo 34. Consejo Nacional de Salud.

Articulo 35. Funciones del Consejo Nacional de Salud.

Articulo 36. Consejos Territoriales de Salud.

CAPITULO Il

INSTITUCIONES DE SALUD DEL ESTADO

Articulo 37. Objeto, Naturaleza y Régimen Juridico de las Instituciones de Salud del Estado
- ISE.



Articulo 38. Tipologias y Niveles de Instituciones de Salud del Estado — ISE.

Articulo 39. Elaboracién y aprobacion del presupuesto de las Instituciones de Salud del
Estado — ISE.

Articulo 40. Giro de los recursos a las ISE.

Articulo 41. Régimen de contratacion de las ISE.

Articulo 42. Organos de direccion y administracion de las ISE.

Articulo 43. Examen nacional para direccion de ISE

Articulo 44. Aprobacion y evaluacién del plan de gestién de las Instituciones de Salud del
Estado - ISE del orden territorial.

Articulo 45. Instituciones de Salud del Estado Itinerantes.

Articulo 46. Plan Nacional de Equipamiento en Salud.

Articulo 47. Fondo de Infraestructura y Dotacion Hospitalaria (FIDH)

CAPITULO Il

GESTORAS DE SALUD Y VIDA

Articulo 48. Transformacion de las Entidades Promotoras de Salud (EPS).
Articulo 49. Naturaleza y funciones de las Gestoras de Salud y Vida.

Articulo 50. Transitorio.

Articulo 51. Gobierno Corporativo y Rendicién de Cuentas.

Articulo 52. Inspeccion, Vigilancia 'y Control para las Gestoras de Salud y Vida.
Articulo 53. Gastos administrativos de las Entidades Gestoras de Salud y Vida.
Articulo 54. Evaluacion gastos administrativos de las Gestoras de Salud y Vida.
Articulo 55. Atencién de los pacientes con patologias croénicas.

TITULO IV

FUENTES, USOS Y GESTION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS DEL SISTEMA
Articulo 56. Cotizaciones y Aportes.

Articulo 57. Obligatoriedad del pago de cotizaciones y contribuciones.

Articulo 58. Funciones de la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud.
Articulo 59. Recursos del Sistema de Salud que le corresponde administrar a la
Administradora de los Recursos del Sistema de Salud.

Articulo 60. Destinacion de los recursos administrados por la ADRES.

Articulo 61. Fondo Unico Publico de Salud.

Articulo 62. Cuenta de Atencién Primaria en Salud.

Articulo 63. Cuenta de Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria.

Articulo 64. Manejo y Destinaciones de los demas recursos del Fondo Unico Publico de
Salud.

Articulo 65. Recursos de las entidades territoriales.

Articulo 66. Unidad de Pago por Capitacion (UPC).

Articulo 67. Criterios para la asignacion y distribucion de los recursos de la UPC para el
aseguramiento social en salud.

Articulo 68. Acuerdos de Voluntades.

Articulo 69. Autorizacion de pago de servicios.

Articulo 70. Gestion de cuentas por prestacion de servicios de salud.

Articulo 71. Servicios Sociales Complementarios en Salud.

Articulo 72. Prestaciones econdmicas.

Articulo 73. Acreencias de las EPS.

Articulo 74. Créditos blandos a Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.



TITULOV

SISTEMA PUBLICO UNIFICADO E INTEROPERABLE DE INFORMACION EN SALUD
Articulo 75. Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacién en Salud.

Articulo 76. Organizacion del Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacion en
Salud.

Articulo 77. Disefio y desarrollo del Sistema Publico Unificado e Interoperable de
Informacioén en Salud.

TITULO VI

PARTICIPACION CIUDADANA Y SOCIAL

Articulo 78. Ambitos de participacion ciudadana y social.

Articulo 79. Consulta y Consentimiento Libre, Previo e Informado de los Pueblos Indigenas.
Articulo 80. Consulta y Consentimiento Libre, Previo e Informado de Comunidades negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras y del Pueblo Rrom

TiTuLo Vil

INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL

Articulo 81. Inspeccion, vigilancia y control.

Articulo 82. Ejes del Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control de la Superintendencia
Nacional de Salud.

Articulo 83. Conciliacion ante la Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 84. Objetivos de la Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 85. Funciones y facultades de la Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 86. Desestimacion de la personalidad juridica para la liquidacion judicial.

Articulo 87. Delimitacion y fortalecimiento de la funcion jurisdiccional y de conciliacion de la
Superintendencia Nacional de salud

Articulo 88. Principio de celeridad en el sistema de quejas y reclamos.

TITULO VI

POLITICA FARMACEUTICA Y DE INNOVACION TECNOLOGICA EN SALUD

Articulo 89. Politica Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion en Salud.

Articulo 90. Gestion de las Tecnologias aplicables en salud.

Articulo 91. Vacunas producidas en Colombia.

Articulo 92. Racionalizacién de tramites ante el INVIMA.

Articulo 93. Alivio de intereses por sanciones impuestas por el Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos — Invima.

Articulo 94. Fortalecimiento del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA).

TITULO IX

POLITICA DE FORMACION Y EDUCACION SUPERIOR EN SALUD

Articulo 95. Politica de Formacion.

Articulo 96. Examen nacional Unico habilitante para admision a las especialidades médico
- quirdrgicas.

Articulo 97. Becas de matricula para formacién pregradual y posgradual de profesionales
de salud, en areas médico quirurgicas y de salud publica.



Articulo 98. Prelacion a las universidades publicas para la asignacion de cupos por parte
de los hospitales publicos.
Articulo 99. Observatorio de Talento Humano en Salud.

TITULO X

REGIMEN LABORAL DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Articulo 100. Régimen Laboral de las ISE.

Articulo 101. Derechos de permanencia de los servidores.

Articulo 102. Derechos y estimulos de los servidores publicos.

Articulo 103. Cumplimiento de la normatividad vigente.

Articulo 104. Régimen y Politica Laboral de los profesionales y deméas trabajadores de la
salud.

Articulo 105. Vinculacion de los Trabajadores del Sector Salud especialistas.
Articulo 106. Trabajadores de las Instituciones Privadas y Mixtas del Sector Salud.
Articulo 107. Garantias para el suministro de los medios de labor.

Articulo 108. Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Articulo 109. Servicio Social Obligatorio (SSO) y Médicos Residentes.

Articulo 110. De la Identificacion Unica del Talento Humano en Salud.

TITULO XI

AUTONOMIA PROFESIONAL Y AUTORREGULACION

Articulo 111. Comité de Autorregulacion Profesional.

Articulo 112. Procedimiento para resolucion de conflictos por parte de profesionales de la
salud.

Articulo 113. Traslado a los Tribunales de Etica de los Trabajadores de la Salud.

TITULO XII

DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 114. Sujecion a disponibilidades presupuestales y al Marco Fiscal de Mediano
Plazo.

Articulo 115. Regimenes Exceptuadosy Especiales.

Articulo 116. Plan Nacional de Salud Rural.

Articulo 117. Plan de incentivos para la promocion del deporte, la recreacion y la actividad
fisica.

Articulo 118. Programas y profesionales de actividad fisica para la prevencion de
enfermedades.

Articulo 119. Prevalencia en cuidadores o asistentes personales.

Articulo 120. Mecanismos de Informacion para personas en condicion de discapacidad.

TiTULO Xl

DISPOSICIONES TRANSITORIAS Y VARIAS

Articulo 121. Régimen de transicion y evolucién hacia el Sistema de Salud.

Articulo 122. Atencion de las peticiones, quejas o reclamos por parte de los usuarios durante
el periodo de transicion.

Articulo 123. Transicion hacia las nuevas Instituciones de Salud del Estado - ISE.

Articulo 124. Vigencia.



3. ANTECEDENTESY TRAMITE DE LA INICIATIVA
3.1 Antecedentes y tramite de la iniciativa PL 339-23C

La iniciativa, "por medio de la cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se
dictan otras disposiciones"”, fue radicada el dia 13 de febrero de 2023 por el Gobierno
Nacional en cabeza de la Ministra de Salud y Proteccion Social, la Dra. Carolina Corcho
Mejia, los Honorables Senadores Isabel Cristina Zuleta Lopez, Martha Isabel Peralta
Epieyu, Aida Yolanda Avella Esquivel, César Augusto Pachén Achury, y los Honorables
Representantes Alfredo Mondragdn Garzén, Juan Carlos Vargas Soler, David Ricardo
Racero Mayorca, Agmeth José Escaf Tijerino, Pedro Baracutao Garcia Ospina, Marta
Alfonso Jurado y Juan Pablo Salazar Rivera.

El 17 de febrero de 2023 fue remitido a la Comisibn Séptima de la Camara de
Representantes el Proyecto de Ley No. 339 de 2023 Camara "Por medio del cual se
transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”. De igual
manera, fue radicado el Proyecto de Ley No. 340 de 2023 Camara "Por la cual se adoptan
medidas para mejorar y fortalecer el Sistema General de Seguridad Social en Salud”, de
los autores: H.S. Honorio Miguel Henriquez Pinedo, H.S. José Vicente Carrefio Castro,
H.S. Maria Fernanda Cabal Molina, H.S. Andrés Felipe Guerra Hoyos, H.S. Josué Alirio
Barrera Rodriguez, H.S. Miguel Uribe Turbay, H.S. Carlos Meissel Vergara, H.S. Ciro
Alejandro Ramirez Cortés, H.S. Yenny Esperanza Rozo Zambrano, H.S. Paloma Susana
Valencia Laserna, H.R. Andrés Eduardo Forero Molina, H.R. Juan Fernando Espinal
Ramirez, H.R. Cristian Munir Garcés Aljure, H.R. Yulieth Andrea Sanchez Carrefio, H.R.
Carlos Edward Ososio Aguilar, H.R. Oscar Dario Pérez Pineda, H.R. Eduard Alexis Triana
Rincon, H.R. Jaime Uscategui Pastrana, H.R. Yenica Sugein Acosta Infante, H.R. Juan
Felipe Corzo Alvarez, H.R. Hernan Dario Cadavid Marquez.

El 23 de febrero de 2023 fueron designados como ponentes del Proyecto de Ley No. 339
de 2023 Camara "Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se
dictan otras disposiciones”, los Honorables Representantes H.R. Alfredo Mondragon
Garzon, German Rogelio Rozo Anis, Martha Lisbeth Alfonso Jurado, Gerardo Yepes Caro
(Coordinadores Ponentes), German Gomez Lopez, Juan Carlos Vargas Soler, Betsy Judith
Pérez Arango, Camilo Esteban Avila Morales y Juan Felipe Corzo Alvarez.

Posteriormente, el 15 de marzo de 2023 fue remitido a la Comision Séptima de la Camara
de Representantes el Proyecto de Ley No. 341 de 2023 Camara "Por medio del cual se
dictan disposiciones sobre el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)", de
los autores: H.S. Carlos Abraham Jiménez Lépez y H.R. Andrés Eduardo Forero Molina.
Y, el Proyecto de Ley No. 344 de 2023 Camara "Por medio del cual se adoptan medidas
para el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud", de los autores:
H.R. Oscar Dario Pérez Pineda, Mauricio Parodi Diaz y el H. S. Ciro Alejandro Ramirez
Cortés.

El 21 de marzo del 2023 mediante Resolucion No. 006 expedida por la Mesa Directiva de
la Comision Séptima de la Camara de Representantes se acumulo el Proyecto de Ley No.
339 de 2023 Camara "Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia
y se dictan otras disposiciones", con los Proyectos de Ley No. 340 de 2023 Camara "Por



la cual se adoptan medidas para mejorar y fortalecer el Sistema General de Seguridad
Social en Salud”, el Proyectode Ley No. 341 de 2023 Camara "Por medio del cual se dictan
disposiciones sobre el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)", vy el
Proyecto de Ley No. 344 de 2023 Camara "Por medio del cual se adoptan medidas para el
fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud”, y se nombran como
ponentes de dicha acumulacion de los proyectos a los H.R. ya designados el 23 de febrero.

El 31 de marzo de 2023 fue radicado el Informe de ponencia para primer debate a los
Proyecto de Ley 339 de 2023 Camara “Por medio del cual se transforma el Sistema de
Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones” y sus acumulados Proyectos de Ley
No. 340 de 2023 - Camara, "Por la cual se adoptan medidas para mejorar y fortalecer el
Sistema General de Seguridad Social en Salud”, el Proyecto de Ley No. 341 de 2023 —
Camara, "Por medio del cual se dictan disposiciones sobre el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS)", y el Proyecto de Ley No. 344 de 2023 — Camara,
"Por medio del cual se adoptan medidas para el fortalecimiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud", por los H.R. Alfredo Mondragon, Martha Alfonso Jurado,
German José Gomez, Juan Carlos Vargas, Gerardo Yepes Caro, Camilo Esteban Avila, y
publicado en la Gaceta 283 del 11 de abril de 2023. Esta ponencia fue enmendada
parcialmente, cuya publicacion consta en la Gaceta 338 del 2023.

En el marcode la discusién para presentar el Informe de ponencia aprobado en la Comision
Séptima, los ponentes estudiaron los Proyectos de Ley No. 340 de 2023 Camara"Por la
cual se adoptan medidas para mejorar y fortalecer el Sistema General de Seguridad Social
en Salud”, Proyecto de Ley No. 341 de 2023 Camara "Por medio del cual se dictan
disposiciones sobre el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)", y el
Proyecto de Ley No. 344 de 2023 Camara "Por medio del cual se adoptan medidas para el
fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud”, se identificaron
coincidencias en algunas propuestas con el Proyecto de Ley No. 339 de 2023 Camara"Por
medio del cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras
disposiciones", tales como la necesidad de fortalecer la Atencion Primaria en Salud, los
hospitales publicos, la dignificacion de las y los trabajadores del sector de la salud y el
mejoramiento del flujo de recursos a través del uso del mecanismo del giro directo desde
la ADRES hacia la totalidad de entidades.

No obstante, de acuerdo con la ponencia para primer debate: "los proyectos referidos no
concuerdan con la necesidad y el interés de implementar cambios estructurales en el
Sistema de Salud, principalmente con el establecimiento de regulaciones mas precisas
frente al manejo y usos de los recursos del sistema que favorezca la transparencia en la
aplicacion de recursos, por medio de la recuperacion de la rectoria en cabeza del Estado,
restableciendo asi, la garantia del goce efectivo y universal del derecho fundamental a la
salud, el cuidado integral y la proteccion de la vida de la poblacion colombiana y de los
recursos".

Por lo anterior, los ponentes presentaron a consideracion de la célula legislativa un informe
de ponencia junto con su enmienda que conserva la esencia e intencion de la radicacion
del Proyecto de Ley 339 de 2023 Camara, en relacion con el transito de un modelo de
atencion en donde predomina el enfoque curativo, que segun la Corte Constitucional atenta
contra la dignidad humana, a un modelo dirigido al cuidado integral de la poblacién, basado



en la atencion primaria en salud, con un modelo con enfoque preventivo, predictivo y
resolutivo, en el cual se territorializa la respuesta en salud, facilitando el acceso a los
servicios.

Este informe de ponencia fue igualmente el resultado de un ejercicio ampliamente
participativo que incluyo la realizacion de audiencias publicas. Durante los meses de
septiembre, octubre, noviembre y diciembre de 2022 y enero, febrero, marzo y abril de
2023; se realizaron 38 audiencias publicas en 21 ciudades y municipios: Bogota, Cali,
Fonseca, Caucasia, Aracataca, Inirida, FOmeque, Caldas, Pasto, Villavicencio, Quibdd,
Medellin, Barranquilla, Yopal, Ibagué, Palmira, Clcuta, San Andrés, San José del
Guaviare, Arauca, Bucaramanga. Algunas de estas audiencias se realizaron en
cumplimiento del marco de la proposicion N° 37 radicada el 21 de febrero del 2023, ante la
H. Comision Séptima de la Camara de Representantes; asi como, por iniciativa de
congresistas de otras Comisiones.

En las audiencias se escucharon y recogieron necesidades, solicitudes y propuestas de la
comunidad en cuanto a la atencion integral en salud, igualmente, se oyeron las inquietudes
de los trabajadores del sector sanitario, del gremio médico e industrial; lo cual enriquecio
la propuesta de la reforma.

En todas hubo participacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social y en la mayoria de
estas se contod con presencia de congresistas tanto de la Camara de Representantes como
del Senado de la Republica.

El 12 de abril de 2023 fue radicado Informe de ponencia positivo al Proyecto de Ley 339
de 2023 Camara y sus acumulados por el H. Representante German Rogelio Rozo,
publicado en la Gaceta 323 del 2023.

Por su parte, el 13 de abril de 2023 fue radicado el Informe de ponencia negativo al
Proyecto de Ley 339 de 2023 y sus acumulados por los H.R. Juan Felipe Corzo y Betsy
Judith Pérez Arango, publicado en la Gaceta 290 de 2023.

3.2 Discusion y aprobacién de informes de ponencia en primer debate

El informe de ponencia que propuso el archivo del Proyecto de Ley, suscrito por los H.R.
Betsy Judith Pérez Arango y Juan Felipe Corzo, fue negado por la mayoria de la Comision
Séptima Constitucional Permanente en sesion formal del 19 de abril de 2023, con 17 votos
en contra del archivo 4 a favor del mismo.

Por otra parte, el 25 de abril de 2023 fue aprobada la proposicién con la que termina el
informe de la ponencia positiva mayoritaria junto con su enmienda (Gacetas 283 y 338 de
2023), con 10 votos a favor y 8 votos en contra.

3.3 Primer debate y Comision Accidental

En la sesion del 11 de mayo de 2023 la Mesa Directiva de la Comision Séptima
Constitucional Permanente resolvié conformar una Comision Accidental para el estudio del



Proyecto de Ley No. 339 de 2023 Camara "Por medio del cual se transforma el Sistema de
Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”, el Proyecto de Ley No. 340 de 2023 -
Camara, "Por la cual se adoptan medidas para mejorar y fortalecer el Sistema General de
Seguridad Social en Salud”, el Proyecto de Ley No. 341 de 2023 — Camara, "Por medio del
cual se dictan disposiciones sobre el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS)",y el Proyecto de Ley No. 344 de 2023 — Camara, "Por medio del cual se adoptan
medidas para el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud",
integrada por los siguientes congresistas:

Martha Alfonso
Héctor Chaparro
Maria Eugenia Lopera
Alexander Quevedo
Alfredo Mondrago6n
Camilo Avila

German Gémez

Juan Carlos Vargas

ONo~wWNE

Una vez reunida la Comision Accidental y habiendo deliberado acerca del tramite de la
iniciativa en cuestion, esta encontré que se habia surtido y ajustado a lo dispuesto por la
Ley 52 de 1992 y que se han preservado los principios del tramite legislativo, tales como el
de publicidad, consecutividad, pluralismo, entre otros. La Comisién Accidental remitio
Informe Parcial al presidente de la Comision VIl el 11 de mayo de 2023 en el que propuso
el desarrollo en la sesion de tres (3) articulos, los cuales fueron debidamente leidos y
aprobados.

La Comision Accidental constatd que la enmienda a la ponencia implico la renumeracion
de los articulos del proyecto, gue no implicé cambios en su contenido; dicha renumeraciéon
se constata en el punto “4”, con titulo “Contenido de la Iniciativa®, del documento de
enmienda publicado en la Gaceta del Congreso 338 de 2023.

Por su parte, en el informe parcial quedd consignada la propuesta de continuidad de dicha
comision con la finalidad de sugerir un orden para el desarrollo del debate.

El 15 de mayo de 2023 fue publicado en la Gaceta 480 de 2023 el texto aclaratorio de la
numeracion del articulado en el Proyecto de Ley numero 339 de 2023 - Camara, radicado
por la Comisién Accidental, dando alcance al informe parcial del 11 de mayo de 2023.

El 18 de mayo de 2023 fue radicado y remitido a los congresistas de la Comision Séptima
el Informe de la Comisién Accidental para el estudio del proyecto de ley, con una relacion
de las proposiciones presentadas al articulado del Proyecto de Ley.

Del 16 de mayo al 23 de mayo de 2023 se votaron los articulos, terminando con el tramite
total del articulado el dia 23 de mayo del 2023.

El 24 de mayo del 2023 por medio de oficio CSCP 3.7-305-23 fueron designados como
ponentes para segundo debate los Honorables Representantes Alfredo Mondragén
Garzén, German Rogelio Rozo Anis, Martha Lisbeth Alfonso Jurado, Gerardo Yepes Caro



(Coordinadores Ponentes), German José Gémez Lopez, Juan Carlos Vargas Soler, Betsy
Judith Pérez Arango, Camilo Esteban Avila Morales, Juan Felipe Corzo Alvarez.

3.4 Tramite en segundo debate

El dia martes 30 de mayo de 2023 fue publicada en la Gaceta 565 el Informe de ponencia
para segundo debate al proyecto de ley no. 339 de 2023 camara, acumulado con los
proyectos de ley no. 340 de 2023 camara, proyecto de ley no. 341 de 2023 camara, y el
proyecto de ley no. 344 de 2023 camara, "por medio de la cual se transforma el sistema de
salud en Colombia y se dictan otras disposiciones"”, ponencia aprobada el 19 de septiembre
del mismo afo.

El debate en la Plenaria de la Camara de Representantes, que incluyo la creacion de una
Comisién Accidental creada mediante Resolucion 0741 del 19 de septiembre de 2023,
conformada por los siguientes honorables representantes:

German Rogelio Rozo Anis.
Gerardo Yepes Caro.

Adriana Carolina Arbeladez Giraldo.
Martha Lisbeth Alfonso Jurado.
Irma Luz Herrera Rodriguez.
Camilo Esteban Avila Morales.
Alfredo Mondragén Garzon.
Gloria Elena Arizabaleta Corral.
Gabriel Becerra Yafez.

10. Andrés Eduardo Forero Molina.
11. Norman David Bariol Alvarez.
12. David Ricardo Racero Mayorca.
13. Germéan José Gomez Lopez.

14. Jennifer Dalley Pedraza Sandoval
15. Maria del Mar Pizarro Garcia.
16. Julia Miranda Londofio

17. Daniel Carvalho Mejia.

18. Erika Tatiana Sanchez.

19. Ana Rogelia Monsalve Alvarez.
20. Miguel Abraham Polo Polo.

21. Ingrid Johana Aguirre Juvinao.
22. Wilder Iberson Escobar Ortiz.
23. Juan Carlos Vargas Soler.

CoNOAWDNE

Como insumo al trabajo de la Comision, se desarrollaron (5) mesas de dialogo, que
contaron con la participacion de la ciudadania, los gremios, la academia, y demas actores.



Tema Fecha y hora Link donde puede ser consultado
Gestoras y ADRES: Is_zgfiserﬁgrge https://www.youtube.com/watch?v=d4n
Capitulo Il y Titulo IV 8:00 am — 12:00 m vLHeOMeM
Dlsp(_)su_:lorjes’ generales y Lune_s 25 de https://www.youtube.com/watch?v=NSt
transitorias: Titulos Xl y septiembre t5eVBmMdE
Xl 1:00 pm - 5:00 pm Levbmadr
Politicas y régimen laboral: gﬂeﬁ%smzbﬁede https://www.youtube.com/watch?v=D9
Titulos VIII, IX, X y XI 8:00 am — 12:00 m QzqjWgVaY
S'St.e"_”a d_e; mforr_namon,. Mart_es 26 de https://www.youtube.com/watch?v=D9
participacion social, IVC: septiembre

Titulos V, VI, VIII

2:00 pm—-5:00 pm

QzgjWgVaY

Modelo de Salud,
Organizacién del Sistema
e ISE: Titulos Il —1ll y
Capitulo Il

Miércoles 27 de
septiembre
8:00 am — 1:00 pm

https://youtube.com/live/hV1ad4gPJy2k
?feature=share

La comision accidental sesion6 durante los dias 27, 28 y 29 de septiembre, 2y 3 de octubre.

Tema

Fecha y hora

Reunidn de planeacion cronograma de reuniones

Miércoles 27 de septiembre
2:00 pm -4:00 pm

Politica farmacéutica, de investigaciony formacion;

régimen laboral: Titulos VIII, IX, Xy XI

Jueves 28 de septiembre
8:00 am - 2:00 pm

Sistema de informacion, participacion social, IVC:

Titulos V, VI, VIII

Jueves 28 de septiembre
2:00 pm - 6:00 pm

Gestoras y ADRES: Capitulo lll y Titulo IV

Viernes 29 de septiembre
8:30 am — 6:00 pm

Gestoras y ADRES: Capitulo lll y Titulo IV

Lunes 2 de octubre
8:00 am — 12:00 pm

Modelo de Salud, Organizacion del Sistema e ISE:

Lunes 2 de octubre

Titulos Il — lll 'y Capitulo |l 2:00 pm —-5:00 pm
6 Disposiciones generales y transitorias: Titulos Xll y Martes 3 de octubre
Xl 8:00 am — 12:00 pm

El informe de la comision fue radicado y publicado el dia 3 de octubre.

La votacion del articulado se realizdé durante los dias: 5y 19 de septiembre; 9 y 10 de
octubre; 7, 14,15, 23, 28, 29 y 30 noviembre; 4 y 5 diciembre; terminando de esta manera
el tramite en la Camara de Representantes. El texto definitivo aprobado en plenaria de
Camara de Representantes fue publicado en la Gaceta 1785 del 14 de diciembre de 2023.

Durante el debate en plenaria de Camara se radicaron en total 1.010 proposiciones, dentro
de las cuales se incluyen propuestas de 81 articulos nuevos. Del total de proposiciones,
se acogieron durante el debate en plenaria 219, las proposiciones sobre articulos nuevos
fueron dejadas como constancias y las restantes 710 fueron negadas. En los Anexos 1, 2
y 3 se presenta la relacion de las proposiciones tramitadas.


https://www.youtube.com/watch?v=d4nvLHeOMeM
https://www.youtube.com/watch?v=d4nvLHeOMeM
https://www.youtube.com/watch?v=NStt5eVBmdE
https://www.youtube.com/watch?v=NStt5eVBmdE
https://www.youtube.com/watch?v=D9QzqjWgVaY
https://www.youtube.com/watch?v=D9QzqjWgVaY
https://www.youtube.com/watch?v=D9QzqjWgVaY
https://www.youtube.com/watch?v=D9QzqjWgVaY
https://youtube.com/live/hV1a4gPJy2k?feature=share
https://youtube.com/live/hV1a4gPJy2k?feature=share

3.5 Tramite en Comision Séptima de Senado de la Republica

El proyecto de ley fue remitido a la Comision Séptima del Senado de la Republica el 18 de
enero de 2024. Mediante la Resolucion 001 del 19 de enero de 2024 se desigharon como
ponentes y coordinadores ponentes a los siguientes honorables senadores:

Wilson Arias Castillo

Coordinador ponente

Berenice Bedoya Pérez

Coordinadora ponente

Fabian Diaz Plata

Coordinador ponente

Nadia Blel Scaf

Ponente

Martha Peralta Epieyu Ponente
Omar de Jesus Restrepo Correa Ponente
Alirio Barrera Rodriguez Ponente
Norma Hurtado Sanchez Ponente
Miguel Angel Pinto Herndndez Ponente
Ana Paola Agudelo Garcia Ponente
Lorena Rios Cuéllar Ponente
Piedad Cérdoba Ponente

Enreemplazo de la Honorable Senadora Piedad Cérdoba, fallecida el 20 de enero de 2024,
fue designado el Honorable Senador Ferney Silva como ponente, mediante la Resolucion
002 del 21 de febrero de 2024.

Wilson Arias Castillo

Coordinador ponente

Berenice Bedoya Pérez

Coordinadora ponente

Fabian Diaz Plata

Coordinador ponente

Nadia Blel Scaf

Ponente

Martha Peralta Epieyu Ponente
Omar de Jesus Restrepo Correa Ponente
Alirio Barrera Rodriguez Ponente
Norma Hurtado Sanchez Ponente
Miguel Angel Pinto Hernandez Ponente
Ana Paola Agudelo Garcia Ponente
Lorena Rios Cuéllar Ponente
Ferney Silva ldrobo Ponente

3.6 Audiencias Publicas

El 12 diciembre de 2023, fue aprobada por la Comision Séptima del Senado de la Republica
la Proposicion N°21 sobre el Proyecto de Ley No. 339 de 2023 Camara - Acumulado con
los Proyectos de Ley Nos.: 340 de 2023 Camara; Proyecto de Ley N.341 de 2023 Camara:
Proyecto de Ley N. 344 de 2023 Camara; 216 de 2023 Senado "Por medio de la cual se
transforma el sistema de salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”, la realizacion
de 14 audiencias publicas en las ciudades de: Bucaramanga, Santa Marta, Riohacha,
Villavicencio, San Andrés, Pasto, Cali, Cartagena, Culcuta, Barranquilla, Bogota, Ibagué,
Medellin, y Puerto Narifio.




Ciudad Fecha de realizacion Sintesis de la audiencia
Bucaramanga 22 de enero de 2024 Anexo 4
Santa Marta 26 de enero de 2024 Anexo 5
Riohacha 27 de enero de 2024 Anexo 6
Villavicencio 3 de febrero de 2024 Anexo 7
San Andrés 7 de febrero de 2024 Anexo 8
Pasto 9 de febrero de 2024 Anexo 9
Cali 13 de febrero 2024 Anexo 10
Cartagena 15 de febrero de 2024 Anexo 11
Barranqguilla 16 de febrero de 2024 Anexo 10
Medellin 23 de febrero de 2024 Anexo 13
Cali 1 de marzo de 2024 Anexo 14

En las audiencias hubo participacion gremios, prestadores de servicios de salud,
profesionales, academia, pacientes, autoridades territoriales y ciudadania en general; se
recogieron inquietudes y sugerencias frente a la carga administrativa que impone el sistema
al ciudadano especialmente a quien padece alguna condicion cronica o discapacitante, en
la precariedad laboral del talento humano en salud y la urgencia de ofrecer condiciones
dignas vy justas a los trabajadores del sector, en la necesidad de revisar las funciones
asignadas a las Gestoras de Salud y Vida y los Centros de Atencién Primaria en Salud para
dar mayor claridad, en el proceso de atencion en el nuevo, realizacién de auditorias y
sostenibilidad financiera del nuevo sistema; a partir de las cuales se realiz6 revision y ajuste
del articulado.

3.7 Mesas técnicas

Con motivo de estudiar la iniciativa legislativa, la mesa directiva de la comisiéon séptima de
Senado realizd cuatro (4) mesas técnicas cuyos temas se describen a continuacion.

Mesa técnica

Fecha

Lugar

Mesa 1. Aspectos
relacionados con licencias,
produccion y distribuciéon de
medicamentos

Lunes, 26 de febrero de
2024; 8:30 am

Recinto Comisién
Séptima

Mesa 2: Condiciones
laborales del Talento
Humano en Salud

Martes, 27de febrero de
2024, 8:30 am

Recinto, Comision
Séptima

Mesa 3: Experiencias de los
pacientes en el sistema de
salud colombiano

Miércoles, 28 de febrero;
8:30 am

Recinto, Comision
Séptima

Mesa 4: Uso de las
tecnologias de la
informaciéon en el sector
salud

Jueves 29 de febrero; 8:30
am

Recinto, Comision
Séptima




Las mesas contaron con la participacion de entidades del Gobierno Nacional, Senadores
ponentes con sus respectivos equipos, entidades territoriales, organizaciones de talento
humano y profesionales de la salud, academia y centros de pensamiento, agremiaciones,
instituciones prestadoras de servicios de salud, asociaciones de pacientes y usuarios y
expertos independientes.

Comoresultado de las intervenciones se recogieron inquietudes y preocupaciones frente a
la continuidad en la prestacion de servicios y ruta de entrega de medicamentos al interior
de las redes integradas e integrales de servicios especificamente para pacientes con
condiciones cronicas o discapacitantes, fortalecimiento de la capacidad técnica de la
ADRES para la administracién del riesgo financiero, fortalecimiento de la dignificacion de
las y los trabajadores de la salud, fuentes de financiacion e incentivos educativos para
reducir el déficit de profesionales de la salud, fortalecimiento de los entes territoriales para
cumplir con los roles correspondientes en el sistema de salud, garantia del derecho a la
libre escogencia e integracion, funcionamiento y financiacion del sistema publico unificado
e interoperable de informacién

3.8 Consultay Consentimiento libre, previo e informado de los pueblos indigenas,
comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras y del Pueblo
Rrom.

3.8.1 Pueblosy Comunidades Indigenas

En el mes de marzo de 2023 se llegd a concertacion entre el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y la Mesa Permanente de Concertacion con los Pueblos y Organizaciones
Indigena; durante el segundo semestre del afio 2023 se avanzé en el proceso administrativo
para la suscripcion de los convenios con las organizaciones indigenas que implementaran
la fase de consulta de la ruta de consulta previa, libre e informada.

Los convenios se suscribieron durante los meses de octubre y noviembre con las siguientes
organizaciones

’ FECHA DE
ORGANIZACION C,\(IDUNI\C/EEIT\I(IDO SUSCRIPCION DEL
CONVENIO
Consejo Regional Indigena Del Cauca - CRIC 1276 de 2023 24/10/2023
g\glglémzacmn Nacional Indigena De Colombia - 1495 de 2023 20/11/2023
Organizacién Nacional De Los Pueblos Indigenas
DegLa Amazonia Colombiana - OPIAC ) 1494 de 2023 20/11/2023
Gobierno Mayor 1410 de 2023 8/11/2023
Autoridades Indigenas De Colombia — AICO - 1491 de 2023 20/11/2023
Autoridades Indigenas Del Sur Occidente -AlISO- 1479 de 2023 14/11/2023
Confederacion Indigena Tairona - CIT- 1478 de 2023 15/11/2023
Mesa Wayuu 1493 de 2023 17/11/2023
Mesa Chocé 1421 de 2023 14/11/2023




Debido a una solicitud de las organizaciones indigenas, los convenios anteriormente
sefialados fueron prorrogados para que su ejecucion se realice hasta el 30 de marzo del
ano 2024.

Como producto de los mismos se espera lo siguiente:

a. Un documento que contenga la sistematizacion, andlisis y unificacion de las
conclusiones y propuestas, con una estructura minima que presente: lugar, fecha,
participantes, objetivos, agenda, resumen del desarrollo y conclusiones por cada
uno de los encuentros; y analisis, conclusiones y propuestas generales, como
resultado de la unificacién de la sistematizacion de todos los encuentros.

b. Un documento en medio fisico y digital que contenga la propuesta consolidada por
la organizacion en representacion de los Pueblos Indigenas a los que se representa,
en lo que respecta a las medidas relacionadas con el derecho a la salud, el Sistema
Indigena de Salud Propio e Intercultural (SISPI) y el sistema de salud para los
pueblos, territorios y territorialidades indigenas de la Amazonia colombiana.

Al igual, en el marco de los convenios se espera realizar un proceso de consolidacion en el
marco de la siguiente ruta:

FASE DESCRIPCION FECHA
Instalacion de la Aprobacién metodoldgica e insumos que se 22 dediciembre de
consulta llevaran al despliegue territorial 2023

1 de enero al 29 de

Etapa de consulta Despliegue territorial febrero de 2024

Unificacidn técnica Unificacién de cada Organizacion lals d;orzrflrzo de

(Slglr;%r?jseolol\lsaglfgaloosle Celebracion del congreso Nacional de Salud. 26 al 30 de marzo de
Segun acuerdo de Villeta de 2010 2024

Indigenas

Sesion ampliada entre el Gobierno nacional,
subcomision de salud y la MPC para
protocolizar el instrumento normativo
producto de la CPLI de la reforma a la salud
Instalacion de la Instalacién de la posconsulta. Seguimiento,
posconsulta monitoreo, expedicion de decreto

Protocolizacion 30 de marzo de 2024

30 de marzo de 2024

Posterior a las acciones relacionadas en el cuadro anterior, se llevara a cabo un proceso
de concertacion de contenidos de instrumento normativo entre el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y las Organizaciones que hacen parte de la Mesa Permanente de
Concertacion, el cual sera presentado para que en el marco de las facultades
extraordinarias brindadas al Presidente de la Republica se puede emitir la norma acordada.

3.8.2 Comunidades Negras, Afrodescendientes, Raizales y
Palenqueras

El Ministerio del Interior convoc6a la Plenaria del Espacio Nacional de Consulta Previa para
llevar a cabo la Il sesién de este espacio en la ciudad de Bogoté los dias 8 y 9 de octubre
de 2023, donde en el orden del dia se aprueba que el dia 8 de octubre se realice la



presentacion del proyecto de ley N° 339 de 2023 “por medio del cual se transforma el
sistema de salud en Colombia y se dictan otras disposiciones” y la designacion de la
comision respetiva para la construccién y concertacion de la ruta metodolégica.

Una vez surtida la presentacion por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social en el
Espacio Nacional de Consulta Previa - ENCP, se hace entrega formal a la Comision Il del
ENCP el proyecto de ley para la construcciény concertacion de la ruta metodologica para
la realizacion de la consulta previa libre e informada.

En consecuencia, en sesion de trabajo con la Comision Ill del ENCP, realizada entre el 10
y 11 de octubre del 2023, se disefia y concerta la ruta metodoldgica, y el Ministerio de Salud
y Proteccion Social asume el compromiso de realizar un contrato directo con alguna
organizacion de base de las comunidades negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras,
gue tenga capacidad técnica y financiera para ejecutarlo, 0 se promueva un proceso
competitivo u otra modalidad contractual aplicable de acuerdo con la normatividad vigente
al momento de su estructuracion, para garantizar el buen término de la propuesta.

Esto significa que se debe construir una propuesta técnica y financiera que debe ser
presentada ante el Ministerio para la elaboracién de los estudios previos del contrato a
realizar.

Por esta razén, la Comisiéon Tercera del ENCP define para el proceso de contratacion, de
conformidad con lo establecido en la Ley 2160 de 2021, al Consejo Comunitario de los
Corregimientos de San Antonio y el Castillo del Municipio de Cerrito, Valle del Cauca la
organizacion encargada de ejecutar la ruta metodologica concertaday aprobada.

De acuerdo a lo anterior se suscribié el contrato 1441 de 2023, entre el Ministerio de Salud
y Proteccién Social y el Consejo Comunitario de los corregimientos de San Antonio y El
Castillo, del cual se pacté el siguiente producto:

Documento de sintesis avance del 100% de la ruta metodolégica que contenga:

a) Consolidacion de resultados con la informacion recolectada en las Fase 2y 3
(Consulta territorial y articulacion regional) concertado en sesién conla Comisiéon
IIl del ENCP de la etapa de seguimiento.

b) Capitulo que contenga las propuestas comunitarias y de parte de las
organizaciones participantes de los foros regionales, (comparativo) para ser
incluidas en protocolizacién de acuerdos, y concertadas en la Segunda sesion
de Comision Il del ENCP.

c) Analisis de los Acuerdosy desacuerdos protocolizados en el plenario del ENCP.

Este convenio tiene un plazo de ejecucion hasta el 29 de febrero de 2024. Posterior al cual,
se iniciara el proceso de reglamentacion a partir de los acuerdos alcanzados entre gobierno
y Espacio Nacional de Consulta Previa.

3.8.3 Pueblo Rrom/Gitano

En desarrollo de una sesion de la Comision Nacional de Didlogo Gitano llevada a cabo
durante los dias 9 y 10 de octubre de 2023, se realiz6 apertura de la fase de preconsulta



con este grupo étnico y se definio la ruta para llevar a cabo la fase de consulta de la ruta de
consulta previa del proyecto de Ley 339 de 2023. Para ello se acordd adelantar el proceso
con el operador logistico contratado por el Ministerio. En el mes de enero de 2024, la
organizacion presentara como producto un documento que contendra los resultados y
propuestas del proceso de consulta

4. MARCO JURIDICO DEL PROYECTO DE LEY —=DERECHO FUNDAMENTAL A
LA SALUD

4.1 Constitucién Politica de Colombiay jurisprudencia constitucional.

Colombia es un Estado Social de Derecho, cuya meta principal dentro del cumplimiento de
los derechos sociales ha sido “(...) la creacion de condiciones razonables de vida (...)™, lo
cual guarda entera armonia con el hecho de que la Constitucion Politica establece principios
como la dignidad humana, la solidaridad y la prevalencia del interés general. Asi, a través
de los afos la actividad judicial y, en especial la de la Corte Constitucional, ha acudido a
esos principios para el analisis de posibles violaciones de derechos fundamentales
establecidos en la Carta Magna.

En esa linea, la Corte Constitucional se ha referido al derecho a la salud como un derecho
fundamental atipico, pues si bien se ubica en el acapite de los derechos sociales, su
naturaleza se nutre de principios como el de solidaridad? y dignidad humana®’, asi también
del derecho fundamental a la vida, como bien lo establecié en alto tribunal en la Sentencia
T-760 de 2008* y en un numero importante de casos, los cuales abarcan desde medidas
relevantes en materia de politica publica de salud y llegan a atender casos concretos en
favor de sujetos de especial proteccion que reclaman beneficios enlistados dentro de las
garantias establecidas en el sistema de salud, como los medicamentos cubiertos por el
actual Plan de Beneficios en Salud (PBS) antes Plan Obligatorio en Salud (POS).

Si bien el derecho a la salud se encuentra en los articulos 48 y 49 de la Constitucién, como
un derecho social y prestacional que debe ser reglamentado y dirigido por el Estado, en pro
de regular los diversos actores del sistema, la esencia y objetivo es garantizar la vida digna
de quienes se encuentran dentro del territorio colombiano. Esto se denota en la Sentencia
C-313 de 2014, por medio de la cual se declara exequible la Ley Estatutaria 1751 de 2015,
gue regula el derecho fundamental a la salud, providencia en la que se expone que:

1 Gaceta # 3 Asamblea Constituyente 1991 “Proyecto de Acto Reformatorio de la Constitucion Pditica de Colombia’ Titulo: Derechos sociales

2 Sentencia C-313 de 2014: (...) El principio de sdlidaridad exige la ayuda mutua entre las personas afiiadas, vinculadas y bereficiarias, independientemente del sector econémico al cual pertenezan,
y sin importar el estricto orden generacional en el cud se encuentren. Este principio se manifiesta en dos subreglas, a saber: En primer lugar, el deber de los sectores con mayores recursos econdmicos
de contribuir al financiamiento de la seguridad social de las personas de escasos ingresos, porejemplo, mediante aportes ad cionales destinados a subsidiarlassubcuentas de solidaridad y subsistencia
del sistema integral de seguidad social en pensiones, cuando los altos ingresos del catizante asi lo permiten. En segundo término, | aobligacion de la sociedad entera o de algunaparte de ella, de
colaborar en la proteccidn de la seguidad social de las personas que por diversas circunstancias estan imposibilitadas para procurarse su propio sustentoy el de su familia. (...)"

3 Sentencia C-313 de 2014: “(...) Una sintesis de la configuracion jurisprudencial del referente o del contenido de la expresion “dgnidad humana” como entidad normativa, puede presentase de dos
maneras: a partir de suobjeto concreto de proteccion y a partir de su funcionalidad normativa. Al tener como punto de vista el objeto de proteccion del enunciado normaiivo “dignidad humana”, la Saa
ha identificado a lo largo de lajurisprudencia dela Corte, tres lineamientos claros y diferenciables: (i) La dgnidad humana entendda como autonomia o como posbilidad de disefiar un plan vid y de
determinarse segln sus caracteristicas (vivir como quiera). (i) La dignidad humana entendida como ciertas condiciones materiales concretas de existencia (vivir bien). Y (jii) la dignidad humana
entendida comointangbilidad de los bienes no patrimoniales, integidad fisica e integridad moral (vivir sin humillacio nes)’ (Sentencia T-881 de 2002 M.P. Mortealegre Lynetf)

4 “[...] El derecho a la sadudes un derecho constituciona fundamental.La Corte lo ha protegido por tres vias. La primera hasido estableciendo su relacién de conexidad con e derecho a lavida,el
derecho a laintegridad persona y e derecho aladignidad humana, lo cual le ha permitido ala Corte identificar aspectos del nicleo esencial del derecho alasaudy admitr su tutelabilidad; la segunda
ha sido reconociendo su naturaleza fundamental en contextos donde el tutelante es un sujeto de especial proteccion, lo cua ha llevado ala Corte a asegurar que un cierto &mhito de servicios de salud
requeridos sea efectivamente garartizado; la tercera, es afirmando en general lafundamentlidad del derecho a la sauden lo que respecta a un ambito basico, el cua caincide con los sewicios
contemplados por la Constitucion, el bloque de constitucionalidad, laley y los planes obligairios de salud, conlas extensi ones necesarias para proteger unavidadignaf...]”



En cuanto al marco normativo se destaco la importancia de la Observacion
General No. 14 del Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales,
dada su pertinencia para la regulacién del derecho a la salud. Por lo que
respecta al desarrollo jurisprudencial de la Corte sobre el derecho a la salud,
se record6 que inicialmente se le estimaba como fundamental en razén de
su conexidad con otros derechos fundamentales. Igualmente se menciono
el cambio jurisprudencial en la definicion y conceptualizacion del derecho
fundamental, en particular, el peso de la dignidad humana en la calificacion
de un derecho como fundamental.

La Corporacion reiter6 la importancia de los diversos elementos que
caracterizan a un derecho como fundamental y en particular la transmutacién
del derecho en una garantia subjetiva en razén del desarrollo legislativo o
administrativo de las clausulas constitucionales y la importancia de la
existencia de consensos, entorno al caracter fundamental del derecho.

La Sala, destaco los propésitos de la Ley Estatutaria, en particular, se hizo
alusion a la exposicion de motivos, enfatizandose en la relevancia de la
Observacion 14 como guia interpretativa y en la idea de una cobertura de
beneficios que tuviese como limite lo excluido por la Ley.

De ahi que la Corte Constitucional afirma, dentro de la misma decision, que “(...) es de
esperarse gue, en la legislacion ordinaria y su reglamentacion, las labores de direccion,
regulacion, vigilancia y control, asi como los agentes prestadores del servicio y quienes
suministran los insumos, se enfoquen en funcién de garantizar el derecho fundamental a la
salud para todos los habitantes de Colombia en forma universaly con calidad”.

Por otro lado, la Corte recalcé que se deberan hacer los respectivos ajustes para
contrarrestar las ineficacias o errores mismos del sistema de salud, siendo competencia del
Ministerio de Salud presentar la propuesta de reforma que permita resolver los problemas
al: (i) manejo adecuado de los recursos publicos; (i) la prevencion y atencion de la
enfermedad; (iii) la rectoria del sistema de salud en cabeza del Estado -como modelo de
salud de aseguramiento publico-; (iv) el acceso y calidad de servicios de salud para toda la
poblacién en cualquier parte del pais; (v) el saneamiento financiero de las entidades del
Estado del sector salud; (vi) la regulacion de los mercados de salud a través de politicas
publicas claras; y (vii) la inspeccion, vigilancia y control.

Estos contenidos de la Constitucién Politica y la Ley guardan entera armonia con los
principios y mandatos que forman parte del denominado bloque de constitucionalidad y que
aluden a la Declaracion Americana de Derechos y Deberes del Hombre, la Declaracion
Universal de Derechos Humanos, los Convenios de Ginebra, la Declaracion de los
Derechos del Nifio, la Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas
de Discriminacién Racial de Naciones Unidas, los Pactos Internacionales de Derechos
Humanos, la Observacion general N.°14, la Proclamacién de Teheran, la Convencién
Americana sobre Derechos Humanos, la Declaracién sobre el Progreso y el Desarrollo en
lo Social, la Declaraciéon de Alma Ata, la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las
Formas de Discriminacion contra la Mujer, la Observacion General N.° 6 sobre derecho a
la vida, los Principios de ética médica aplicables a la funcién del personal de salud,
especialmente los médicos, en la proteccién de personas presas y detenidas contra la



tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanas o degradantes, el Protocolo de San
Salvador de 1988, la Convencion sobre los Derechos del Nifio, el Convenio N.° 169 sobre
pueblos indigenas y tribales en paises independientes, la Convencién Internacional sobre
la Proteccion de los Derechos de todos los Trabajadores Migratorios y de sus Familiares,
los principios para la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencién
de la salud mental, las Observaciones del Comité de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales, la Declaracion y Programa de accion de Viena, la Convencion sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad y la Declaracion Politica y Plan de Accion
Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento. En especial, como lo ha hecho la Corte
Constitucional en sus diversas sentencias, se ha acudido a las recomendaciones para un
mejor sistema de salud de la Observacion General 14, asi como a la Resolucion 2542 de
1969 de las Naciones Unidas y la Observacion General 6.

4.2 Ley 1751 de 2015 (Ley Estatutaria en Salud)

La Ley 1751 de 2015, es el resultado de constantes debates y propuestas presentadas por
la sociedad civil y el Estado, dentro de las cuales se destacan las de la Alianza Nacional
por un Nuevo Modelo de Salud (ANSA), la Comision de Seguimiento a la Sentencia T-760
de 2008 y por la Reforma Estructural al Sistema de Salud, la Asociacion Colombiana de
Sociedades Cientificas de la Salud, la Secretaria Distrital de salud de la ciudad de Bogota,
los Congresistas de diversos sectores politicos y el Gobierno Nacional, en cabeza del
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

La Ley se sometié a la revisibn automatica por parte de la Corte Constitucional y fue
declarada exequible con considerandos e inexequibilidades parciales que se detallan en la
Sentencia C-313 de 2014. En dicha sentencia, comoya se enuncio lineas atras, se expone
la necesidad de legislar via leyes ordinarias, como por otras vias normativas “(...) las
labores de direccion, regulacion, vigilancia y control, asi como los agentes prestadores del
servicioy quienes suministran los insumos, se enfoquen en funcién de garantizar el derecho
fundamental a la salud para todos los habitantes de Colombia en forma universal y con
calidad.”

La Ley Estatutaria de Salud ordena un sistema inclusivo 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 urgencias y como parte del derecho se reconocen los
determinantes sociales de la salud como los definib la Observacién General 14 de la
Organizacién de Naciones Unidas del afio 2000.

Para garantizar este marco normativo se debe ajustar el disefio institucional establecido en
la Ley 100 de 1993 y reafirmado por sus reformas posteriores, la Ley 1122 de 2007 y la Ley
1438 de 2011. De esta manera, el proyecto propuesto propende por mantener una relacion
con cada articulo de la Ley Estatutaria y los principios y valores de rango superior, de
manera que el engranaje normativo aplicable se fortalezcay su aplicacién sea una realidad,
lo cual se reflejard en una mejora significativa en la calidad de vida de quienes habitan el
territorio nacional.



5. JUSTIFICACION Y CONTEXTO GENERAL

El arreglo institucional creado en la reformadel Sistema General de Seguridad Social en
Salud en Colombia entregé el gasto social a las reglas del mercado. En este proceso, muy
tempranamente, Ocampo (1998) sefialé que dicha ruta llevaria a que el mercado articulara
y potenciara los mecanismos de concentracion del ingreso y apropiacion de excedentes
econdmicos, anulando el efecto redistributivo de las politicas sociales®. En un pais con
profundas inequidades como Colombia, estas reformas demostraron que al poner en el
centro la maximizacion de la ganancia y la busqueda de rentabilidad a toda costa, el arreglo
institucional fue permisivo con la corrupcion. Por lo tanto, se considera que tres décadas
después, es necesario que la intervencion estatal y la autoridad sanitaria establezcan los
correctivos, no solo por razones de equidad sino de eficiencia®.

La Corte Constitucional, desde su creacion en 1992, ha desarrollado un acervo juridico
sobre el estatus de fundamental para el derecho, asi como sus componentes esenciales.
La sentencia T-760 de 2008 ordend a las entidades responsables de la salud en Colombia
corregir las fallas que presentaba el sistema; lo cual a la fecha sigue pendiente. La corte
también definié que “La salud tiene dos facetas distintas, que se encuentran estrechamente
ligadas: por una parte, se trata de un servicio publico vigilado por el Estado; mientras que,
por la otra, se configura en un derecho que ha sido reconocido por el legislador estatutario
como fundamental, de lo que se predica, entre otras, su caracter de irrenunciable. Ademas
de dicha condicién, se desprende el acceso oportuno y de calidad a los servicios que se
requieran para alcanzar el mejor nivel de salud posible™.

En cuanto a los elementos que rigen el derecho fundamental a la salud, la Corte ha
destacado que se trata de “aquellos componentes esenciales que delimitan su contenido
dindmico, que fijan limites para su regulacién y que le otorgan su razén de ser. El derecho
a la salud incluye los siguientes elementos esenciales: la disponibilidad, la aceptabilidad, la
accesibilidad y la calidad e idoneidad profesional®”

Uno de los puntos de mayor inflexion en la determinacion del derecho fundamental a la
salud es la Ley 1571 de 2015 - Ley Estatutaria en Salud que ordena al Estado “retomar” su
rol como ordenador del sistema de salud, se regula el derecho fundamental a la salud y se
define que “El derecho fundamental a la salud es autbnomo e irrenunciable en lo individual
y en lo colectivo. Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz
y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud. El Estado
adoptara politicas para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las
actividades de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion

® Ocampo, Jose Antonio (1998) Distribucién delingreso, pobrezay gasto social en América Latina. En: Revista de la CEPAL
65. Agosto de 1998. Disponible en: https://repositorio.cepal.org/server/api/core/bitstreams/70e0c626-9eb1-4268-8598
2b61fbf6adaa/content

® Franco-Giraldo A. Sistemas de salud en condiciones de mercado: las reformas del tltimo cuarto de siglo. Rev. Fac. Nac.
Salud Publica 2014; 32(1): 95-107. Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/rinsp/v32n1/v32nlall.pdf

” Colombia - Corte Constitucional de Colombia CC. Sentencia T-760 de 2008. Magistrado Ponente: Dr. Manuel José Cepeda
Espinosa. Fecha de consulta: 8 de marzo de 2016. Disponible en: http://wwwcorteconstitucionalgovco/relatoria/2008/T -760-
08htm

8 Colombia— Corte Constitucional de Colombia. Sentencia T-121/15. Magistrado Ponentes: Luis Guillermo Guerrero Pérez.
Fechadeconsulta: 11 de febrero de2024. Disponible en: https://www.corteconstitucional.gov.co/RELATORIA/2015/T-121-
15.htm
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para todas las personas. De conformidad con el articulo 49 de la Constitucion Politica, su
prestacion como servicio publico esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable
direccién, supervisioén, organizacioén, regulacion, coordinacién y control del Estado®”

La orientacion jurisprudencial de la Corte Constitucional y la importante participacion y
movilizacion ciudadana y gremial en torno al derecho, han sido determinantes en los
ajustes que han ido moldeando el sistema de salud colombiano hasta la situacién actual
gue a su vez determina las condiciones de partida que por un lado justifican el cambioy por
otro dan soporte y valiosos aprendizajes para construir la reforma estructural requerida y
gue dé cuenta de los principios y elementos que debe contener el derecho fundamental a
la salud: dignidad humana, igualdad, solidaridad, interés general, universalidad, acceso
oportuno y de calidad, y, eficiencia del sistema de salud.

5.1 Segmentacién de la poblacién por capacidad de pago

Desde su disefo, la Ley 100 de 1993, en su articulo 157, definié que existirian “dos tipos
de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en salud”:

- Los afiliados del régimen contributivo que serian las personas vinculadas a través
de contrato de trabajo, los servidores publicos, los pensionados y jubilados y los
trabajadores independientes con capacidad de pago.

- Los afiliados al Sistema mediante el régimen subsidiado que serian las personas sin
capacidad de pago para cubrir el monto total de la cotizacion.

Como puede observarse en la Figura 1, actualmente, el pais tiene una cobertura de
afiliacion del 99,15%; la expansion de la afiliacion de la poblacion se ha logrado
especialmente por un incremento en la poblacién afiliada al Régimen Subsidiado; la cual se
ha logrado dada la confluencia de recursos propios de la nacién, de los territorios, recursos
por solidaridad y de origen en otras fuentes del sector.

® Articulo 2delaley 1751 de 2015 - Estatutariaen Salud.
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Figura 1. Serie 1995 — 2023. Cobertura de afiliacién al SGSSS
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Fuentes: Serie anual de afiliacion a nivel nacional (BDUA) y Estimaciény proyeccion de poblacién DANE (Censos 2005y
2018). Célculos: Ministerio de Salud y Proteccién Social

Ahora bien, esta cifra de cobertura de la afiliacién dista de significar el “acceso a los
servicios de salud de promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion y atencion paliativa
gue se ajusten a las necesidades, sin discriminacion alguna, cuando y donde las personas
lo necesitan, sin tener que hacer frente a dificultades econdmicas, con una base sélida de
Atencion Primaria™?; por el contrario, encubre que el SGSSS responde a las necesidades

de salud de la poblacién de acuerdo a la capacidad de pago de las personas y por lo tanto
limita estructuralmente el papel del sistema de salud en la reduccién de inequidades??.

Toda vez que, la poblacion afiliada al régimen subsidiado tiene peores indicadores en salud,
por ejemplo:

- Menor acceso a todos los servicios de salud en general*?
Menor utilizacién de servicios preventivos, de atencion primaria y consulta
especializada®®

2 Naciones Unidas (2019). Declaracién politica de la reunioén de alto nivel sobre la cobertura

sanitaria universal. Disponible en: https://digitallibrary.un.org/record/3833350/files/A RES 74 2-ES.pdf

1 vega J, Solar O, Irwin A. Equidad y determinantes sociales de la salud: conceptos basicos, mecanismos de produccién y
alternativas paralaaccion. Washington D.C.: OPS; 2010.

2 Observatorio Nacional de Salud. Desigualdades sociales en salud en Colombia. Informe Nacional Técnico. Bogota, D.C..
Instituo Nacional de Salud; 2015. https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2011.06.059.

13 Garcia-Subirats |, Vargas-Lorenzo |, Mogollén-Pérez AS, De Paepe P, Ferrera Da Silva RM, Unjer JP, etal. Determinantes
del uso dedistintos niveles asistenciales en el Sistema General de Seguridad Socialen Salud y Sistema Unico de Salud en
Colombiay Brasil. Gac Sanit. 2015;28:480-8. https://doi.org/10.1016/j.qaceta.2014.05.010
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- Mayortiempo de espera para la asignacion de citas de consulta general**

- Mayorincidencia y mortalidad en los eventos de interés en salud publica, como:
mortalidad en menores de 5 afios por infeccién respiratoria aguda, enfermedad
diarreica aguda y desnutricién; mortalidad materna, sifilis gestacional y sffilis
congénita; Leishmaniasis, enfermedad de Chagas, malaria, lepra y tuberculosis*®.

- Mayor carga de enfermedad asociada a morbi — mortalidad en condiciones
obstétricas como morbilidad materna, morbilidad materna externa, mortalidad
materna y perinatal y afecciones frecuentes de la infancia y lesiones por causas
violentas 1¢

- Peor cobertura de los sistemas de informacién para el registro de sus condiciones
de salud"’

- Peor seguimiento y control de la artritis reumatoidea, tuberculosis, epilepsia’é.

- Mayorriesgo de hospitalizacion®

- Mayor gasto de bolsillo en salud®

En este sentido, la Corte Constitucional en sus sentencias T-760 de 2008 y C-313 de 2014
han expresado la necesidad de eliminar de la segmentacion por capacidad de pago dentro
del sistema de salud comoun elemento indispensable para el cierre de brechas y la garantia
del derecho en “igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de
promocién, prevencion, diagnéstico, tratamiento rehabilitacion y paliacion”?.

5.2 Ineficiencia del actual sistema de salud

La eficiencia en los sistemas de salud hace referencia a la correlaciéon entre el dinero
invertido y la salud obtenida por ello?223. Pueden diferenciarse dos clases:

4 pefia-Montoya ME, Garzén-Dugque M, Cardona-Arango D, Segura-Cardona A. Acceso a los servicios de salud de los adultos
mayores. Antioquia - Colombia. Universidad y Salud. 2016;18:219-31

5 Hilari6n-Gaitan L, Diaz-Jiménez D, Cotes-Cantillo K, Castafieda-Orjuela C. Desigualdades en salud segun régimen de
afiliacion y eventos notificados al Sistema de Vigilancia (Sivigila) en Colombia, 2015. Biomédica. 2019;39:737-47.
https://doi.org/10.7705/biomedica.4453

15 Mora-Moreo Laura; Estrada-Orozco, Kelly; Espinosa Oscar & Mesa Melgarejo Lorena. Characterization of the population
affiliated to the subsidized health insurance scheme in Colombia: a systematic reviewand meta-analysis. Systematic Review.
International Joumnal for Equity in Health (2023) 22:28 https://doi.org/10.1186/s12939-022-01818-x

7 bidem

8 |bidem

9 Ibidem

20 |nstituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Acceso a servicios de salud en Colombia; Décimo primer
Informe Técnico.Bogota, D.C., 2019. Disponible en:
https://www.ins.gov.co/Direcciones/ONS/Informes/11.%20Acces0%20a%20s ervicios %20de%20s alud%20en%20Colombiap
df
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22 En: Izquierdo, Alejandro, Carola Pessino y Guillermo Vuletin (editores). 2018. Mejor gasto para mejores vidas: Como
América Latina y el Caribe puede hacer mas con menos. Banco Interamericano de Desarrollo. Disponible en:
https://publications.iadb.org/es/mejor-gasto-para-mejores-vidas-como-america-latina-y-el-caribe-puede-hacer-mas-con-
menos-resumen

%3 ¢ En qué gastan los paises sus recursos en salud?: el caso de Colombia / Catalina Gutiérrez, Santiago Palacio, Usula
Giedion, Marcella Distrutti. Nota técnica del BID ; 2784. DOI: http://dx.doi.org/10.18235/0005157 Disponible en: ¢ En que
gastas.En qué gastan los paises sus recursos en salud?: el caso de Colombia/ Catalina Gutiérrez, Santiago Palacio, Usula
Giedion, Marcella Distrutti. Nota técnica del BID ; 2784. DOI: http://dx.doi.org/10.18235/0005157 Disponible en: ¢,En que
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a. Asignativa (“hacer las cosas correctas”): Hace referencia a la asignacion de
recursos a los servicios de salud que obtienen mayor ganancia en resultados en
salud. Ejemplos de asignacion ineficiente son: priorizacion inadecuada, ausencia de
guias de practica clinica, reportes con informacion incompleta y gobernanza
inadecuada del sistema?.

b. Técnica (“hacer las cosas bien”): Se refiere a la obtenciéon de productos con la
menor cantidad de posible de recursos o insumos; ejemplo de esta ineficiencia es:
duplicacion de examenes, reingresos evitables o estancias hospitalarias
prologadas®.

Utilizando el Andlisis Envolvente de Datos — DEA (Data Envelopment Analysis — DEA)
Izquierdo y cols. (2018) identificaron que: “una mejor gobernanza y calidad institucional de
los sistemas de salud influyen en la eficiencia con la que los paises traducen un
determinado presupuesto para la salud en mejores resultados de salud de la poblacion,
accesoy equidad en el accesoalos servicios”?®. Adicionalmente, los estudios en los paises
de ingresos mas altos mostraron que las puntuaciones de eficiencia superiores estan
asociadas con menos aseguradoras, con modelos de prestacion de servicios de salud
donde los médicos de atencion primaria orientan la puerta de entrada y con sistemas de
salud descentralizados.

En ese sentido, se ha demostrado que la prestacion de servicios de diagnéstico y de
tratamiento oportunos y de alta calidad en la atencion primaria previene el deterioro agudo,
la progresion o las complicaciones en personas enfermas. Ademas, la gestion proactiva de
las enfermedades en la atencion primaria puede contribuir a contener el gasto en salud, al
reducir o incluso evitar la necesidad de visitas de urgencia, hospitalizaciones o
procedimientos mas complejos.

La subutilizacion de intervenciones de atencion primaria tiene como resultado tanto calidad
suboptima del cuidado como ineficacia; no solo pone en peligro la salud de las personas
sino que se pierden oportunidades de ahorro. El fortalecimiento de la atencion primaria
(nivel primario de atencion) obliga a desarrollar mayor coordinacién entre los diferentes
niveles del sistema de salud (Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud), a
apoyar la formacion, distribucion y productividad de recursos humanos y a invertir en
sistemas de informacion mas sdlidos que respalden el monitoreo y la gestion?’.

Igualmente, influyen de forma importante en la eficiencia del sistema de salud: a) la
efectividad del gobierno, b) la transparencia, c) la participacion ciudadana en la formulacién
de politicas, y c) la calidad regulatoria®.

24 En: Izquierdo, Alejandro, Carola Pessino y Guillermo Vuletin (editores). 2018. Mejor gasto para mejores vidas: Como
América Latina y el Caribe puede hacer mas con menos. Banco Interamericano de Desarrollo. Disponible en:
https://publications.iadb.org/es/mejor-gasto-para-mejores-vidas-como-america-latina-y-el-caribe-puede-hacer-mas-con-
menos-resumen

Ibidem
% |bidem
2" |bidem
28 |bidem



https://publications.iadb.org/es/mejor-gasto-para-mejores-vidas-como-america-latina-y-el-caribe-puede-hacer-mas-con-menos-resumen
https://publications.iadb.org/es/mejor-gasto-para-mejores-vidas-como-america-latina-y-el-caribe-puede-hacer-mas-con-menos-resumen

El andlisis en América Latina y el Caribe muestra que persisten grandes ineficiencias en los
sistemas de salud, debido sobre todo al segmentado despliegue de la atencion primaria, se
calcula que para el afio 2009 se podrian haber prevenido un promedio de 9,6 millones de
hospitalizaciones (el 19% del total de egresos) por afio mediante una atencion primaria
accesible, oportuna y adecuada; por lo cual, el costo anual para la region de las
hospitalizaciones evitables se estimé en un 2,4% del gasto publico total en salud y en un
1,5% del total de gastos en salud®.

Especificamente para el sistema de salud colombiano, un reciente informe del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID)* concluye que la eficiencia del gasto del sistema de
salud colombiano es menor comparada con otros paises, ocupando el puesto 10 entre 25
paises de Latinoamérica y el Caribe.

El informe detalla que Colombia gasta un total del 8% del PIB en el sector salud, cifra0,5
puntos porcentuales por debajo del promedio de la muestra de los 47 paises analizados
(8,5%), un (1) punto porcentual por encima del promedio de los paises latinoamericanos
(7%). Sin embargo, al desagregar tal erogacion, se evidencia que el 6,3% corresponde al
gasto publico en salud, un porcentaje por encima, tanto del promedio de la OCDE (6,1%),
como del promedio latinoamericano (4,7%). Tomando como base dicho nivel de
asignacion, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) sefiala que Colombia revela un
espacio para mejorar la eficiencia del gasto; esto es, la potencial probabilidad de aumentar
entre 6 meses y hasta 4 afios la esperanza de vida de la poblacién. En particular, el informe
resalta la alta absorcion de recursos que representa la administracion del aseguramiento
en el sistema.

De acuerdo con los investigadores, se destaca de manera especifica las siguientes
ineficiencias en el gasto colombiano en salud:

a. Gasto administrativo creciente y elevado: En los paises de la OCDE, este gasto es
en promedio de 3,5%; para Colombia, se encuentra el promedio en 5,4%. Dicho
gasto administrativo excesivo puede darse a raiz de ineficiencias en la gestion o la
gobernanza del sistema, por ejemplo, por duplicidad de funciones.

b. Sobre uso de los servicios de urgencias: En Colombia, la tasa estimada de servicios
de urgencias es de 58 por cada 100 afiliados; casi duplica al promedio de la OCDE,
gue asciende a 31 por cada 100 personas. Dichosobreuso de urgencias puede estar
explicado por una limitada capacidad resolutiva en el primer nivel, pues esta
ampliamente documentada una tendencia mundial hacia uso excesivo de urgencias
por condiciones idealmente atendidas en niveles de menor complejidad; luego, a
raiz de las limitaciones estructurales en el nivel de atencion primaria, se presenta
una situacién de encarecimiento de los servicios y un uso inadecuado de los
recursos.

2 |bidem
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c. Mayor gasto en medicamentos: Para 2021, la OCDE evidencié un gasto publico
promedio en medicamentos de alrededor del 12 a 15% de su gasto publico en salud.
Por su parte, Colombia registra un gasto en el mismo rubro de 4 a 7 puntos
porcentuales por encima de dicho margen. Ademas, el pais registra una diferencia
de 20% entre el precio de compra en el laboratorio mayorista de medicamentos y el
precio que paga el sistema de salud.

d. Elevadatasa de hospitalizaciones por causas prevenibles: Se calcula que en el 2019
el 21% de los egresos hospitalarios se dieron por condiciones sensibles a la atencién
primaria, siendo la tasa mas alta entre paises de la region. Entre 2017 y 2019 el
17% del gasto en hospitalizaciones se generd por condiciones sensibles a la
atencion primaria; lo que equivale a 1,7 billones de pesos al afio.

e. Poco impacto sobre los estilos de vida modificables asociados a la presencia de
enfermedades cronicas: Los resultados para Colombia muestran que una reduccion
del 10% en la incidencia de los factores de riesgo de las enfermedades croénicas
cardiovasculares (tabaco, hipertension arterial, niveles altos de glucosa en sangre y
alcohol) disminuiria el gasto proyectado en salud en casi 2%.

f. Crecimiento acelerado del gasto en servicios curativos y paliativos, acaparando una
porcion creciente de los recursos. En promedio, el 89,8% del gasto publico total en
salud se invierte en servicios de salud curativa y paliativa, el 5,4% a gastos
administrativos, el 2,4% a servicios preventivos individuales y el 2,5% restante a
salud publica.

El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) advierte que al menos el 20% del gasto en
salud no contribuye de manera significativa a mejorar la salud de la poblacion, por lo que
se requiere de la implementacion de estrategias que logren mejores resultados en salud
con los recursos disponibles. En particular, el informe detalla la necesidad de implementar
mecanismos como el fortalecimiento de la capacidad resolutiva de la atencion primaria en
salud (evitando asi la desviacion de recursos limitados hacia atenciones que podrian ser
abordadas y prevenidas desde instancias de menor complejidad), la reduccién de los
precios de los medicamentos, y la mejora de los modelos de atencion para enfermedades
cronicas. De esta manera, lograr hacer las cosas correctas (eficiencia asignativa), con la
menor cantidad de recursos posibles (eficiencia técnica).

Asi mismo, la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE), ensu
reciente informe Health at a Glance 20233, analizdé en qué medida el gasto en salud de los
paises miembros de la organizaciéon se correlaciona con una mejora en dos dimensiones:
resultados de salud y acceso a la atencion en salud de calidad.

Las Figuras 2y 3 ilustran la correlacion entre gasto en salud y resultados en salud para los
paises de la OCDE. Comolo ilustra la Figura 2: “Esperanza de vida y gasto en salud”, hay
una relacion positiva entre las dos variables mencionadas. De la muestra de 38 paises,

31 OECD (2023), Health ata Glance 2023: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/7a7afb35-en.
Disponible en: https://www.oecd.org/health/health-at-a-glance/
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aquellos ubicados en el cuadrante superior derecho (18 en total) tienen un gasto en salud
mayor y una esperanza de vida mayor que el promedio de la OCDE. Caso contrario, los 11
paises ubicados en el cuadrante inferior izquierdo registran gastar menos en salud como
proporcion de su PIB, y tener una esperanza de vida menor que el promedio de la OCDE;
en este Ultimo grupo se encuentra ubicado Colombia.

Para el caso de las variables analizadas en la Figura 3: “Mortalidad evitable (prevenible y
tratable) y gasto en salud”, también existe una asociacién positiva. En la muestra de paises
analizados, 18 registran un gasto superior al promedio y tasas de mortalidad evitables mas
bajas (cuadrante inferior derecho), mientras 10 paises gastan menos en salud que el
promedio de la OCDE y evidencian mas muertes que podrian haberse evitado (cuadrante
superior izquierdo); en este Ultimo grupo se encuentra ubicado Colombia.

Figura 2. Esperanza de viday Figura 3. Mortalidad Evitable
gasto en salud (prevenible y tratable) y gasto en salud
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Fuente: OECD (2023), Health ata Glance 2023.

Finalmente, en la Figura 4: se analizan los resultados en acceso a salud respecto al gasto
en dicho rubro. Se evidencia una correlacién positiva entre las dos variables, ubicando en
el cuadrante superior derecho a 14 paises con un gasto superior al promedio de la OCDE
y una mayor proporcién de poblacién satisfecha con la disponibilidad de atencion médica
de calidad. Por su parte, en el cuadrante inferior izquierdo, 14 paises registran un gasto en
salud menor y una menor porcion de la poblacion satisfecha con el acceso a servicios de
salud de calidad respecto al promedio de la OCDE; en este ultimo grupo se encuentra
ubicado Colombia.



Figura 4. Satisfaccion con la disponibilidad de servicios de calidad y gasto sanitario
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Fuente: OECD (2023), Health ata Glance 2023.

De esta manera, se demuestra que Colombia registra bajos resultados en salud en
correlacion con su nivel de gasto. Esto puede explicarse por fallas en la eficienciaasignativa
del sistema colombiano, en concordancia con las conclusiones del estudio previamente
citado del Banco Interamericano de Desarrollo (BID). Ademas, dicho nivel de ineficiencia
tomar particular relevancia teniendo en cuenta que, aun ante escenarios de aumentos
considerables en el presupuesto destinado al sector salud, los resultados del gasto
continuarian viéndose limitados de mantenerse el esquema vigente de asignacion del
mismo; obedeciendo a las conclusiones del BID, un 20% del presupuesto en salud seguiria
desviandose a gasto ineficiente.

Por su parte, Melo-Becerray cols (2023)*? al analizar las EPS en el periodo 2014 — 2021,
encontraron que el 21% de las EPS han operado con una eficiencia promedio de menos
del 40%, mientras que un 43,9 % se encuentran en el rango entre el 40% y 60%, un 15,8%
entre el 60 % y 80%, finalmente, un 19,3% de las EPS tienen una eficiencia promedio de
mas del 80%. Se encontrd que las EPS mas eficientes en la administracion de sus recursos
no necesariamente obtienen los mejores resultados en términos de calidad de los servicios.

%2 Melo-Becerra, L (coordinadora); Arango-Thomas, L.; Avila-Montealegre, O.; Ayala-Garcia, J.; Bonilla-Mejia, L.; Botero-
Garcia, J.; Cardona-Badillo, M.; Crispin-Fory, C.; Gallo-Montafio, D.; Granger-Castafio, C.; Guzman-Finol, K.; Iregui-
Bohérquez, A.; Ospina-Tejeiro, J.; Pinilla-Alarcon, D.; Posso-Suéarez, C.; Ramirez-Giraldo, M.; Ramos-Forero, J.; Ramos-
Veloza, M.; Restrepo-Tobon, D.; Restrepo-Zea, J.; Silva-Samudio, G.; Vasquez-Escobar, D. (2023). Aspectos financieros y
fiscales del sistema de salud en Colombia. Ensayos sobre Politca Econémica (ESPE), num. 106, octubre, DOI:
https://doi.org/10.32468/espel06.
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Tabla 1 Eficiencia técnica de las EPS

Rangos por EPS Porcentaje EPS EPS
eficiencia del total RC RS
0-40 12 21 3 9
40- 60 22 43,9 9 13
60 — 80 9 15,8 3 6
80 - 100 11 19,3 7 4
Total 54 100 22 32

Tomado de: Melo-Becerray cols. (2023)

Los mismos investigadores, encontraron para las 1.210 IPS, que operaban entre 2017 y
2021, la eficiencia promedio fue del 75%, lo que indica que en promedio las entidades
podrian aumentar su produccién en un 25% sin requerir nuevos insumos. La ineficiencia
encontrada se explica por una mala gestién de los recursos, independientemente de las
variaciones en la calidad de los servicios brindados*

Tabla 2 Eficiencia técnica de las IPS

Por rangos Numero de | Porcentaje
de eficiencia IPS total
0-60 251 20,7
60 — 80 352 29,1
80 — 100 607 50,2
Total 1.210 100

Tomado de: Melo-Becerray cols. (2023)

Los autores concluyen que: “aunque las IPS tienen en promedio mayores niveles de
eficiencia técnica que las EPS, su desempefio en términos de manejo gerencial y
rentabilidad es menor. Esto podria explicarse, entre otras razones, por las deudas que
tienen las EPS con las IPS que, puesto afectan no solo su desempefio y rentabilidad sino
la prestacion de los servicios de salud. Por otro lado, las quiebras de las EPS también
afectan las condiciones financieras de las IPS”.

Queda claro que el SGSSS permite y estimula grandes ineficiencias que emporan las
inequidades salud y no permiten que los colombianos tengamos mejor una mejor salud
pese a que el gasto lo permitiria.

5.3 Orientacién del sistema hacia la enfermedad y resultados en salud
inequitativos

Aungue Colombia registra coberturas de aseguramiento en salud por encimadel 99% y se
realiza una importante inversion publica en salud, lo anterior no se refleja en la garantia del
derecho fundamental a la salud de la poblacion. El pais registra resultados en salud
deficientes e inequitativos, materializados en bajas coberturas en intervenciones de

* |bidem
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promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y presencia de morbilidad y
mortalidad por condiciones que se consideran evitables y atribuibles3* al sistema de salud®.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud del pais no ha integrado de manera
efectiva un enfoque hacia la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad, lo
gue se evidencia en la persistencia de bajas coberturas de intervenciones relacionadas con
proteccion especificay deteccion tempranay en la consecuente materializacion de riesgos
en salud con ocurrencia de enfermedades y muertes prevenibles e importantes costos
sociales y econdmicos. Para el periodo 2014 - 2020, en el pais no se alcanzaron las
coberturas esperadas para ninguno de los veintitrés indicadores evaluados en esta
categoria y aquellos relacionados con: asesoria, toma y resultado de Elisa para VIH en
gestantes, captacion temprana al control prenatal, tamizaje y tratamiento terminado para
sifilis en gestantes, tratamiento de recién nacidos con sffilis congénita, tamizaje para
hepatitis B en gestantes, consulta de planificacion familiar, suministro de método de
planificacién familiar, toma de citologia cérvico uterina, toma de mamografia, consulta del
adulto, consulta de joven, control de placa bacteriana y tamizaje de agudeza registraron
coberturas promedio para el periodo inferiores al 50% (Tabla 3).

Tabla 3 Indicadores proteccion especifica y deteccion temprana (PEDT). Total Pais 2014 - 2020

Proporcion de gestantes con asesoria, toma y resultado de Elisa para VIH 19,87 23,21 35,25 42,26 55,13 67,51 79,44
Proporcion de gestantes con captacion temprana al control prenatal 26,73 26,92 34,13 42,36 50,81 54,25 44,09
Proporcion de gestantes con consejeria de lactancia materna 21,37 33,12 44,36 54,30 65,24 73,21 71,85
Proporcion de gestantes con sifilis gestacional y tratamiento terminado 11,76 4,32 22,79 37,45 40,46 41,91 57,49
Proporcion de gestantes con suministro de micronutrientes 27,55 45,26 46,85 50,02 58,97 61,58 59,84
Proporcion de gestantes con tamizaje para Hepatitis B 22,36 30,56 41,26 48,14 55,51 64,86 68,46
Proporcion de gestantes con tamizaje para sifilis 32,24 40,71 58,84 62,68 74,05 80,80 80,63
Proporcion de gestantes con tamizaje para VIH 26,98 35,78 50,38 54,85 64,63 71,75 79,44
Proporcion de menores con ingreso a crecimiento y desarrollo 29,88 4221 51,75 59,49 67,18 70,79 70,13
Proporcion de mujeres con consulta de planificacion familiar 11,57 15,39 18,66 21,97 33,62 38,59 37,73
Proporcion de mujeres con suministro de metodo de planificacion familiar 10,15 973 13,61 22,69 29,13 33,32 30,79
Proporcion de mujeres con toma de citologia cervico uterina 12,66 20,81 32,80 41,82 48,24 52,97 51,13
Proporcion de mujeres con toma de mamografia 6,01 12,35 16,32 19,23 21,24 24,21 2387
sgogsggz:‘g;mujeres que requieren toma de colposcopia y cumplen el estandar 15,55 1368 10,60 12,75 11.48 1165 3%
Proporcion de personas con consulta del adulto 16,22 16,23 19,04 21,21 27,86 30,64 22,99
Proporcion de personas con consulta del joven 14,98 15,20 19,60 25,67 32,28 35,79 32,38
Proporcion de personas con consulta por oftalmologia 3,20 4,38 713 9,59 1312 15,32 13,87
Proporcion de personas con control de placa bacteriana 16,56 18,86 22,82 28,40 33,44 37,31 30,17
Proporcion de personas con tamizaje de agudeza visual 741 9,29 11,90 16,35 21,07 21,48 17,23
Proporcion de poblacion con valoracion e intervencion del riesgo 44,41 58,23 68,42 75,08 80,01 82,82 83,28
Proporcion de recien nacidos con Sifilis Congenita y tratamiento terminado 16,55 56,52 58,49 64,71 24,78 39,71 34,76
Razon de condones entregados a personas con ITS 0,08 014 0,19 0,22 0,38 0,21 0,49

Fuente: Bodega de datos SISPRO. Disponible en: https://rssvr2.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento/

34 Las muertes atribuibles al sistema de salud son aquellas que se consideran susceptibles de intervencién através dela
calidady el accesoalos serviciosde salud. Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Informe Cuando la
muerte es evitable. Décimo quinto informe. Bogota, D.C. 2023.

% Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Informe Cuando la muerte es evitable. Décimo quinto
informe; pag 6. Bogota, D.C. 2023.



5.3.1 Restricciones parala garantia del derecho de la poblacion ala deteccion y
tratamiento oportuno del cancer

En el marcode la gestion integral del riesgo en salud en el componente individual, en donde
las Empresas Promotoras de Salud tienen como funcién primordial la gestion del riesgo
individual de la poblacion a cargo, que implica: “la identificacion, andlisis y comunicacion
del riesgo en salud a los afiliados, la organizacién de la prestacion de servicios de salud
segun los riesgos identificados y la implementacion y el monitoreo de acciones orientadas
a la minimizacioén del riesgo de padecer la enfermedad y el manejo integral de la misma una
vez se ha presentado™®; se observa el no cumplimiento de las metas establecidas para
diferentes condiciones como leucemia aguda pediatrica, cancerde mama, cancer de cérvix,
cancer de prostata, entre otros.

En cuanto a la garantia del derecho de los nifios y nifias a una deteccion y tratamiento
oportuno de la Leucemia Linfoide Aguda Pediatrica para el afio 2022 de acuerdo con lo
reportado en el informe de indicadores de célculo y resultado de distribucion de recursos
para ajustes ex POST (Tabla 4), se evidencia que del total de EPS:

- 12 de 31 EPS no cumplieron con el estandar de 5dias para el diagnéstico e incluso
algunas tardaron hasta 25 dias para su realizacion.

- 13 de 31 EPS no cumplieron con el estandar de inicio del tratamiento dentro de
los 5 dias posteriores al diagndstico con demoras de hasta 60 dias en algunos
casos, poniendo en grave riesgo la salud y la vida de los nifios y nifias con este
diagnastico.

- 10 de 31 EPS no cumplieron con el estdndar de continuidad del tratamiento
(Meta: 60%), expresion de las barreras de acceso administrativas y la ausencia de
gestion del riesgo en salud.

36 MSPS. Gestion Integral del Riesgo en Salud. Bogota, D.C. 2028
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Tabla 4 Indicadores de calculo y resultado para ajustes ex POST. Leucemia Linfoide Aguda 2022

1
2 L 4,00

3 ® 25,29|% 10,71 62,50%
4 ® 10,00

5

6

7 L4 4,00« 4,00/ % 0,00%
8 X 8,00|X 33,13|% 23,08%
9 x 6,31|% 14,33 | 55,81%
10 L4 4,33« 1,00/« 100,00%
11 X 5,76[«" 3,67\« 70,37%
12 ® 11,40|% 5,50{3¢ 40,00%
13 X 5,16[«" 1,80+ 73,68%
14 L 2,29|« 3,00/« 87,50%
15 x 50,00%
16 x 15,04 |% 23,92\ X% 42,31%
17

18

19

20 L4 2,00\ % 10,00{% 0,00%
21 L 4,75(3¢ 9,20+ 75,00%
22

23 x 13,00 < 100,00%
24

25

26 b 3,80|%¢ 15,20 |« 80,00%
27 ® 17,08|% 57,50|% 41,67%
28 b 11,25|% 13,78|% 45,45%
29 ® 8,24(3¢ 13,003 21,43%
30 L 3,62| 3,67« 84,21%
31 ® 14,83|X 542|% 37,50%

Fuente: Fuente: Calculo y resultado de la distribucién de recursos. Cuenta de Alto Costo — MSPS. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx, ajustes ex POST 2023,
Mecanismosde distribucion.

En cuanto a la garantia del derecho a las mujeres a una deteccioén y tratamiento oportuno
por cancer de mama (Tabla 5) en el afio 2022 del total de EPS:

- 23 de 31 EPS no garantizaron el tamizaje con mamografia (meta:40%) a las
mujeres entre 50 y 69 afios a pesar de ser su derecho.

- 25de 31 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad del diagnéstico (meta
30 dias) e incluso algunas tardaron hasta 65 dias.

- 21 EPS no cumplieron con el estandar de estadificacion temprana al momento
de diagndstico (meta 60%).

- 25 EPS no cumplieron con el estdndar de oportunidad de inicio del tratamiento
(meta 45 dias) e incluso 10 EPS tardaron mas de 80 dias en el inicio de ese
tratamiento, lo que en consecuencia genera mayores costos familiares, sociales y
para el sistema de salud.


https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx

Lo anterior se refleja en las coberturas nacionales relacionadas con estos indicadores las
cuales fueron de 28,9% (Meta de 40%) para el tamizaje con mamografia, 44 dias para
oportunidad del diagnéstico (Meta de 30 dias), 45% para estadificacién temprana al
momento del diagnostico (Meta de 60%) y 69,9 dias para la oportunidad de inicio del
tratamiento (Meta de 45 dias) y se relaciona con graves restricciones para el acceso a los
servicios de salud, falta de oportunidad de la atencion, fragmentaciony segmentacion con
redes de atencion que no se organizan en funcion de las necesidades de la poblacion.

Un estudio realizado en Colombia®” identificé que “una mayor fragmentacién de la
atencién en salud, definida comoel nimero de prestadores de servicios de salud que tratan
a una paciente durante el primer afio después del diagnéstico, se asocia con una
disminucion de la supervivencia a 4 afios y un aumento del costo de atencion de las
mujeres con cancer de mama en Colombia” e incluso el mismo estudio encontré que dentro
de la cohorte de mujeres que participaron, algunas fueron atendidas hasta en 16
instituciones prestadoras de servicios de salud diferentes. Esta informacion puede explicar
porque se reporta en investigaciones® realizadas para algunas poblaciones del pais una
supervivencia entre el 77% y el 80%, la cual es considerablemente inferior a la reportada a
nivel global por la OMS3®* (GLOBOCAN) y que es superior al 90%.

Tabla 5 Indicadores de calculo y resultado para ajustes ex POST. Cancer de mama 2022

1 X 17,04
2 ® 10,31|% 63,67|% 50,00% [« 30,00
3 x 20,41|3¢ 62,44|3¢ 27,18% |3 78,58
4 X 9,803 37,20|%¢ 0,00%| 3 92,60
5 o 60,70( 3¢ 32,00|«" 88,89% |3 52,11
6 X 31,97|% 65,27|" 60,00% |3 83,83
7 o 55,87 |« 23,83 67,00% | 43,10
8 o 45,34|3¢ 36,56|3¢ 52,69% 3¢ 59,77
9 o 40,89|3¢ 30,78|%¢ 58,91% 3¢ 50,85
10 o 47,59|3¢ 30,59|3¢ 53,12% 3¢ 71,83
11 X 19,07« 21,65/ 62,17%| % 45,60
12 o 50,85 |3 30,95|+" 63,92% |+ 43,91
13 o 51,663 36,12| 61,41% 3¢ 80,42
14 x 34,37|3¢ 51,18|3¢ 45,05% | 76,44
15 X 26,383 63,50(3¢ 16,67% 3¢ 91,80
16 X 36,033 42,22|% 46,92% | % 77,21
17 X 18,62

18 X 38,25)3¢ 41,42(3¢ 14,29% 3¢ 88,88
19 x 35,14|3¢ 38,88|3¢ 40,00% | 3¢ 50,73
20 X 12,13|¢ 16,00|+" 100,00% | 3 69,00
21 X 5,84 L 100,00% |3 91,00
22 x 16,39|3¢ 34,89|%¢ 30,00% 3¢ 63,78
23 X 20,60|3¢ 48,42 (3¢ 18,75% 3¢ 58,38
24 3 17,72|3¢ 50,00|3¢ 0,00%

25 X 34,443 49,80(%¢ 27,94% % 76,24
26 X 18,58|%¢ 41,32(% 49,86% | % 59,42
27 x 20,11|3¢ 43,40(3¢ 24,00% 3¢ 94,07
28 X 14,183 30,06|3¢ 34,09% | 3¢ 83,61
29 3 26,833 42,74|3¢ 40,54% 3 91,84
30 v 41,293 42,80(% 38,38% | 81,28
31 X 18,67|% 41,16(% 45,25% | % 71,82

% Gamboa O, Buitrago G, Patifio AF, Agudelo NR, Espinel LS, Eslava-Schmalbach J, Guevara O, Caycedo R, JuncaE,
BonillaC, SAnchez R. Fragmentation of Care and Its Association With Survivaland Costs for Patients With Breast Cancer in
Colombia. JCO Glob Oncol. 2023 May;9:e2200393. doi: 10.1200/G0.22.00393. PMID: 37167575; PMCID: PMC10497266.
% pardo, C. Vries, E. Supervivencia al cancer demamay cervixen el Instituto Nacional de Cancerologia, Colombia.
Colomb. Med. vol.49 no.1 CaliJan./Mar. 2018

39 Global Cancer Observatory. 2023. Disponible en: https://gco.iarc.frlen



Fuente: Caélculo y resultado de la distribuciéon de recursos. Cuenta de Alto Costo — MSPS. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx, ajustes ex POST 2023
Mecanismos de distribucion.

En cuanto a la garantia del derecho a las mujeres a una deteccion y tratamiento oportuno
por cancer de cuello uterino (Tabla 7), para el afio 2022:

- 25 EPS no cumplieron con el estandar establecido en relacion con la realizacién
de la citologia cervicouterina (meta 60%) a las mujeres pertenecientes a la
poblacidn sujeto de este derecho.

- 25 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad del diagnostico (meta 30
dias).

- 23 EPS no cumplieron con el estandar de estadificacion temprana al momento
de diagnéstico (meta 80%).

- 28 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad de inicio del tratamiento
(meta 45 dias).

Las coberturas nacionales relacionadas con estos indicadores registran incumplimiento de
los estandares establecidos con cifras de 48,2% (Meta de 60%) para el tamizaje con
citologia cervicouterina, 42,7 dias para oportunidad del diagnéstico (Meta de 30 dias), 43%
para estadificacion temprana al momento del diagnostico (Meta de 80%) y 67,8 dias para
oportunidad de inicio del tratamiento (Meta de 45 dias). La supervivencia reportada por
GLOBOCAN para el nivel mundial es del 92%, sin embargo estudios desarrollados en el
pais muestran como esta cifra no supera el 63% en algunas poblaciones®.

40 Global Cancer Observator. 2023. Disponible en: https://gco.iarc.frien
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Tabla 6 Indicadores de célculo y resultado para ajustes ex POST. Cancer de cuello uterino 2022

1 X 47,75

2 x 37,62|% 56,503 20,00% | % 87,00
3 X 39,32(X 58,37|% 28,33%|% 77,39
4 X 23,44[« 8,60(3¢ 28,57% | % 55,20
5 X 38,67

6 x 31,50[«" 5,003 0,00% |+ 33,00
7 x 45,60(3¢ 53,33|% 63,64% |3 57,88
8 % 45,143t 40,95[3¢ 59,21% 3¢ 69,16
9 *x 51,75[% 42,223 79,26% |3 51,68
10 x 59,46 [« 13,00

11 x 49,61|3¢ 41,463 57,50% | % 65,79
12 o 70,65(3¢ 40,11|3% 64,71% |3 64,24
13 ol 63,59|% 51,36(% 55,04% % 74,15
14 < 60,59+ 27,093 56,86% | 3¢ 93,25
15 x 57,02 .3 0,00%

16 x 53,29|% 35,57|3¢ 34,06% |3 83,59
17 x 36,65

18 o 60,08|% 144,50« 100,00% | % 50,00
19 X 53,71|% 105,00 o 25,00
20 bt 37,45|« 11,67|% 0,00% |+ 39,67
21 X 24,59

22 X 50,37(3% 37,64 |5 25,00% |3 58,40
23 % 58,66+ 24,00)3¢ 21,43% % 77,60
24 % 38,60 Cd 100,00%

25 o 63,26|% 36,963 44,12% | % 76,67
26 X 45,62[% 48,57(%¢ 33,33%|% 69,10
27 x 51,45(%¢ 33,12|% 25,00% | % 87,90
28 X 40,21[% 31,96|% 44,96% | % 91,52
29 X 46,97|3% 46,913 60,18% | 3¢ 75,17
30 o 61,07(% 34,94|% 63,87% | % 93,59
31 % 52,70(3¢ 39,233 29,66% | 3¢ 72,00

Fuente: Calculo y resultado de la distribucion de recursos. Cuenta de Alto Costo — MSPS. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx, ajustes ex POST 2023
Mecanismos de distribucion.

En cuanto a la garantia del derecho a los hombres a una deteccion y tratamiento oportuno
del cancer de prdéstata (Tabla 7), en el afio 2022:

- 28 EPS no cumplieron con el estandar establecido en relacién con oportunidad del
diagndstico (meta: dias).

- 30 EPS no cumplieron con el estandar de estadificacion temprana al momento
de diagndstico (meta 70%).

- 18 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad de inicio del tratamiento
(meta 60 dias).

Las coberturas nacionales relacionadas con estos indicadores registran cifras muy por
debajo de los esperado: 52,7 dias para oportunidad del diagnéstico (Meta de 30 dias), 39%
para estadificacion temprana al momento del diagnoéstico (Meta de 70%) y 78,7 dias para
oportunidad de inicio del tratamiento (Meta de 60 dias).


https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx
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Tabla 7 Indicadores de célculo y resultado para ajustes ex POST. Cancer de préstata. 2022

1

2

3 X 70,62|% 20,51% % 80,49
4 .3 53,00|% 0,00%|3¢ 112,00
5 .3 52,50(¢ 50,00% |+ 51,00
6 .3 66,29| % 25,00%| 3¢ 82,36
7 x 46,33[% 57,97% |+ 64,47
8 x 55,713 51,30% |+ 70,26
9 X 59,14|% 56,07%| % 92,05
10 x 51,52|% 59,57% |3 94,77
11 x 47,63|% 51,76%| 3¢ 84,72
12 .3 52,77|% 47,27% |« 57,44
13 x 50,843 64,91% | % 93,95
14 x 55,40(3¢ 31,43%|% 80,77
15 .3 48,00| % 50,00%| % 95,00
16 x 45,08|% 43,40%|%¢ 85,83
17

18 o 23,80(% 20,00% (3¢ 93,20
19 x 70,00{3¢ 50,00% |+ 52,27
20 .3 33,33|% 33,33% |+ 74,67
21 < 25,00| % 50,00% | % 84,50
22 .3 56,83 |+ 88,89% |+ 25,33
23 o 19,33|% 20,00% |« 26,33
24 x 98,00(3¢ 33,33%

25 x 69,823 35,71% |3 102,80
26 x 74,52|% 23,91% % 91,17
27 x 41,06|% 28,07% % 105,75
28 x 35,20(% 29,37% % 78,39
29 x 58,063 17,33%|%¢ 96,36
30 x 46,20(%¢ 37,76%| % 94,02
31 x 70,88[%¢ 41,07% |« 55,72

Fuente: Calculo y resultado de la distribucion de recursos. Cuenta

de Alto Costo — MSPS. Disponible en:

https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx, ajustes ex POST 2023,

Mecanismosde distribucion.

Segun datos preliminares, para el afio 2022 el cancer fue la segunda causa de mortalidad
general (95,8 x 100.000 hab) en el pais y la primera causa de mortalidad prematura (102,8
x 100.000 hab). Las tasas mas altas de mortalidad prematura por esta causa se registraron
en departamentos que tuvieron un mayoringreso per cépita por UPC para el mismo periodo

(Figura 5).

Los tipos de cancer con mayor mortalidad fueron: cancer de mama, cancer de prostata,
cancer de estbmago, cancer de pulmoén y cancer de colon y recto.


https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx
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Figura 5. Tasa de Mortalidad Prematura por 100.000 habitantes por Cancer.
Colombia 2022

ﬁn Andrés Atlantico, )

[ Menos media desviacién estindar 76,48
[ Entre 76,49y 103,32
-Mésmediz desviacién estdndar 103,33

Fuente: Cubo estadisticas vitales SISPRO/ Poblacion DANE. Consultado Noviembre 2023. Datos preliminares 2022.

Finalmente se estima que en el pais durante el afio 2019 se perdieron por esta causa un
total de 767,6 afios de vida ajustados por discapacidad por cada 100.000 habitantes.

5.3.2 Restricciones parala garantia del derecho de la poblacion ala deteccion y
tratamiento de enfermedades crénicas no transmisibles ECNT

En los dltimos 18 afios han fallecido en el pais 841.736 personas por enfermedades
crénicas no transmisibles ECNT, es decir que cada afio mueren en promedio 46.763
personas por esta causa. El 26% de esta mortalidad ocurrié en los ultimos 4 afios, donde
el pais alcanz6 una tasa de 243,84 defunciones por cada 100 mil habitantes en 2021.



Figura 6. Tasa de Mortalidad Prematura por enfermedades cronicas no
transmisibles.
Colombia 2022
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en labodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de 2022 son
preliminares.

Durante los afios 2012 y 2021 la mortalidad por esta causa crecio 1,15% cada afio. Cuatro
(4) diagnosticos de ECNT hicieron parte de las 10 primeras causas de mortalidad en
Colombia en 2022: Tumor maligno de estdbmago, Hipertension esencial, Tumor maligno de
los bronquios o del puimény EPOC*,

Del total de departamentos del pais el 39,4% (n=13) registraron tasas de mortalidad por
ECNT superiores a la media nacional en 2022 (pr). Antioquia (n=8.239), Bogota (n=7.746)
y Valle del Cauca (n=6.093), aportaron el 40% de la mortalidad (Figura 7). En contraste, las
tasas mas bajas de mortalidad por ECNT se registraron en los departamentos de Vichada
(n=121,49), Vaupés (n=131,33) y Amazonas (n=141,08).

41 DANE, Boletin técnico EEVV 2019-2021*
https://www.dane.gov.coffiles/investigaciones/poblacion/bt_estadisticasvitales defunciones lltrim_2022pr.pdf
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Figura 7. Numero de defunciones y tasa de mortalidad prematura por enfermedades
cronicas no transmisibles segin departamento. Colombia 2022
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en labodega de datosdel SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de 2022 son
preliminares. **tasa por 100.000 habitantes de30a 70 afios.

Del total de ECNT, las enfermedades cardiovasculares — ECV representaron la primera
causa de mortalidad general (175,5 muertes x 100.000 hab) y la segunda causa de
mortalidad prematura (100,58 x 100.000 hab) en el pais.

Segun el Informe 15 del Observatorio Nacional de Salud*?, “la ECV es la principal causa de
muerte en Colombia y anualmente representa cerca del 31% de todas las muertes”. Se
manifiestan como enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cardiaca hipertensiva, enfermedad cardiaca reumatica, enfermedad arterial periférica y
otros problemas vasculares y cardiacos, con efectos negativos a nivel familiar, pérdida de
productividad y mayor demanda de servicios asistenciales de alta complejidad con efectos
en los costos para el sistema de salud.

Son factores de riesgo para la presencia de ECV condiciones como la hipertension,
dislipidemia, diabetes, antecedentes familiares de enfermedad coronaria, cardiopatia
coronaria, tabaquismo, actividad fisica insuficiente y el consumo nocivo de alcohol que

42 Observatorio Nacional de Salud. Desigualdades sociales en salud en Colombia. Informe Nacional Técnico. Bogota, D.C.:
Instituo Nacional de Salud; 2015. https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2011.06.059.
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pueden contrarrestarse al mejorar “los estilos de vida, el tratamiento de los factores de
riesgo y abordando los determinantes sociales de la salud”, es decir que pueden evitarse,
prevenirse o tratarse con atencion oportuna y de buena calidad dados los conocimientos
médicos, las tecnologias disponibles y la adherencia a los tratamientos.

En la figura 8 se observa una reduccion de la mortalidad por ECV desde el afio 1996 cuando
ya estaba expedida la ley 100, pero a partir del afio 2008 y hasta el afio 2018 esa tendencia
se detiene y a partir del 2019 se evidencia un aumento, coincidente con la pandemia cuyos
efectos se veran a los 5 afios de ocurrida, que nos retrocedio a tasas de mortalidad por
ECV similares a las de 1993 0 menos.

Figura 8. Mortalidad por ECV general y evitable por los servicios de salud y
principales normas en salud. Colombia 1979 — 2021
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Fuente: Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Cuando la muerte es evitable, (Pag.168). Bogota,
D.C.,2023.

Aungue la Enfermedad Renal Crénica contribuye a la mortalidad prematura su registro
puede estar subestimado dada la alta prevalencia de comorbilidades y el alto riesgo de
eventos cardiovasculares. Esta enfermedad se cataloga como de alto costo dada su
prevalencia e incidencia y el riesgo elevado de complicaciones, muerte y consumo de
recursos superior a la poblacion general®.

43 Cuenta de Alto Costo. Situacion de la Enfermedad Renal Crénica, la hipertensién arterial y la
diabetes mellitus en Colombia. 2018.



Al igual que en céancer, se evidencian de acuerdo con lo reportado por la cuenta de alto
costo para el afio 2022 (octubre), importantes restricciones para el acceso de la poblacién
a intervenciones relacionadas con la gestién del riesgo individual que permitan mitigar la
evolucién y/o complicacion de patologias como la diabetes e hipertension, las cuales se
constituyen en factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular aumentando
de 2 a 8 veces la morbilidad y mas del doble de mortalidad por esta causa y en precursoras
para enfermedad renal crénica (Tabla 8). Es importante tener en cuenta que mas del 99%
de las personas con estas enfermedades se encontraba afiliadas a una EPS.

Tabla 8 Indicadores de gestidn del riesgo individual personas con diagnéstico de diabetes e

hipertension arterial, Colombia 2022*
Condicion Indicador Resultado
Medicion HbAlc 54,9%
Control HbAlc 56,2%
Control IMC 24,4%
Diabetes Control LDL 53,3%
Medicién creatinina en el 70,9%
Ultimo afo
Control HTA 70,5%
Medicion LDL 53,2%
Hipertension arterial Control LDL 51,6%
Control IMC 25,3%
Medicién creatinina ultimo afio 54,2%

Fuente: Cuentade Alto Costo. 2022.
*Informacién con corte a octubre.

5.3.3 Restricciones para la garantia del derecho fundamental a la salud de las
personas gestantes

Para el afio 2022 se registraron en el pais segun datos preliminares del DANE un total de
569.311 nacimientos, sin embargo, y a pesar de la meta trazadora fijada para Colombia en
la agenda de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) para 2030 relacionada con que
en el 93% de los nacimientos, las madres asistieran a4 o mas controles prenatales durante
su gestacion, respecto al total de nacidos vivos, este porcentaje fue del 84%.

Aunque la Organizacion Mundial de la Salud establece que “un nimero mayor de contactos
de mejor calidad entre las mujeres y los profesionales sanitarios a lo largo del embarazo
facilitard la adopcion de medidas preventivas y la deteccion oportuna de riesgos, reducira
las complicaciones y abordara las desigualdades en materia de salud”, en el afio 2022,
22.772 personas gestantes no accedieron a ningun control prenatal y 66.609 tuvieron
menos de 4 consultas prenatales* a pesar de que las intervenciones que hacen parte de
la atencion para el cuidado prenatal se encuentran financiadas con recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y estan reguladas comode obligatorio cumplimiento.

A partir de esta informacién se estima que se dejaron de invertir un total de $80.425.119.162
millones de pesos por la no realizacion o realizacién inadecuada del control prenatal a
89.381 personas gestantes, lo que puede estar relacionado con las cifras registradas para

44 DANE. Boletin técnico estadisticas vitales: Nacimientos en Colombia. Bogota, 2023.



morbilidad materna extremay mortalidad materna en el entendido de que el acceso efectivo
a esta atencién en salud contribuye en el mejoramiento de la salud materna, la promocion
del desarrollo fetal, la identificacion e intervencion temprana de los riesgos relacionados
con la gestacion y la generacion de condiciones Optimas que permitan un parto seguro®.

La morbilidad materna extrema entendida como “un evento de interés en salud publica que
tiene un impacto importante al evaluar los servicios de salud ya que una atenciéon oportuna
y de calidad en una mujer con una complicacion obstétrica severa puede prevenir un
desenlace fatal™*¢; registr6 para el pais durante el periodo 2017 —2022 un aumento del 44%
(n=10.364 casos), pasando de 23.175 casos y una razén de 35,4 por cada 1.000 nacidos
vivos en el 2017 a un acumulado de 33.539 casos con una razén de 59,5 por 1.000 nacidos
vivos en el afio 2022.

Figura 9. Casos y razon de morbilidad materna extrema. Colombia 2017 — 2022*
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* Datos preliminares sujetos a cambios. Nota: La razon de morbilidad materna extrema esta calculada por 1.000 nacidos
vivos.

Para el afio 2022 segun la causa principal agrupada el 72,6% (n=24.134) de los casos tuvo
como diagndstico trastornos hipertensivos del embarazo, seguido de las complicaciones
hemorragicas con el 14,3% (4.746) y la sepsis de origen obstétrico con el 5,0% (1.677) de
los casos. La atencién de esta condicion y sus complicaciones requiere manejo hospitalario
y se puede requerir dentro de la instauracion de este el ingreso a una unidad de cuidados

45 MSPS. Resolucién 3280. Bogota, 2018.
“% Instituto Nacional de Salud. Protocolo de Vigilancia de Morbilidad Materna Extrema. 2023.
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intensivos (UCI), transfusion sanguinea o cirugias adicionales diferentes al parto o la
cesarea®’.

La mortalidad materna es un problema de salud publica inaceptablemente alto en paises
de ingresos bajos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como “la muerte
de una mujer durante su embarazo, parto o dentro de los 42 dias después de su terminacion
por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio 0 su manejo,
pero no por causas accidentales”.

Colombia histéricamente ha registrado razones de mortalidad materna (RMM) superiores a
50 muertes por 100.000 nacidos vivos e incluso en el dltimo quinquenio registré una
tendencia hacia el aumento alcanzando en el 2021 una RMM de 83,1 muertes por 100.000
nacidos vivos. A partir del afio 2022 se observa una disminucion tanto en muertes como
en RMM, pasando de 335 muertes maternas en el afio 2017, llegando a 513 muertes
maternas para el 2021 y descendiendo a 271 muertes en el 2022* para una razon de
mortalidad materna de 47,6 por cada 100.000 nacidos vivos. Del total de mujeres que
murieron por esta causa en el afio 2022 el 90% (n=244) se encontraba afiliada al Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Figura 10. Casos y razon de mortalidad materna. Colombia 2005 — 2022*
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Colombia se ubica dentro de los estados miembros de la Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Economicos — OCDE con las razones mas altas de mortalidad materna,
siendo solamente superado por India y Sur Africa (Figura 11).

47 UNFPA Colombia. Vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema. 2023



Figura 11. Razén de mortalidad materna, paises de la OCDE 2020
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5.3.4 Restricciones paralagarantia del derecho fundamental a la salud de nifios
y nifias

Por mandato constitucional la infancia debe tener especial proteccion por el Estado
colombiano y el sistema de salud en especial, esta obligado a brindar las garantias de
acceso, integralidad y continuidad de la atencién en los servicios de salud, asi como la
activacion de la respuesta de otros sectores para su proteccion integral.

En este sentido, la Unidad de Pago por Capitacién — UPC para nifios y nifias menores de
un afio es muy superior a las de los demas grupos etarios ($4.327.347 para el régimen
subsidiado y $4.760.089 para el régimen contributivo en 2022) a fin de que se lleven a cabo
las acciones necesarias para la promocion de la salud y la prevencion de riesgos y
complicaciones, lo que se debe reflejar necesariamente en la reduccion de la mortalidad
infantil y en menores de cinco afos y especialmente de aquellas relacionadas con
desnutricion, infecciones respiratorias y enfermedad diarreica aguda.

Aun asi, 6.632 nifios y nifias murieron en Colombia antes de cumplirun afio de edad durante
el afio 2022, alcanzando una tasa de mortalidad infantil de 11,6 nifios por cada 1.000
nacidos vivos*.

Aungue en los ultimos dieciocho afios se ha observado una reduccion de 4,2 muertes por
cada 1000 nacidos vivos en este indicador, en promedio siguen falleciendo 8.295 nifios y
nifas cada afio antes de cumplir su primer afio de vida. Incluso en los Ultimos diez afios
(haciendo excepcion de los afios de pandemia 2020 y 2021) se observa un estancamiento
de este indicador (Figura 11), a pesar de los recursos asignados dentro del sistema de salud
para proteger a este grupo poblacional.



Figura 12. Tasa bruta de mortalidad en menores de un afio de edad (infantil),
Colombia 2005 — 2022*
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en labodega de datosdel SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de 2022 son
preliminares

Al comparar este indicador con el de los estados miembros de la Organizacién para la
Cooperaciony el Desarrollo Econémicos— OCDE, la tasa de mortalidad infantil de Colombia
registra la ciframas alta de todos los estados miembros 16,5 por 1.000 nacidos vivos para
el aflo 2021, es decir 4 veces superior a la tasa promedio de los 38 paises observados, cifra
menor a la reportada una década antes, momento en el cual también ocupo el deshonroso
primer lugar (Figura 13).

Figura 13. Mortalidad infantil, 2011 y 2021 Estados miembros de la OCDE
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Fuente: OCDE. Panorama de la Salud 2023 — Indicadores OCDE

Existen claras diferencias regionales en el comportamiento de esta mortalidad. En
términos relativos los departamentos donde se concentré la tasa de mortalidad infantil
fueron Choc6 (28,1), Guainia (26,1) y Vaupés (25,7), con valores que ascendieron a mas
del doble de la tasa nacional (11,6), mientras que Caqueta (7,1), Santander (7,9) y Boyaca
(8,4) presentaron tasas de mortalidad infanti méas bajas (63,8%, 45,8% y 38,3%
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respectivamente); sin embargo el escenario es diferente cuando se revisa el niumero de
casos de muerte infantil evidenciandose una mayor concentracion en Antioquia (592
muertes) y Bogota (589 muertes), los cuales son territorios que se caracterizan por tener
una mayor oferta de servicios.

Figura 14. Casos y tasa bruta de mortalidad en menores de un afio de edad (infantil),
segun departamento, 2022*
Numero de defunciones en menores de un afio de edad, segtin Tasa bruta de mortalidad en menores de un arfio de edad
departamento, 2022* (infantil), segin departamento, 2022*
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en labodega de datosdel SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de 2022 son
preliminares**tasa por 1.000 nacidos vivos.

Con relacién a mortalidad en menores de cinco afios, durante el afio 2022, 8.228 nifios y
nifias murieron en Colombia antes de cumplir cinco afios de edad, alcanzando una
tasa de mortalidad de 14,5 por cada 100.000 nacidos vivos*. En promedio fallecen 10.071
nifios y nifias cada afio antes de cumplir los cinco primeros afios de vida.

Similar a la mortalidad infantil, la tasa de mortalidad en la infancia en los ultimos diez afios
(haciendo excepcion de los afios de pandemia 2020 y 2021) muestra un estancamiento del
indicador (Figura 15), a pesar de los recursos asignados dentro del sistema de salud para
proteger a este grupo poblacional ($ 1,244.512 en el régimen subsidiado y $ 1,368.964 en
el régimen contributivo para el afio 2022) las coberturas de intervenciones como la
valoracion integral del desarrollo no son las esperadas.
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Figura 15. Tasa de mortalidad en menores de cinco afios de edad (en la nifiez),
Colombia, 2005
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preliminares

Regionalmente el escenario es similar al expuesto en la mortalidad infantil cuando se revisa
el numero de casos, Antioquia (742) y Bogota (774), acumulan el 18,2% (1.516) de toda
la mortalidad en este grupo etario y para la tasa de mortalidad Vaupés y Choco se ubican
en los primeros lugares.

Figura 16. Casos y tasa de mortalidad en menores de cinco afios de edad (en la
nifiez), segun departamento, Colombia, 2005 — 2022
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en labodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024. *losdatos de 2022 son
preliminares**tasapor 100.000 nacidos vivos.

5.3.5 Las enfermedades prevalentes de lainfancia sin mayores cambios
a. Mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda

Haciendo foco sobre las enfermedades prevalentes de la infancia, se observa que la
Mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda en menores de 5 afios se redujo durante
los ultimos dieciocho afios a una velocidad de decrecimiento de 6,2% anual. No obstante,
se evidencia que en los ultimos 10 afios no hubo mayor variaciéon del indicador, e incluso
se registra una tendencia al aumento en los ultimos 4 afios (Figura 17).

Figura 17. Tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda, Colombia, 2005 —
2022*
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en labodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de 2022 son
preliminares

Segun el ultimo informe del Observatorio Nacional de Salud*®, “El analisis multivariado de
datos de panel muestra que a medida que aumenta el indice municipal de acceso real a
servicios de salud (IASS real) se reduce significativamente la probabilidad de presentar
casos de mortalidad por EDA en menores de cinco afios”.

Es asi como este estudio identific6 que municipios con muy bajos indices de acceso a
servicios de salud- IASS para el periodo 2018-2022 como Bagadd — Choc6 (Posiciéon 1.112
en el IASS), Uribia - La Guajira (Posicion 1.017 en el IASS) y Pueblo Rico — Risaralda
(Posicion 1.101 en el IASS) registran sisteméaticamente tasas altas y muy altas de
mortalidad por enfermedades diarreicas en menores de cinco afios, con mas de nueve
casos durante el periodo 2005 - 2021.

48 Opservatorio Nacional de Salud. Desigualdades sociales en salud en Colombia. Informe Nacional Técnico. Bogota, D.C.:
Instituo Nacional de Salud; 2015. https://doi.org/10.1016/|.socscimed.2011.06.059.
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La mortalidad por EDA es totalmente prevenible por lo que su reduccion debe ser una
prioridad en politicas publicas modificando determinantes sociales y para el sistema de
salud que debe adecuar la respuesta en prevencion y diagnostico oportunos, asi como en
seguimiento y continuidad de la atencion en territorios claramente identificados.

Figura 18. Tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda, Colombia, 2020 —
2021
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Fuente: Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Cuando la muerte es evitable, (Pag.63). Bogota,
D.C.,2023.

b. Mortalidad por Infeccién Respiratoria Aguda

Entre 2005 y 2022 han muerto 12.203 menores de 5 afios por infeccion respiratoria aguda
- IRA, en promedio 678 defunciones al afio. Si bien es cierto se observa una reduccion
progresiva entre 2005 (25,24) y 2014 (12,46), los siguientes afios presentaron un
incremento de 7,8% anual hasta 2018 (17,4). Durante los afios de pandemia (2019-2020)
la mortalidad descendi6 a un digito con la mejor tasa de los Ultimos 18 afios (6,77), sin
embargo, los ultimos dos afios la tasa crecié 29%, siendo 2 veces mayor el riesgo de muerte
por IRA en menores de 5 afios en 2022. La baja cobertura de indicadores relacionados con
la promocién y el mantenimiento de la salud en la primar infancia se incluye dentro de los
factores asociados a la mortalidad por IRA en menor de 5 afios*®.

9 Instituto Nacional de Salud: Informe de evento Vigilancia Integrada de muertes en menor de 5 afios por IRA, EDAo DNT
(2021). https://www.ins .gov.co/buscador-
eventos/Informesdeevento/MORTALIDAD%20EN%20MENORES%20DE%205%20A%C3%9105%202021.pdf



https://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Informesdeevento/MORTALIDAD%20EN%20MENORES%20DE%205%20A%C3%91OS%202021.pdf
https://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Informesdeevento/MORTALIDAD%20EN%20MENORES%20DE%205%20A%C3%91OS%202021.pdf

Figura 19. Tasa de mortalidad por infeccion respiratoria aguda en menores de cinco
afios de edad, Colombia, 2005 — 2022*
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En 2022 se registraron 742 defunciones por infecciones respiratoria aguda en menores de
5 afios, donde la mayoria de nifios y nifios se encontraban afiliados al sistema de salud,
siendo inaceptable que no se haya garantizado la gestion del riesgo por parte de las
entidades a las que se les ha asignado el cuidado de esta poblacion.

c. Otrointolerable: desnutricién en menores de 5 afios

La denutricién es el resultado de condicionantes sociales, econémicos, culturales,
asistenciales y de protecciéon integral, que incluyen politicas y estrategias para la
seguridad alimentaria y nutricional de la poblacion. Teniendo en cuenta que la respuesta
desde el sistema de salud es un determinante intermedio del abordaje de esta problematica,
se debe reflexionar acerca de la respuesta especifica del sistema, cuando un nifio o nifia
es detectado con algun tipo de desnutricion.

Durante el periodo de 2016 a 2022, la prevalencia de desnutricion aguda moderada y
severa en Colombia mostré una tendencia general al alza. Se inici6 en 0,26 en 2016 y
alcanzé su punto mas alto en el afio 2022 con una prevalencia de 0,56 x 100 menores de
5 afos. Se observan aumentos en 2018, 2019, 2021 y 2022.

Es fundamental tener en cuenta que la notificacién de los eventos de interés en salud
publica experimenté una notable disminucion durante los afios 2020 y 2021 debido a la
pandemia de COVID-19, sin embargo, se ha observado una tendencia constante de
aumento en las notificaciones.
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Figura 20. Casos y prevalencia de la desnutricion aguda moderada y severa, 2018 —
2022*
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Fuente: Paralaserie 2016-2021 Bodega de datos del SISPRO — SIVIGLIA, por geografia de residencia. Para 2022 base
depuradatomadadel portal SIVIGILA. Fecha de consulta 13 de febrero de 2024. Proyecciones poblacionales del DANE.

Existe una débil gestion del riesgo individual de los nifios y nifias menores de cinco afios
con este diagnostico, por parte de las EPS, a tal punto que el 74% (n=15.663) de los casos
presentaba al menos un signo clinico como edema, desnutricién, emaciacion o delgadez
visible, piel reseca o aspera, hipo o hiperpigmentacién de la piel, lesiones del cabello y/o
anemia detectada por palidez palmar o de mucosas.

En cuanto a la asistencia de nifios y nifias con diagnéstico de desnutricién a programas de
crecimiento y desarrollo, que sirve para la deteccion de alteraciones en la infancia, se
observan bajas coberturas de esta intervencion con cifras que son del 31,1% en el grupo
de menores de 1 afio, 26% en poblacion de 1 afio, 18% en nifios y nifias de 2 afios, 13%
en nifios y nifas de 3 afos y 15% en el grupo de 4 afios.

Similar situaciéon se identifica en el cumplimiento del esquema de vacunaciéon de nifios y
nifias con el mismo diagndstico. Tan solo el 31,7% de nifios y nifias registran esquema
completo, y se reduce esta actividad de proteccién a mayor edad, en 1 afio (24,4%), 2 afios
(18,4%), 3 afios (13,5%) y 4 afios (12,0%).

Figura 21. Cumplimiento de esquemas de vacunacion en nifios y nifias con
Desnutricion aguda, moderada y severa
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Se evidencia entonces un débil seguimiento a la atencién de nifios y nifias que teniendo
derecho a tener contacto con el personal de salud por lo menos una vez al afio, y que
adicionalmente son diagnosticados con algun tipo de desnutricién, no tengan el debido
seguimiento con gestion del riesgo por parte de las entidades aseguradoras, quienes
reciben la respectiva Unidad de Pago por Capitacion.

Con respecto a mortalidad en el periodo 2005-2022 se han registrado en el pais 6.676
defunciones en menores de 5 afios asociadas a DNT. En promedio mueren anualmente
371 menores de 5 afios por este evento. En los Ultimos 10 afios se observa una tendencia
al aumento de la mortalidad por desnutricion en este grupo etario, y alarma ain mas el
hecho que entre 2020 y 2022 ha crecido 9,2%.

Figura 22. Tasa de mortalidad por desnutricion en menores de cinco afios de edad,
Colombia 2005 — 2022*
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Fuente: Estadisticas Vitales consultado en labodega de datos del SISPRO el 13 de febrero de 2024. *los datos de 2022 son
preliminares.

5.3.6 Un sistema de salud sin respuesta efectiva a muertes evitables por
enfermedades infecciosas

Segun el Observatorio Nacional de Salud® “De acuerdo con la serie analizada de 43 afos,
la mortalidad por enfermedades transmisibles ha disminuido en Colombia y se identifica que
acciones adicionales de politicas publica evitarian cercade la mitad de esas muertes (51%),
mientras que el sistema de salud puede impedir un 9%”.

Esto quiere decir que se requiere un sistema de salud en donde se haga efectivala Atencion
Primaria en Salud y se fortalezcan las capacidades de gobernanza y gobernabilidad en

50 Observatorio Nacional de Salud. Desigualdades sociales en salud en Colombia. Informe Nacional Técnico. Bogota, D.C.:
Instituo Nacional de Salud; 2015. https://doi.org/10.1016/|.socscimed.2011.06.059.
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salud publica con acciones de base territorial que respondan de manera efectiva a las
necesidades de las poblaciones y los territorios.

Figura 23. Porcentaje de muertes evitables de las enfermedades trasmisibles
atribuidas a cualquier politica publica. Colombia 1979 — 2021
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Fuente: Elaboracién equipo ONS.

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Cuando la muerte es evitable, (Pag.63). Bogota,
D.C.,2023.

El sistema de salud tiene una deuda histérica al no evitar la mortalidad por enfermedades
infecciosas, haciéndose necesario adecuar la respuesta asistencial a condiciones
poblacionales, culturales, de acceso y calidad en la atencion para tener efectos en la
presencia de enfermedades como tuberculosis, infecciones intestinales, VIH,
enfermedades infecciosas intestinales y respiratorias, entre otras.

Figura 24. Distribucion de muertes transmisibles, segin grupos de la lista 6/67 de
OPS. Colombia 1979 — 2021
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Fuente: Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Cuando la muerte es evitable, (Pag.63). Bogota,
D.C.,2023.



5.4 Barreras de acceso a los servicios

Utilizando el “Modelo comportamental de uso de los servicios de salud” de Andersen, Aday
y cols®?, el Observatorio Nacional de Salud — ONS®2? (2019) calcul6 para el periodo 2013 -
2017 el indice de acceso potencial alos servicios de salud para cada municipio de Colombia
(tabla 9). La medicion se realizé de formageneral y particular para los servicios de salud
mental, bucal, sexual y reproductiva e igualmente la asociacion con la mortalidad —
morbilidad evitable.

Tabla 9 Aspectos analizados por dimensién y subdimension para el indice de acceso potencial

Dimension Subdimension Aspectos analizados
Volumen
- Densidad de distintos profesionales
Recursos - Densidad de camas hospitalarias
Volumenydistribucién - Densidad de servicios especializados
Distribucion
- Accesibilidad geogréfica de los servicios
Entrada:

- Tiempode viaje
- Tiempo de espera para una cita

Organizacién de los - Horariosde atencién
servicios - Distanciadelaresidencia al lugar de atencion
Entraday estructura Estructura:

Caracteristicas del Sistema

- Fuente de atenciénregular
- Tipoy especialidad del proveedor
- Tiempo con el médico o personal
Edad
Sexo
Educacion
Factores Etnia
predisponentes Estado civil
Ocupacion
Creencias
Enfermedades previas
Individuo
- Segurode salud
- Ingresos
- Cercaniacon servicios de salud
Factores capacitantes Del contexto del area
- Medios de transporte area de residencia —
rural — urbana
- Porcentaje de pobreza
- Nivelde violenciadel area a capital social
Percibida:
- Nivelde salud percibida
- Preocupacion porlasalud
- Grado deincapacidad
Evaluada
Fuente: ONS

Necesidad: Percibiday evaluada

Necesidad percibiday
evaluada

51 Aday A, Andersen R. AFramework forthe Study of Access to Medical Care. Health Serv Res. 1974;208—20. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1071804/pdf/hsresearch00560-0030.pdf

*2 Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, Acceso a servicios de salud en Colombia; Décimo primer
Informe Técnico.Bogota, D.C., 2019. Disponible en:
https://www.ins.gov.co/Direcciones/ONS/Informes/11.%20Acces0%20a%20s ervicios %20de%20s alud%20en%20Colombiap
df
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https://www.ins.gov.co/Direcciones/ONS/Informes/11.%20Acceso%20a%20servicios%20de%20salud%20en%20Colombia.pdf
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Encontrando que el 80% de los municipios de Colombia presentan un nivel Muy bajo
(51,9%) y bajo (31,4%) de acceso potencial; los Unicos dos municipios con un nivel muy
alto de acceso potencial fueron Bogota y Medellin; y cuatro (4) departamentos: Guainia,
Guaviare, Vaupés y Vichada tienen la totalidad de sus municipios con muy bajo acceso
(figura 21 y tabla 10).

Figura 25. Mapa de distribucion geogréafica de los niveles de acceso potencial a los

servicios de salud en Colombia. 2013 — 2017

potencial
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Fuente: Tomadode ONS

Tabla 10 Distribucién de municipios de acuerdo en el nivel de acceso potencial a los
servicios de salud por departamento
Muy bajo Bajo Intermedio Alto Muy alto Total
N % N % N % N % N % Municipios*
Amazonas 10 90,9 1 9,1 - - - - - - 11
Antioquia 65 52,0 43 34,4 14 11,2 2 1,6 1 1 125
Arauca 6 85,7 1 14,3 - - - - - 7
Atlantico 1 4,3 6 26,1 14 60,9 2 8,7 - - 23
Bogota - - - - - - - - 1 100 1
Bolivar 31 67,4 11 23,9 3 6,5 1 2,2 - - 46
Boyaca 43 35,0 54 43,9 25 20,3 1 0,8 - - 123
Caldas 7 25,9 13 48,1 6 22,2 1 3,7 - - 27
Cagueta 14 87,5 1 6,3 1 6,3 - - - - 16
Casanare 12 63,2 6 31,6 1 53 - - - - 19




Muy bajo Bajo Intermedio Alto Muy alto Total
N % N % N % N % N % Municipios*

Cauca 35 83,3 6 14,3 1 2,4 - - - - 42
César 14 9 36,0 2 8,0 - - - - 25
Choco 27 90,0 2 6,7 1 3,3 - - - - 30
Cérdoba 18 11 36,7 1 3,3 - - - - 30
Cundinamarca | 47 40,5 39 33,6 27 23,3 3 2,6 - - 116
Guainia 9 100 - - - - - - - - 9
Guaviare 4 100 - - - - - - - - 4
Huila 28 6 16,2 2 5,4 1 2,7 - - 37
LaGuajira 11 4 26,7 - - - - - - 15
Magdalena 22 5 16,7 2 6,7 1 3,3 - - 30
Meta 20 6 20,7 3 10,3 - - - - 29
Narifio 31 48,4 28 43,8 4 6,3 1 1,6 - - 64
Nortede

Santander 28 6 15,0 5 12,5 1 2,5 - - 40
Putumayo 9 4 30,8 - - - - - - 13
Quindio - - 7 58,3 4 33,3 1 8,3 - - 12
Risaralda 2 14,3 4 28,6 6 42,9 2 14,3 - - 14
San Andrés - - 1 50,0 1 50,0 - - - - 2
Santander 42 48,3 31 35,6 11 12,6 3 3,4 - - 87
Sucre 13 10 38,5 2 7,7 1 3,8 - - 26
Tolima 20 42,6 15 31,9 10 21,3 2 4,3 - - 47
Valle del

Cauca 3 7,1 22 52,4 15 35,7 2 4,8 - - 42
Vaupés 6 100 - - - - - - - - 6
Vichada 4 100 - - - - - - - - 4

*Incluye areas municipalizadas
Fuente: ONS

Los investigadores concluyen que, el acceso a los servicios de salud se configura como un
determinante de los resultados en salud y sus desigualdades, generando brechas y
gradientes a favor de municipios con mejor acceso para varios eventos de mortalidad
evitable, morbilidad y salud sexual y reproductiva.

Indican que la necesidad percibida de atencién sanitaria esta dada en funcién de algunos
factores predisponentes como la edad y las creencias sobre el concepto de salud,
incluyendo la estigmatizacion; y factores capacitantes como el ingreso y el aseguramiento.
Encontraron que caracteristicas del sistema como la oferta de servicios y la respuesta
acorde con el juicio clinico, la disponibilidad y la pertinencia de una determinada
intervencion, influyen en la expresion de la necesidad por parte de los ciudadanos.

Corroboraron que la configuraciéon del sistema de salud colombiano la cual favorece que
las dinamicas de la oferta de servicios estén centradas mas en la atencion de la enfermedad
gue en su prevencion, afecta de forma directa la disponibilidad de servicios y programas de
promocion y prevencion.

Evidenciaron que las caracteristicas economicas y del contexto comunitario en los
territorios, determinan la capacidad de las personas para acceder a los servicios de salud.
La ruralidad es una caracteristica capacitante que media el acceso a los servicios de salud
de la poblacion, aumentando el gasto de bolsillo, limitando el desplazamiento a las
instituciones de salud por barreras geograficas y disminuyendo el uso de algunos servicios
preventivos como los controles prenatales.



Factores predisponentes como la etnia, el género, la edad, entre otros, no explican por si
solos el uso de los servicios de salud, sino que este esta determinado por la interaccién de
estas caracteristicas de la poblacion con los factores capacitantes descritos. Por ejemplo,
los gastos de bolsillo en salud aumentan cuando en el hogar, alguno de sus integrantes es
mayor de 60 afos, hay nifios o personas en condicion de discapacidad, o el jefe de hogar
es mujer, tiene empleo informal y es de baja escolaridad. Por lo cual, es importante que los
servicios de salud sean sensibles y respetuosos ante las necesidades Yy particularidades
socio culturales de la poblacion, puesto que las barreras culturales también impactan
negativas en el acceso a los servicios de salud.

Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud — OPS®3, utilizando el modelo de
cobertura efectivade Tanahasi®* encontré que para los colombianos la principal razén de
insatisfaccion y barrera de acceso al sistema de salud esta relacionada con las largas
esperas Y el exceso de tramites para la asignacion de citas médicas, en particular, de citas
especializadas; igualmente la falta de comunicacion entre los aseguradores y los
prestadores genera retrasos en la gestion de los tramites y en la asignacion de citas.

De acuerdo a sus analisis, los largos tiempos de esperay el exceso de tramites se explican
en parte, por los incentivos a la contencién de costos de parte de las EPS, lo que da lugar
a peligrosas limitaciones de oferta de servicios. Igualmente consideran que las tarifas de
negociacién de los servicios de salud entre las EPS y las IPS, de no ser adecuada, ponen
en aprietos financieros a las IPS y generan un detrimento de la oferta de servicios de salud,
lo que sumado a la restriccion de la oferta de recursos humanos, prolonga los tiempos de
espera.

Adicionalmente, identifican que al entregarle a las EPS la funcion de organizar Redes de
Prestadores de Servicios, ha permitido que aunque existan prestadores mas cercanos a la
residencia, los usuarios deben desplazarse grandes distancias para poder recibir atencién
en salud, en ocasiones a otros municipios, si las EPS no tienen contratos con los IPS del
territorio de residencia, fenébmeno que ocurre inclusive en las zonas urbanas.

Finalmente, reconocen que si bien el pais ha hecho un esfuerzo por descentralizar su
sistema de salud, la eficaciay eficiencia de las autoridades locales se ven muchas veces
limitadas por la heterogeneidad de las estructuras de gobernanza y capacidades de salud
publica existentes, incluso en temas como el acceso a servicios de internet. Tales
dificultades se acompafian, ademas, de la gran heterogeneidad politica y socioeconémica
de las comunidades atendidas por estas instituciones, que requieren enfoques diferenciales
y adaptados a sus necesidades.

Ante ese panorama, la Organizacion Panamericana de la Salud ofrece cuatro
recomendaciones para superar las barreras de acceso y fortalecer la atencién primaria en
salud:

%3 Organizacién Panamericana dela Salud. Analizary superar |as barreras de acceso para fortalecer la atencién primaria de
salud. Washington, D.C.: OPS; 2023. Disponible en: https://doi. org/10.37774/9789275327562

% Tanahashi T. Health service coverage and its evaluation. Bull World Health Organ. 1978;56(2):295-303. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/handle/10665/261736?locale-attribute=es&



https://apps.who.int/iris/handle/10665/261736?locale-attribute=es&

1. Fortalecer la rectoria y gobernanza del Ministerio de Salud y Proteccion Social en
los diferentes niveles de gestion, prestando especial atencion a las capacidades
para liderar un enfoque integral de la Atencién Primaria en Salud.

2. Fortalecer los sistemas de informacion a fin de contar con mejores herramientas
para la adopcion de decisiones.

3. Formular y aplicar estrategias de fortalecimiento de los recursos humanosy la
infraestructura

4. Fortalecer los incentivos a la calidad, tanto financieros como no financieros, en
todo el sistema de salud

5. Fortalecer la vision a largo plazo en las estrategias del sistema de salud, incluidas
aguellas que buscan fomentar la sostenibilidad financiera

5.5 Deterioro de lainfraestructura publica hospitalaria

Es claro que las limitaciones fisicas en las sedes hospitalarias reducen la garantia en el
acceso a los servicios en condiciones de habilitacién y la capacidad para resolver las
demandas de la poblacion, generando ineficiencia en la asignacion vy utilizacién de recursos,
ademas de incrementar la insatisfaccion de los usuarios, y la percepcion negativa, sobre
dichas instituciones y el Sistema de Salud. Estas limitaciones son mayores en cuanto a la
oferta publica de los servicios de salud y con mayor dimension en las zonas rurales.

De acuerdo con la Direccion de Prestacion de Servicios y Atencion Primaria en Salud del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, existen hoy 3.439 sedes de servicios de salud
publicas que han sido cerradas en todo en territorio nacional durante las Ultimas décadas,
los cierres se han dado en todos los departamentos, pero con mayor concentracion en:
Narifio, Cauca, Valle del Cauca y Bogota.

Tabla 11 Cierres de IPS Publicas
Sin
Departamento Rural Urbano - Total
Informacion

Amazonas 23 3 26
Antioquia 54 81 2 137
Arauca 5 18 12 35
Atlantico 9 130 4 143
BogotaD.C. 3 317 1 321
Bolivar 125 74 19 218
Boyaca 28 43 13 84
Caldas 125 58 183
Caqueta 85 17 27 129
Casanare 12 11 23
Cauca 121 123 11 255
César 65 41 1 107
Choco 1 100 101
Cérdoba 9 55 4 68
Cundinamarca 33 152 30 215
Guainia 14 5 19




Guaviare 14 5 19
Huila 29 28 1 58
La Guajira 26 71 4 101
Magdalena 27 18 45
Meta 53 47 2 102
Narifio 133 102 1 236
Norte de Santander 3 €5 24 62
Putumayo 48 14 2 64
Quindio 3 31 34
Risaralda 13 10 1 24
San Andrésy Providencia 3 10 13
Santander 46 80 3 129
Sucre 90 28 1 119
Tolima 23 44 1 68
Valle de Cauca 87 128 215
Vaupés 35 3 1 39
Vichada 27 20 47
Total General 1.372 1.902 165 3.439
Fuente: Ministerio de Saludy Proteccién Social - Direccion de Prestacion de Serviciosy Atencion Primaria — Aplicativo
SIHO
Figura 26. Mapa de cierres por tipo de localizacion
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Fuente: Ministeriode Saludy Proteccion Social - Direccion de Prestacion de Serviciosy Atencion Primaria — Aplicativo
SIHO

Por otro lado, de las 3.719 sedes de prestadores publicos que actualmente prestan servicios
de salud el 79,8% requiere de la realizacion de obras de reforzamiento total o parcial. La
mayoria de las sedes se localizan en los departamentos de La Guajira, Providencia, César,
Valle del Cauca, Narifio, Antioquia y Bolivar y se ubican en zona rural (Figura 23). De forma
adicional, varias de estas sedes se encuentran en zonas de riesgo de desplazamiento.
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Figura 27.

Figura 28. Mapa de municipios
con sedes sin reforzamiento
estructural
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Mapa de municipios con mayor niumero de sedes en mal estado
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Fuente: Ministeriode Saludy Proteccion Social - Direccion de Prestacion de Serviciosy Atencion Primaria — Aplicativo
SIHO

Figura 29. Mapa de municipios
con mayor nimero de sedes en riesgo
de deslizamiento alto
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Al analizarse por ubicacion de la sede, se encuentra que tan solo el 20% se encuentran en
zona rural, e inclusive, en el departamento del Vichada no existe ninguna, como puede
verse en la figura 26.

Figura 30. Municipios sin sedes de IPS en zona rural
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Fuente: Ministerio de Saludy Proteccién Social - Direccion de Prestacion de Serviciosy Atencion Primaria— Aplicativo
SIHO

Finalmente, en el siguiente mapa de calor se muestra el tiempo necesario para llegar al
servicio de salud més cercano, se evidencia que en el extremo norte de La Guajira, en el
litoral pacifico, en gran parte de los departamentos de Putumayo, Caqueta, Metey Guaviare
y en la totalidad del departamento de Vichada, Guainia Vaupés y Amazonia la demora el
tiempo promedio para llegar al servicio de salud mas cercano en superior a 10 horas.
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Figura 31. Tiempo de desplazamiento promedio al centro de atencion en salud mas
cercano
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Fuente: Ministeriode Saludy Proteccion Social - Direccion de Prestacion de Serviciosy Atencién Primaria — Aplicativo
SIHO

5.6 Deuda de las Empresas Sociales del Estado

Segun lainformaciénreportada en el SIHO (Sistema de Informacién Hospitalaria), la cartera
total para las IPS publicas hasta el 31 de diciembre de 2022 fue de 11.8 billones de pesos.
Los principales deudores fueron las Empresas Promotoras de Salud (EPS) con el 72,7%
del total de la cartera, seguido por otros deudores asociados a la venta de servicios de salud
con el 11,7%, las cuentas por cobrar correspondientes a SOAT-ECAT con el 6,2%, las
entidades territoriales de orden departamental con el 5,7%, las cuentas por cobrar por
conceptos diferentes a venta de servicios de salud con el 3% y el 0,7% restante
correspondio a entidades territoriales de orden municipal. Adicional, se ha evidenciado un
crecimiento sostenido de la cartera en el periodo 2017-2022.



Figura 32. Cuentas por Cobrar IPS Publicas
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Fuente: SIHO — Ministerio de Salud y Proteccién Social, Cifras en Millones de pesos

Desde una perspectiva departamental, las IPS reportaron una cartera de $4.3 billones de
pesos y un promedio de 173,8 dias de mora con las EPS que se encontraban vigentes a
diciembre de 2022. Siendo las IPS del Valle del Cauca las que concentran un mayor
porcentaje de cartera con 12,5%, 543 mil millones de pesos aproximadamente. En segundo
lugar, se encuentran las IPS de Antioquia con 11,3% ($489 mil millones) y, en tercer lugar,
las IPS de Bogota con 7,6% ($331 mil millones).Las EPS vigentes que concentraron la
mayoria de la cartera fueron Nueva EPS con el 27,2%, Emssanar con 11,0% y Asmet Salud
llegando al 10,5%.

Para las EPS en liquidacion se evidencia un promedio de 331,4 dias de mora. Las IPS del
departamento de Cundinamarca concentran la mayor porcion de la cartera con 13,3% de
los $2,6 billones de la cartera que registraron las IPS publicas con EPS en liquidacion. Le
siguen las IPS del Huila con 11,5% y las IPS de Norte de Santander con 9,6%
respectivamente. Entre las EPS en liquidacién que concentraron la mayor cartera con las
IPS del pais al corte de diciembre 2022 se encontr6 en primer lugar a Medimas con 34,2%,
Saludvida con 11,5% y Comparta alcanzando el 10,6%

Las EPS que yase encuentran liquidadas registran un promedio de 350,5 dias de mora,
y una carterade 1.5 billones de pesos con las IPS publicas. Son las IPS de Bogota las que
concentran el mayor porcentaje de cartera con 24,8%. En segundo lugar, se encuentran las
IPS de Antioquia con 9,2% vy, en tercer lugar, las IPS de Cérdoba con 7,9%. Entre las EPS
en liquidacion que concentraron la mayor participacion de la cartera con las IPS del pais a
diciembre de 2022 se ese encontraron 2 bolsas, una denominada “EPS-ARS del régimen
subsidiado en liquidacién” y otra “EPS del régimen contributivo en liquidacion”, que
concentran el 40,2% de la cartera total de las EPS liquidadas, la deuda que se ubicé en
estas bolsas corresponde a cartera que no se logré identificar a qué EPS pertenecia y fue
denominada asi desde la base de SIHO. La EPS liquidada Cafesalud concentré el 24,28%
y Emdisalud el 13,4%.



Para 2022 se identific6 que de las 923 IPS que reportaron informacion en SIHO, 30
concentran el 50,5% de la cartera total ($4,3 billones). A su vez, de estas 30 IPS, 20 que
pertenecian al nivel 3 de atencién concentraron el 38,2% de la carteratotal y entre estas 20
IPS, 6 se encontraban en Bogota registrando una cartera de $1 billon; El Hospital
Universitario del Valle "Evaristo Garcia" de Cali fue la IPS con mayor cartera total con
$290.806 millones, lo que represent6 el 3,4% de los $8,6 billones de la cartera total que
debian las EPS a las IPS a diciembre de 2022; en segundo lugar, se encontré al Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva con $269.276 millones lo que
representd el 3,1% de la cartera total; en tercer lugar, se encontré al Hospital Universitario
Erasmo Me6z de Cucuta con $262.361 millones, lo que representé el 3,1% de la cartera
total; en cuarto lugar, se encontr6 a la Subred Integrada de servicios de salud norte E.S.E
de Bogota con $235.668 millones que representd el 2,7% de la cartera total y; en quinto
lugar, se encontré a la ESE Hospital Universitario de la Samaritana de Bogota con $229.755
millones lo que representd el 32,7% de la cartera total. Estas 5 IPS agregan el 15% de la
cartera total.

Existen 5 categorias edades de vencimiento: hasta 60 dias de mora, 61 a 90 dias, de 91 a
180 dias, 181 a 360 dias y més de 360 dias de mora. Es importante mencionar que en el
sector salud una cartera sana es aquella inferior a 180 dias de mora, por lo tanto, una
cartera improductiva es la que presenta mora con mas de 181 dias. Se encuentra que las
30 IPS con mayor cartera presentan un indicador de concentracion de carteraimproductiva
del 68,9%, es decir, que $3 billones de los $4,3 billones de cartera total se encuentran con

vencimientos superiores a 181 dias. La cartera con mas de 360 dias de mora a diciembre
de 2022 fue de $4,4 billones, las 30 IPS con mayor cartera con vencimientos mayores a
360 dias concentraron el 54,0% de dicha cartera, lo que representd $2,3 billones. Al
profundizar en el detalle de las IPS individualmente, sobre la cartera con méas de 360 dias
de vencimiento, el Hospital Universitario Erasmo Me6z de Cuacuta fue la primera IPS con
mayor cartera con $204.689 millones, lo que representd el 4,7%; en segundo lugar, se
encontrd a la Subred Integrada de servicios de salud norte E.S.E de Bogota con $161.115
millones lo que represento el 3,7%; en tercer lugar, se encontro al Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva con $122.953 millones.

5.7 Carterade las EPS

Las cuentas por pagar, consisten en las deudas contraidas por una empresa a favor de
terceros, en el caso del sector salud, estas obligaciones responden a compromisos con la
red de prestadores de bienes y/o servicios, personal independiente, proveedores de
insumos, medicamentosy tecnologias en salud, personal administrativo, entre otros.

De acuerdo con lo reportado en el formulario FT004 al cierre de la vigencia 2022, el total de
las cuentas por pagar reconocidas por las EPS en el marco del aseguramiento obligatorio
a todos los actores del sistema ascendido a un poco menos de $23 billones de pesos,
incluyendo un ajuste de $88MM, donde el grueso de las obligaciones se concentran en la
prestacion de servicios de salud con un acumulado de $17,17 Billones Equivalentes al 75%
del total de las obligaciones.
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Figura 33. Cuentas por pagar por uso de los recursos
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Fuente: Cifras reportadas ala Superintendencia Nacional de Salud

Cabe destacar, que las deudas por pagar no significan riesgo de liquidez para los
proveedores y agentes del sistema siempre y cuando se encuentren dentro del periodo
pactado para el pago, como se observa a continuacion, solo el 69% o $15,8B del total de
las deudas responden a cuentas por pagar dentro del plazo y el 31% son deudas que se
encuentran vencidas, de las cuales $2,425 B se encuentran en mora a 30 dias, $1,355 B a
60 dias, $643MM a 80 dias, $1,2B a $180 dias, $650 MM a 360 dias y $834 MM a més de
360 dias.

Figura 34. Temporalidad Cuentas por pagar
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Este comportamientoresulta problematico en tanto afectala sostenibilidad financierade los
proveedores y prestadores de servicios de salud, quienes a pesar de cumplir con su papel
no reciben periédicamente el pago respectivo, hecho que imposibilita el pago oportuno a
los profesionales de la salud, mantenimiento e inversion en infraestructuray la continuidad
en la atencion.

Al observar la cartera por tipo de prestador, las IPS privadas concentran $8,2B de cartera
donde el 41% se encuentra vencida, las IPS Publicas $2,5 B con una cartera vencida del
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50%, los Gestores farmacéuticos y operadores logisticos deudas de $1,03B con cartera
vencida del 46%, las IPS Mixtas $113MM con deuda vencida del 54% vy las IPS cerradas
acumulan deudas por valor de $92,4MM.

Figura 35. Cuentas por pagar por tipo acreedor
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Si se consideran las 15 EPS que presentan los mayores rubros por concepto de cuentas
por pagar vencidas, Asmet salud lidera la lista con un total de $884 MM, seguido de Savia
Salud con $773,6MM y Emssanar con $752,5MM las tres con medida de intervencién
forzosa administrativa por parte de la SNS, en cuarto lugar se encuentra la EPS Famisanar
con $738,9MM en medida de intervencion forzosa y en quinto lugar la EPS SURA con
$736,5MM.
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Figura 36. Cuentas por pagar vencidas
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5.8 Integracion vertical

La integracién vertical es el mecanismo mediante el cual procesos productivos realizados
por un tercero se incorporan en una firma, en el caso del sistema de salud Colombiano,
este proceso se evidencia en la integracion del aseguramiento y la prestacion de servicios
por parte de las entidades promotoras de salud EPS, dicho de otro modo, este proceso
permite que las EPS se encarguen tanto de la administracion del riesgo financieroy gestion
del riesgo en salud comode la prestacion de servicios de salud, provision de medicamentos
y tecnologias en salud e incluso, de la prestacién de servicios no misionales como aseo y
seguridad

La literatura econémica ha favorecido e incentivado este tipo de conductas ya que resultan
convenientes para la firma al permitir el acceso a tarifas favorables, eliminar costos de
intermediacion, ganar capacidad de negociacion y reducir la dependencia de terceros, sin
embargo, este proceso ha traido importantes distorsiones en el sistema de salud como lo
son la reduccion de los prestadores de servicios de salud, concentracion de los servicios
de salud de mediana y alta complejidad en las ciudades principales y zonas de alta
capacidad de pago y volcamiento de la inversion en hospitales y clinicas privadas de alto
nivel asociadas a EPS con planes complementarios y empresas de medicina prepagada.

Asi mismo, ha producido el debilitamiento de la red publica hospitalaria como consecuencia
de la contratacion privilegiada y prelacién en el pago a los prestadores que hacen parte de
la integracion y desmantelamiento de los centros de atencion primaria y pérdida de su poder



resolutivo con el traslado de procedimientos y servicios a centros especializados o de
mediana complejidad.

Aungue este comportamiento ha resultado lesivo para los prestadores que no se
encuentran vinculados a las EPS especialmente para las empresas sociales del estado,
sOlo existen dos medidas regulatorias que mitigan el alcance de la integracion vertical. En
primer lugar, el articulo 15 de la ley 1122 de 2007 que establece que “Las Empresas
Promotoras de Salud (EPS) no podran contratar, directamente o a través de terceros, con
sus propias IPS mas del 30% del valor del gasto en salud” con la respectiva definicion de
IPS propia en el articulo 5 de la Resolucion 1424 de 2008 como ‘“la situacion de la sociedad
IPS, frente ala EPSya seaenrazdn a que ostente la calidad de subordinada, o bien, porque
exista vinculacion a un grupo empresarial, de conformidad con las nociones del Codigo de
Comercio” y en segundo lugar, el articulo 16 de la ley 1122 de 2007 donde se establece
para el régimen subsidiado que “Las EPS contrataran de manera obligatoria y efectiva con
empresas sociales del Estado ESE, como minimo, el 60% del gasto en salud”.

Si bien, estas medidas generan controles frente a la subordinaciéon y el minimo del gasto
destinado a las ESES, deja por fuera la posibilidad de participaciones accionarias inferiores
al 50% sobre las IPS y el hecho de que las IPS puedan ser accionistas de las EPS,
situaciones que pueden exponer a posibles conflictos de interés en la contratacion de
servicios.

Segun las cifras reportadas por las EPS a la Superintendencia de Salud frente al gasto en
integracion vertical, este rubro se triplico en el periodo comprendido entre 2018- 2022,
representando para el 2022 cerca de $3,31 billones de pesos, frente a los $8,1 billones que
las EPS que integran verticalmente destinaron para el gasto en salud, no obstante, esta
cifra puede estar subestimada por falta de informacién dado el caracter de auto reporte por
parte de las EPS, como es el caso del afio 2019, donde no se cuenta con el reporte de la
EPS Sanitas.



CONGRESO

SENADO DE LA REPUBLICA

N b ¥.
i '| DE LA REPUBLICA
- I""" M DE COLOMBIA
AQUI VIVE LA DEMOCRACIA

Figura 37. Histdrico Integracién Vertical

Histdrico Integracion Vertical

$810
B Gasto total en salud
$588 B Gasto IPS Propias
$4,47
$2,28
$3,31
$2,07 $2,54
$1,02

2018 2019 2020 2021 2022

Fuente: Cifras reportadas porlas EPS ala Superintendencia Nacional de Salud
* Cifras en Billonesde pesos

Entre el 2018-2022 16 EPS reportaron rubros de integracion vertical bajo las condiciones
de IPS propia mencionadas, siendo Salud Total, Sanitas y Sura las EPS que integran el
mayor valor. Sin embargo, al observar el porcentaje del gasto en salud para el afio 2022,
Salud Mia encabeza el listado con un gasto en Salud con IPS propias del 69%, seguido de
Salud Total con el 29%, Anas Wayuu con el 19%, SOS con el 16% y Sanitas con el 15%.

Figura 38. Histérico Integracion Vertical por EPS
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5.9 Flexibilidad en la Normatividad expedida sobre habilitacion financiera de EPS

A continuacién se mostrara cémo la normatividad realizada para facilitar el cumplimiento de
estandares financieros y de solvencia por parte de las EPS ha sido prolija durante toda la
existencia del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Lo que ademas genera
serias dudas y cuestionamientos de fondo a la flexibilizacion de los requerimientos
financieros y de solvencia de la EPS que podrian incluso estar desatendiendo tratados
internacionales como el de Basilea.

Segun fallo del Tribunal Administrativo de Cundinamarca la flexibilizacién de los
requerimientos financieros y de solvencia ha provocado la vulneracion de los derechos e
intereses colectivos al patrimonio publico y al acceso al servicio publico a la salud y a que
su prestacion sea eficiente y oportuna. De igual manera, en este fallo se evidencia una
especie de captura del regulador, donde particulares han incidido en la expediciéon de
normas segun sus intereses.

Por lo tanto, continuar flexibilizando los requisitos financieros y de solvencia de la EPS no
es una medida eficaz, ya que alterar artificialmente estos requerimientos no implica que la
realidad operacional y financiera se ajuste a éstos; los hechos han evidenciado todo lo
contrario: se incrementa la negacién de los servicios, se retrasan mas las autorizaciones
de tratamientos, se aumentan las tutelas, las quejas y reclamos, asi como también crecen
las cuentas por pagar a los prestadores de servicios de salud y proveedores de tecnologias.

5.9.1 Normatividad expedida desde 1994 hasta el 2014

La definicion del margen de solvencia y demas condiciones financieras que deben cumplir
las entidades promotoras de salud, en términos generales, ha sido flexible por cuanto, las
reglas minimas establecidas en el Decreto 1485 de 1994, en funcion del patrimonio minimo
y nimero de afiliados, fueron modificadas en el Decreto 882 de 1998 para definir el margen
de solvencia como un margen de liquidez para el pago de las obligaciones con terceros,
incluidas las de servicios de salud y, para definir las consecuencias por el no pago oportuno
de las obligaciones, esta normaimpero por casi una década.

Ante la necesidad de establecer unas condiciones técnicas que estuvieran acorde con la
naturaleza de las entidades responsables del aseguramiento, a partir del afio 2007 se
expiden dieciocho (18) decretos®, con los cuales se modifican las condiciones de
cumplimiento para la autorizacion y funcionamiento, se autorizan inversiones o disposicion
de recursos, o se amplian los plazos para su acreditacion, es decir, de manera sistematica
se ha sido laxo en las exigencias de los requisitos financieros aplicables a las funciones a
cargo de las entidades promotoras de salud.

Con el Decreto 574 de 2007, en el marcodel Sistema Unico de Habilitacion de las entidades
promotoras de salud del régimen contributivo y de las entidades adaptadas, se defineny
adoptan las condiciones financieras y de solvencia definido este ultimo como el

%5 Ver entre otros decretos, 574y 1698 de 2007, 2353 de 2008, 4789 de 2009, 970 de 2011, 1921 de 2013, 2702 de 2014,
2117 de 2016, 718 y 1848 de 2017, 682 de 2018, 1424y 1683 de 2019, 1711 y 1811 de 2020, 995, 1492 y 1600 de 2022.



cumplimiento del monto minimo establecido para el margen de solvencia que atiende el
patrimonio técnico primario y secundario, la constitucién de las reservas técnicas (para
autorizaciones de servicios, servicios cobrados, eventos ocurridos no avisados y posibles
pérdidas) segun la metodologia establecida para el efecto, la inversion de estas reservas
en los instrumentos autorizados con limites y tiempo de maduraciény, las acciones a cargo
de la entidad de control, como definiciébn de indicadores, categorizacion del riesgo v,
acciones correctivas tempranas.

Con posterioridad, a través del Decreto 1698 de 2007: i) se modifica la forma de célculo del
margen de solvencia e introduce la opcién de implementaciobn de un sistema de
administracion de riesgos auditado por un terceroy para esta alternativa disminuye el factor
de riesgo, ii) los porcentajes de deduccion de las inversiones por infraestructura del
patrimonio técnico primario, iii) adiciona la formula de calculo de la reserva para eventos
ocurridos no avisados durante los primeros tres afios cuando las EPS inicien operaciones,
iv) amplia el plazo de ajuste para la constitucion de las reservas técnicas, v) modifica el
régimen de inversiones para admitir el valor de los recobros presentados al entonces
Fosyga y como disponible los depdsitos en cuentas corrientes y de ahorros y, vi) adiciona
las inversiones en fondos de valores y de inversion administrados por entidades vigiladas
por la Superfinanciera o por participaciones en fondos comunes especiales administrados
por entidades fiduciarias, asi como los pagos en efectivorealizados en formaanticipada por
servicios de salud a IPS no vinculadas econémicamente.

El Decreto 2353 de 2008 amplia al doble, el plazo para la constitucion de las reservas
técnicas.

A traveés del Decreto 4789 de 2009 nuevamente se modifica la forma de calculo del margen
de solvencia, establece un término para diferir las pérdidas generadas en la diferencia en
el valor de los recobros y el valor efectivamente recibido cuando se hubiere conciliado con
el Fosyga, extiende en un afio mas el plazo para la constitucion de las reservas técnicasy,
sefiala el limite y tiempo de inversion del saldo disponible en caja o en cuentas de ahorro
del valor que por concepto de recobros se hubiere conciliado con el Fosyga.

Mediante el Decreto 970 de 2011 se amplia en otro afio mas el plazo para la constitucion
de las reservas técnicas, pero en dicho afio, en virtud de las facultades extraordinarias
otorgadas en la Ley 1444 de 2011, también se expide el Decreto Legislativo 4185 de 2011,
norma de rango legal a través de las cuales se ordend la reasignacion de las funciones de
inspeccion, vigilancia y control de las entidades promotoras de salud en relacién con la
administracion del riesgo financiero a la Superintendencia Financiera de Colombia, siempre
gue cumpliera o llegaren a cumplir las normas que rigen para las entidades aseguradoras
y para cuya asuncién de competencia se otorgd un plazo no mayor a un (1) afio, esta orden
en la practica no se cumplié porque exigia el cumplimiento de las normas prudenciales
aplicables a las entidades aseguradoras y por ello se mantuvo la inspeccion, vigilancia y
control en la Superintendencia Nacional de Salud.

Mediante el Decreto 1921 de 2013, se modifica nuevamente el monto del margen de
solvencia para establecer las consecuencias de su incumplimiento cuando se ha adoptado
la opcion de implementacionde un sistema de administracion de riesgos, pero con concepto
favorable del tercero que ha auditado y, para ese afio, frente a las entidades que no



cumplieron el margen de solvencia al 31 de marzo, ordena la obligacion de mantener el
patrimonio técnico para garantizar el margen de solvencia alcanzado a dicha fecha.

5.9.2 Memorandos de advertencia de la Contraloria General de la Republica

En este punto vale la pena observar los reparos que a manera de memorandos de
advertencia hace la Contraloria General de Republica -CGR- entre los cuales se destacan,
los emitidos en las fechas: agosto 9 de 2012 sobre situacion financiera de las EPS, Vigencia
2011 y el 11 de julio de 2014 Funcién de Advertencia por Incumplimiento de Decretos 574
de 2007 y Decreto 4185 de noviembre 3 de 2011 y omision seguimiento a funcién de
advertencia 2012EE53867.

En estos memorandos de advertencia la CGR reiteraba la crisis sistémica en ambos
regimenes de salud, sin avizorar medidas de parte del gobierno nacional para su resolucion.
Asimismo la CGR cuestionaba la flexibilizacién de las normas y el pasar por alto acuerdos
internacionales como el de Basilea

“...en el caso del Sector Salud se ha buscado flexibilizar los requisitos de
cumplimiento, creando regimenes de transicion, a través de sucesivas reformas al
Decreto 574 de 2007, como si estos fueran meras formalidades”.

‘Resulta que la realidad operacional es neutra, es apolitica, es implacable y es
inexorable. Al alterar artificialmente (con todas las formalidades legales) los
requisitos no implica que la realidad operacional se va a ajustar a éstos; todo lo
contrario va a suceder: crecerd la frecuencia de negacion de servicios, se dilataran
mas las aprobaciones, creceran en general todas las practicas que muestran un
crecimiento cada vez mayor en los "RPQ" reportados y, a su vez, crecera el saldo
insoluto de las deudas por pagar a los proveedores®® “(...)

5.9.3 Normatividad expedida entre el afio 2014 y 2017.

El gobierno nacional a través del Decreto 2702 de 2014 actualiza y unifica las condiciones
financieras y de solvencia de las EPS y los criterios generales para que la informacion
financiera sea consistente, con la pretension de hacerlas mas exigentes y para su
cumplimiento otorga unos plazos. En tal medida, incrementa el capital minimo y establece
un monto minimo para cada uno de los regimenes y planes complementarios si los
administra la entidad, fija las reglas de indexacion y, los elementos que lo integran, seguin
la naturaleza de la entidad; define y establece la formade calculo del patrimonio técnicoy
del patrimonio adecuado; ordena la constitucion de reservas técnicas; sefiala las
inversiones admisibles de las reservas técnicas y sus limites en la composicion del
portafolio; prevé un periodo de transiciébn para el cumplimiento de las condiciones
financieras y de solvencia para lo cual establece unos porcentajes de cubrimiento del
defecto en siete (7) afos.

% Funcién de Advertencia Incumplimiento Decretos 574 de 2007 y Decreto 4185 de noviembre 3 de 2011 y omision
seguimiento a funcion de advertencia 2012EE53867 de agosto 9 de 2012 sobre situacion financiera de las EPS -Vigencia
2011.



En el Decreto 1681 de 2015, al regular la subcuenta de garantias del Fosyga, se autoriza
la utilizacion de estos recursos para fortalecer patrimonialmente a las EPS a través del
denominado “contrato de capital de garantia” o mediante la adquisicion de titulos
representativos de deuda subordinada emitidos por las EPS, y en uno u otro caso, dichos
valores eran computables como parte del capital minimoy del capital primario, para efectos
del cumplimiento de las condiciones financieras y de margen de solvencia de estas
entidades.

A los dos afios se expide el Decreto 2117 de 2016, el cual faculta la disminucion del
porcentaje del patrimonio adecuado en dos puntos porcentuales si se cumplen los requisitos
establecidos en la misma norma, adiciona como inversion computable de las reservas
técnicas el certificado de reconocimiento de deuda por servicios No POS emitido por el
Fosyga o la ADRES, define limites a las inversiones computables, y, establece las
condiciones para acceder a los plazos y tratamiento financiero especial para el
cumplimiento de las condiciones financieras y de solvencia, con lo cual, en la préactica,
autoriza la elaboracién de un plan de ajuste y un incremento del plazo a diez (10) afios.

A escasos 5 meses se expide el Decreto 718 de 2017, a través del cual se flexibiliza el
requisito de capital y el plazo del plan de ajuste para el cumplimiento de las condiciones
financieras y de solvencia para aquellas entidades que soliciten Procesos de
Reorganizacion Institucional -PRI-a las cuales, el plazo de diez (10) afios se cuenta a partir
de la aprobacioén de la entidad de control

5.9.4 Cuestionamientos a esta normatividad.

El Tribunal Administrativo de Cundinamarca Seccion Primera Subseccion “A” en el fallo del
10 de abril de 2019, expediente 25000-23-24-000-2017-00885-00, y luego de un tramite
exhaustivo, el cual conto con la participacion de la Procuraduria General de la Nacion y la
Contraloria General de la Republica, identifica varias situaciones cuestionables
relacionadas con la normatividad expedida, entre las cuales se destacan: la participacion
de particulares en la expedicion de esta regulacion, la flexibilizacion de los requerimientos
financieros y de solvencia, los hechos que se facilitaron con esta normatividad,
especialmente la vulneracién de los derechos e intereses colectivos al patrimonio publico y
al acceso al servicio publico a la salud y a que su prestacion sea eficiente y oportuna.

Seguidamente se detallan los apartes del fallo mas relevantes relacionados con las normas
en comento:

- Enelfallo se relatan los hechos que facilitaron la expedicion de estas normas al afirmar:

“El Decreto 2117 del 22 de diciembre de 2016 en su articulo 1° modifico el articulo
2.1.13.9 de Decreto 780 de 2016, y el Decreto 718 del 4 de mayo de 2017 adiciono
dos parrafos al articulo .1.13.9 del Decreto 780 del 2016, el cual fue modificado por
el Decreto 2117 del 2016.

El Decreto 718 de 2017 fue expedido con anterioridad a la creacién de MEDIMAS
EPS. En tal sentido, dicha EPS fue cobijada con las dos modificaciones, es decir
que CAFESALUD EPS no requerird cumplir con el requisito de participacion en el
capital de la entidad resultante del proceso de reorganizacion (MEDIMAS), y que



adicionalmente MEDIMAS podia presentar propuesta para el cumplimiento de
condiciones financieras y de solvencia durante un plazo de cumplimiento de hasta
10 aflos contados a partir de la aprobacion del plan de ajuste que realice a
Superintendencia Nacional de Salud.”

“MEDIMAS encontré el respaldo juridico que le permiti6 desprenderse de la
participacion accionaria de CAFESALUD EPS, contar con el término de 10 afios,
desde el 1° de agosto de 2017 para el cumplimiento de las condiciones financieras
y de solvencia durante un plazo de cumplimiento de hasta 10 afios.”

- Este fallo del Tribunal Administrativo de Cundinamarca da cuenta de la participacion de
particulares en la expedicion de esta regulacion y de como se “flexibilizan” los
requerimientos de patrimonio adecuado, entre otros:

“Por otra parte, el sefior Augusto Acosta, en su testimonio manifesté que participd
en la estructuracion de los Decretos modificatorios del Decreto No 2117 de 2016,
sefalando:

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

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

Como se analizara en detalle mas adelante, tal aspecto cobra especial
trascendencia si se tiene en cuenta que la modificacion introducida en el Decreto
718 de 2017 habilité legalmente a la reorganizacion institucional de CAFESALUD
en los términos pretendidos por SALUDCOOP en Liquidacién y por su equipo asesor
desde el disefio del Reglamento de Venta.”



“En ese orden, sipara la estructuracion del proceso de venta disefiado por LAZARD
S.A.S.y su equipo asesor, y aprobado por SALUDCOOP EPS, se llevaron a cabo
reuniones con la Superintendencia Nacional de Salud y con el Ministerio de Salud y
de la Proteccion Social, es dificil desligar de las resultas de estas reuniones la
expedicion del Decreto No. 718 de 2017 como la Circular No. 00005 de 2017, que
habilitaron juridicamente el proceso de reorganizacion institucional de CAFESALUD
EPS, en los términos que previamente habian sido disefiados por los intervinientes
en la estructuracion del negocio.”

- Laprincipal conclusion del Tribunal se hace explicita ast:

“En conclusion, la Sala evidencia que la vulneracion de los derechos intereses
colectivos al patrimonio publico y al acceso al servicio publico a la salud y a que su
prestacion sea eficiente y oportuna, tiene su origen en la expedicién del articulo 1°
del Decreto 718 de 2017 que adicioné el articulo 2.1.13.9 del Decreto 780 de 2016”.

- Asimismo, el fallo define, entre las responsabilidades de los demandados, en la
vulneracion de derechos e intereses colectivos, la siguiente:

“a) MINISTERIO DE SALUD Y DE LA PROTECCION SOCIAL

El Gobierno Nacional - Ministerio de Salud y de la Proteccién Social es responsable
de la vulneracion al expedir el Decreto 718 de 2017, que constituy0 la génesis de la
vulneracion sistematica de los derechos e intereses colectivos al patrimonio publico,
y al acceso al servicio publico a la salud y a que su prestacion sea eficiente y
oportuna, al facilitar el marco legal con el cual se permitid la reorganizacion
institucional de CAFESALUD ES en los términos pretendidos por SALUDCOOP EPS
en liquidacion, y que ya fue objeto de pronunciamiento por la Sala.

Notese que la expedicion de este Decreto fue posterior a las reuniones sostenidas
entre el Ministerio junto con la Superintendencia Nacional de Salud, y SALUDCOOP
EPS con su equipo asesor, para aclarar y definir los temas concernientes al proceso
de venta de activos, pasivos y contratos de CAFESALUD EPS'y de las acciones de
ESIMED S.A., sin que pueda desconocerse la relacion entre tales reuniones y la
norma expedida por parte del Ministerio.”

- Finalmente, el fallo del Tribunal destaca en su parte resolutiva, lo siguiente:

“‘SEGUNDO: DECLARAR que con la expedicion del articulo 1° del Decreto 718 de
2017 que adiciono el articulo 2.1.13.9 del Decreto 780 de 2016, se vulneraron los
derechos e intereses colectivos al patrimonio publico y al acceso al servicio publico
ala salud y a que su prestacion sea eficiente y oportuna.

Seria del caso anular la referida norma, si no fuera por la prohibicion prevista en el
inciso 2° del articulo 144 del CPACA. En sulugar, INSTASE al Gobierno Nacional -
Ministerio de Salud y de la Proteccién Social a revocar, derogar o demandar el
articulo 1° del Decreto 718 de 2017 que adicioné el articulo 2.1.13.9 del Decreto 780
de 2016”.



5.9.5 Eficaciade lafiguradel Plan de Reorganizacion Institucional — PRI-y Plan
de Ajuste Financiero

Las EPS que han estado ejecutando Plan de Reorganizacion Institucional o Plan de Ajuste
Financiero, en su gran mayoria han empeorado su operacion, incluso estan en proceso de
liquidacion Coomeva, Cafesalud y Medimas EPS, asi mismo las EPS Asmet Salud,
Ecoopsos y Emssanar, con corte a diciembre de 2022, estan categorizadas en alto riesgo
por la Superintendencia Nacional de Salud.

Es evidente la poca eficacia de estos planes y los riesgos que esta asumiendo el Estado
colombiano al otorgar mas plazos a las EPS para que cumplan con los indicadores
financieros y de solvencia.

Cabe recordar gue los recursos que manejan las Empresas Promotoras de Salud son de
naturaleza publica, como lo ha reiterado la honorable Corte Constitucional en lo que
respecta al caracter puablico que se le atribuye a los recursos de salud, esta Corporacion ha
precisado, en reiteradas ocasiones, que dicho peculio es de indole parafiscal, aspecto que
refuerza su naturaleza publica®’. Por tanto es deber del Estado ejercer el debido control
para que estos recursos se apliguen a su destinacion especifica, sin desvios y sin
dilaciones.

5.9.6 Normatividad expedida entre 2018 y 2021

El Decreto 682 de 2018 establece las condiciones para la autorizacion de funcionamiento,
habilitacion y permanencia de las EPS y mantiene para las nuevas entidades o entidades
en procesos de reorganizacion institucional, las condiciones financieras y de solvencia.

Se aprueba la Ley 1929 de 2018, a través de la cual se autoriza la disposicion temporal,
hasta por cinco afos, de un porcentaje de los recursos del Fondo de Solidaridad de
Fomento al Empleo y Proteccion al Cesante (FOSFEC) administrado por las Cajas de
Compensacion Familiar para el saneamiento de pasivos por la prestacion de servicios de
salud o al cumplimiento de las condiciones financieras y de solvencia aplicables a las EPS,
segun contaran con programas de salud del régimen subsidiado o participaran en el
aseguramiento en salud.

El Decreto 1424 de 2019, através del cual se modifica la asignacién de afiliados cuando se
produzca la liquidacion o retiro de las EPS, dispuso para las entidades receptoras de
afiliados la disminucion temporal del porcentaje del patrimonio adecuado definido para los
ingresos operacionales, en funcion de la variacion anual en el nimero de afiliados hasta el
31 de diciembre, con la correlativa obligacién de incrementarlo en 0.5 puntos porcentuales
para alcanzar el tope del 8%; y, por efecto de la movilidad, exime a las EPS del régimen
subsidiado del cumplimiento de las condiciones de habilitacion del régimen contributivo,
entre otros, el capital minimo, pero respecto de estos afiliados deben cumplir las reservas
y régimen de inversiones, regla que también aplica para las EPS del régimen contributivo
respecto de los afiliados del régimen subsidiado en movilidad, siempre que no supere el
30% del total de afiliados.

57 Cfr. Sentencias T-1195 de 2004, C-824 de 2004 y C-262 de 2013 entre otras



El Decreto 1683 de 2019 adiciona como inversiones computables de las reservas técnicas
el valor radicado por recobros entre el 1° de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2019,
respecto del cual no exista 0 no se haya notificado el resultado definitivo, las participaciones
en fondos de inversion colectiva abiertos sin pacto de permanenciay, redefine los limites;
faculta a la Superintendencia Nacional de Salud para descontar el efecto del deterioro de
las cuentas por cobrar por lo No PBS en la acreditacion del capital minimo y del capital
primario, hasta el 31 de diciembre de 2020.

Con el Decreto 600 de 2020 se autoriza a las EPS para que, durante el término de la
emergencia sanitaria por Covid-19, utilicen los recursos de las reservas técnicas invertidos
en depdsitos a la vista, titulos de renta fija y titulos de deuda publica interna para el pago
de deudas o cuentas por pagar de servicios de salud cubiertos con la UPC, registrados
como reserva técnica.

Mediante el Decreto 1711 de 2020 se amplia el plazo para el cumplimiento de las
condiciones de autorizacion y habilitacion, pero se salvaguardan los términos establecidos
para las condiciones de caracter financiero y del margen de solvencia.

A través del Decreto 1811 de 2020 se amplia el plazo al 31 de diciembre de 2021 para que
la Superintendencia descuente el efecto del deterioro de las cuentas por cobrar por lo No
PBS en la acreditacion del capital minimo y del capital primario.

El Decreto 709 de 2021 establece como requisito para que las EPS sean receptoras de
afiliados asignados, por efecto de la liquidacion ordenada o autorizada de otras entidades,
el cumplimiento del capital minimo y del patrimonio adecuado, segun la certificacion
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud.

5.9.7 Normatividad expedida en el 2022

Decreto 995 del 13 de junio de 2022, el cual adiciona como inversion computable de las
reservas técnicas, aplicable también a las EPSI, los denominados “Certificados de los
recursos de Unidad de Pago por Capitacion — UPC, apropiados por las Entidades
Promotoras de Salud y que no han sido distribuidos por la ADRES suscritos por el
representante legal de ADRES”, los cuales computaran por su valor facial; también adiciona
para las EPSI como inversion computable los certificados de reconocimiento de deuda por
servicios No PBS emitidos por la ADRES y, nuevamente, autoriza a las EPS que presentan
una concentracion de deuda mayor al 15% en acreencias que superan los 180 dias, para
gue utilicen, por una Unica vez y a mas tardar el 30 de junio, los recursos de las reservas
técnicas invertidos en depdsitos a la vista, titulos de renta fija, fondos de inversion colectiva
y titulos de deuda publica interna para el pago de deudas o cuentas por pagar de servicios
de salud cubiertos con la UPC, registrados como reserva técnica, previa evidencia y
solicitud de un plan de pagos por la Superintendencia Nacional de Salud.

Decreto 1492 de 2022 del 3 de agosto, para las entidades receptoras de afiliados, desde el
1 de enero de 2019 al 31 de julio de 2022, modifica la disminucién temporal del porcentaje
del patrimonio adecuado definido para los ingresos operacionales, en funcién de la
variacion anual en el nUmero de afiliados, sefialando nuevos intervalos e incrementando el



porcentaje con la correlativa obligacion de incrementarlo en un (1) punto porcentual cada
afo para alcanzar el tope del 8% en el afio 2027; no incluyey deja a la discrecionalidad de
la Superintendencia Nacional de Salud el sefialamiento de la forma como se deben reflejar
en el calculo del patrimonio adecuado, los recursos provenientes de los presupuestos
méximos; establece una gradualidad para la inclusion de los recursos adicionales de UPC
correspondientes a inclusiones de planes de beneficios que eran financiadas con
presupuestos maximos en el calculo del patrimonio adecuado; establece la regla de no
inclusién en el capital minimo, patrimonio técnico y de las inversiones que respaldan las
reservas técnicas el valor correspondiente al déficitde los costos por servicios y tecnologias
financiados con presupuestos maximosy el valor efectivamente recibido por este concepto;
y, faculta a la Superintendencia para descontar en la verificacién de las condiciones de
capital minimo y capital primario, el valor correspondiente al deterioro de las cuentas por
cobrar por prestaciones No PBS.

Decreto 1600 del 5 de agosto de 2022, al regular nuevamente los procesos de
reorganizacion institucional de las EPS, previo que la nueva entidad que se cree por efecto
de la fusién, escisién o creacién como resultante de estos procesos, si bien debe cumplir
con el capital minimo exigido para todas las entidades, el cumplimiento del patrimonio
adecuado, reserva legal y reservas técnicas estara sujeto a las condiciones financieras y
de solvencia del plan de reorganizacion institucional que le sea aprobado por la
Superintendencia Nacional de Salud.

5.10 Deterioro progresivo del cumplimiento financiero de las Entidades
Promotoras de Salud

En el afio 2017 existian en el pais 35 Entidades Administradoras de Planes de Beneficios®®
(EAPB); sin embargo, por el incumplimiento de las condiciones financieras para su
permanencia en el sistema y luego de los procesos de liquidacion definidos por la
normatividad vigente, en la actualidad existen 29%°. En la tabla 12 se observa que la
principal salida de EPS se ha dado en el régimen subsidiado; la salida de las EAPB genera
cambios en el sistema, que van desde el agravamiento de barreas de acceso a los servicios
por la incertidumbre ante los anuncios de intervencion, hasta los observados en las
entidades receptoras, debido a la afectacion en las exigencias operativas, financieras y
técnicas.

Tabla 12 EPS autorizadas y liquidadas desde 1994 hasta febrero de 2024
Régimen Autorizadas | Liquidadas | Vigentes febrero 2024
Subsidiado 122 107 14*
Contributivo 27 17 12**
Subsidiado y
Contributivo 8 5 3
TOTAL 157 129 29

*Incluye 5 EPSI

%8 Total, de EAPB para el afio 2017, no incluye (5) EPSI ni (3) que entraron en liquidacién el afio anterior (Comfaboy —
Cafesalud —Manexka. Fuente Superintendencia Nacionalde Salud — FT001y Listado de Entidades Liquidadas.

%9 Se incluyen 5 Entidades Promotoras de Salud Indigenas (EPSI) y 2 Entidades Adaptadas para operar el aseguramiento:
Ferrocarriles Nacionales y Empresas Publicas de Medellin



**Incluye 2 entidades adaptadas autorizadas para operar el aseguramiento
Fuente: Elaboracién propia con informacién de la Superintendencia Nacional de Salud

A continuacion se presenta el cumplimiento de los indicadores financieros, de acuerdo con
el informe de cumplimiento realizado por la Superintendencia Nacional de Salud, con corte

de 2023%.
Tabla 13 Cumplimiento financiero de las EPS Dic. 2020 — Sep. 2023
: INVERSION DE RESERVA
CAPITAL MINIMO PATRIMONIO ADECUADO TECNICA
o | oo | m | s | e | me | mp | e | e | mm | 2 | o
REGIMEN CONTRIBUTIVO
SURA Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl NO Sl Sl Sl NO
ALIANZASALUD Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
SANITAS Sl Sl Sl Sl SI Sl Sl NO Sl NO NO NO
COMF. — VALLE Sl Sl Sl Sl SI Sl Sl Sl NO NO NO NO
COMPENSAR Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl NO NO NO NO
SALUD TOTAL Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
SALUD MIA Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl SI Sl Sl Sl
SALUD BOLIVAR - - Sl Sl - - Sl Sl - - - Sl
FAMISANAR Sl Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
S.0.S NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
FERRICARRILES Sl NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
EPM Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO NO NO
REGIMEN SUBSIDIADO
COMFAORIENTE NO | NO [ sI Sl NO NO Sl Sl NO | NO Sl Sl
CAPITAL SALUD NO Sl Sl Sl NO NO NO NO NO NO NO NO
COMFACHOCO Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl SI
SAVIA SALUD NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
CAPRESOCA NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
REGIMEN CONTRIBUTIVO Y SUBSIDIADO
MUTUAL SER Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
COOSALUD S.A NO Sl Sl Sl NO Sl Sl Sl Sl Sl Sl NO
EPS CON PLAN DE REORGANIZACION INSTITUCIONAL Y/O AJUSTE
CAJACOPIS.AS. - - Sl Sl - - Sl Sl - - - NO
EPS FAMILIAR DE
COLOMBIA - - Sl Sl - - Sl NO - - Sl SI
NUEVA EPS Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl NO NO NO NO
EMSANAR NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
ASMET S.AS NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud

Como puede observase, ha sido progresivo el incumplimiento de los indicadores, donde
mas se concentra es en régimen subsidiado, en las EPS con plan de reorganizacion
institucional y el indicador de mayor incumplimiento es el régimen de inversion de reservas
técnica.

% |nforme de evaluacién del cumplimiento de losindicadores de capital minimo, patrimonio adecuado y régimen de inversién
de la reserva técnica - septiembre de 2023. Disponible en:
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/SupervisionRiesgos/EstadisticasEPSRegimenContributivo/INFORME%20DE%20
EVALUACION%20DE%20L0O S%20INDICADORES%20DE%20CM%20PA%20Y%20RI%20-
%20SEPTIEMBRE%20DE%202023.pdf



https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/SupervisionRiesgos/EstadisticasEPSRegimenContributivo/INFORME%20DE%20EVALUACION%20DE%20LOS%20INDICADORES%20DE%20CM%20PA%20Y%20RI%20-%20SEPTIEMBRE%20DE%202023.pdf
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/SupervisionRiesgos/EstadisticasEPSRegimenContributivo/INFORME%20DE%20EVALUACION%20DE%20LOS%20INDICADORES%20DE%20CM%20PA%20Y%20RI%20-%20SEPTIEMBRE%20DE%202023.pdf
https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/SupervisionRiesgos/EstadisticasEPSRegimenContributivo/INFORME%20DE%20EVALUACION%20DE%20LOS%20INDICADORES%20DE%20CM%20PA%20Y%20RI%20-%20SEPTIEMBRE%20DE%202023.pdf

5.11 Informe sobre reserva técnica y régimen de inversiones de la reserva
técnica

En el Informe Reserva Técnicay Régimen de Inversiones de la Reserva Técnicade la SNS
(2023)¢1, se establece al decreto 780 de 2016 como el regulador de las condiciones
financieras y de solvencia que las EPS habilitadas deben cumplir. De manera puntual, el
articulo 2.5.2.2.1.9 de este decreto, sefiala que las EPS tienen la obligacién de calcular,
constituir, mantener y reconocer mensualmente en el pasivo de la entidad, las reservas
técnicas.

Su relevancia para el sistema puede explicarse a la luz de lo sefialado por la Resolucion
00412 de 2015: “Las reservas técnicas permiten determinar la capacidad de las entidades
autorizadas para operar el aseguramiento en salud para hacer frente a sus obligaciones
actuales o eventuales contraidas en virtud de su actividad y se constituyen como fuente
principal para atender el pago de las mismas”.

El articulo citado anteriormente, hace distincién entre tres tipos de reservas técnicas:

1. Lareservade obligaciones pendientes y conocidas se debe constituir en el momento
en que la entidad se entere por cualquier medio, del hecho generador o
potencialmente generador de la obligacién. EI monto de la reserva a constituir debe
corresponder al valor estimado o facturado de la obligacion de acuerdo con la
informacion con la que se cuente para el efecto.

2. Reserva para obligaciones pendientes. Tiene como proposito mantener una
provision adecuada para garantizar el pago de la prestacién de servicios de salud
del Sistema de Seguridad Social en Salud que estan a cargo de las entidades. Esta
reserva comprende tanto los servicios de salud ya conocidos por la entidad como
los ocurridos, pero aun no conocidos, que hagan parte del plan obligatorio de salud
y de los planes complementarios, asi como las incapacidades por enfermedad
general.

3. La reserva de obligaciones pendientes aun no conocidas, corresponde a la
estimacion del monto de recursos que debe destinar la entidad para atender
obligaciones a su cargo ya causadas pero que la entidad desconoce.

De igual forma el articulo 2.5.2.2.1.10, establece el régimen de inversiones de la reserva
técnica y estipula que las EPS deben constituir inversiones en activos por las reservas
técnicas que respalden y que cuenten con la mas alta liquidez y seguridad. Garantizando
gue al generarse la obligacion de pago al prestador de servicios de salud por parte de la
EPS, existan recursos que respalden la obligacion financiera. Dentro del conjunto de
inversiones computables se encuentran: titulos de deuda publica interna, titulos de renta
fija, depositos a la vista, certificados de reconocimiento de deuda no POS, entre otros.

61 Informe Reserva Técnicay Régimen de Inversiones de laReserva Técnica. Planes de Beneficios de Salud — PBSy Planes
de Atencion Complementaria— PAC. Decreto 780 de 2016. Superintendencia Nacional de Salud. Delegatura para Entidades
de Aseguramiento en Salud. 4 de octubre de 2023. Disponible en: https:/consultorsalud.comp-
content/uploads/2023/11/Informe-reservas-tecnicas-corte-junio-2023-supersalud. pdf



https://consultorsalud.com/wp-content/uploads/2023/11/Informe-reservas-tecnicas-corte-junio-2023-supersalud.pdf
https://consultorsalud.com/wp-content/uploads/2023/11/Informe-reservas-tecnicas-corte-junio-2023-supersalud.pdf

La ley estipula que las EPS deberan mantener inversiones de al menos el 100% del saldo
de sus reservas técnicas del mes calendario inmediatamente anterior, con excepcion de las
gue se encuentran en Plan de Reorganizacion Institucional (PRI) o Plan de Ajuste
Financiero (PAF). De ahi que el Requerimiento de Reservas Técnicas sea calculado de la
siguiente manera:

Requerimiento de Reservas Técnicas = Saldo actual de las reservas
técnicas: X %transicion;

t= Periodo actual de medicion (Ej: Junio

%transicion = Porcentaje de cumplimiento exigible en el periodo actual

2023)

Y que para el indicador de reservas técnicas se deba cumplir la siguiente condicion:

Inversiones = Requerimiento de Reservas Técnicas

Bajo estos criterios de andlisis, el informe de la SNS al corte de junio de 2023 utilizé la
informaciénreportada por las EPS a través del Sistema de Recepciény Validacion de Datos
de Vigilados de la Superintendencia Nacional de Salud (hnRVCC). Concluyendo que del
total de las 24 EPS (4 Cajas de Compensacion Familiar, 2 adaptadas y 18 EPS) que deben
cumplir con el indicador del régimen de inversiones de la reserva técnica, 14 no cumplen
con este indicador. Reportando una reserva técnica por valor de $14.072.562 millones, con
un requerimiento de reserva técnica por efecto de los PRI — PAF por valor de $11.769.979
millones, frente a $5.436.254 millones como inversion que respalda dicha reserva
($3.155.599 millones de Impactos transitorios + $2.280.655 millones de inversiones
liquidas) y un déficit de $6.333.725 millones, resultado de sustraer a la reserva técnica, los
impactos transitorios y las inversiones liquidas.

Para las 10 EPS que cumplen con el indicador, se report6 una reserva técnica por valor de
$4.709.620 millones, con un requerimiento de reserva técnica por efecto de los PRI — PAF
por valor de $4.665.275 millones, frentea $5.505.744 millones comoinversion que respalda
dicha reserva ($1.427.624 millones de Impactos transitorios + $4.078.121 millones de
inversiones liquidas), para un superavit de $840.175 millones. Tomando esto en cuenta, las
EPS tienen la obligaciéon de cumplir con un requerimiento de reserva técnica de
$18.782.182 millones, que por efecto de los PRI y PAF, tiene el valor de $16.435.551
millones y para respaldarla sélo cuentan con $10.941.999 millones, presentando un déficit
por valor de $5.493.552 millones

Tabla 14 Resultados Consolidados — Régimen de Inversiones de la Reserva Técnica. Junio
2023
Cifras en millones de pesos
EPS Reserva ?giﬁg\é: Impactos Inversiones Déficit / Cumpli
Técnica ; Transitorios Liquidas Superévit [ miento
Requerida
ALIANSALUD 104.106 104.106 27.854 140.248 63.996 Sl
COMFACHOCO 24.242 24.242 21.030 10.121 6.909 Sl
COMFAORIENTE 46.336 46.336 4.729 41.121 92 Sl




Reserva Rgse(va Impactos Inversiones Déficit/ Cumpli
EPS Técnica Tecnica Transitorios Liquidas Superavit ient
Requerida q peravi miento

COOSALUD S.A. 401.496 401.496 168.290 429.312 196.106 Sl
EPS FAMILIAR DE
COLOMBIA 46.367 2.318 4.822 16.581 19.085 Sl
MUTUAL SER 399.457 399.457 157.607 304.122 62.272 Sl
SALUD BOLIVAR EPS 389 389 10 24.220 23.841 SI
SALUD MIAEPS 10.849 10.849 6.917 11.915 7.983 S
SALUD TOTAL *** 1.884.804 1.884.804 501.007 1.784.542 400.746 Sl
SURA *** 1.791.574 1.791.574 535.359 1.315.361 59.145 Sl
ASMET S.A.S* 950.560 475.280 79.584 - -395.695 NO
CAJACOPI SAS * 102.876 33.126 4.153 3.900 -25.073 NO
CAPITAL SALUD 373.201 373.201 23.813 215.858 -133.530 NO
CAPRESOCA 176.753 176.753 18.599 117 -158.037 NO
COMFENALCO VALE 65.199 66.199 17.216 3.928 -44.056 NO
COMPENSAR *** 987.818 987.818 152.339 476.540 -358.938 NO
EMSSANAR S.A.S* 1.586.980 856.969 155.714 8.553 -692.702 NO
EPM 22.020 22.020 - - -22.020 NO
FAMISANAR *** 2.017.219 2.017.219 198.681 179.436 | -1.639.103 NO
FERRONAL 27.732 27.732 146 - -27.586 NO
NUEVA EPS *** 5.137.713 4.110.171 1.928.994 595.002 | -1.586.175 NO
SANITAS *** 1.390.152 1.390.152 509.004 795.897 -85.250 NO
SAVIASALUD 806.014 806.014 65 54 -805.896 NO
SQOS *** 428.325 428.325 67.291 1.371 -359.664 NO
Total general 18.782.182 16.435.551 4.583.223 6.358.776 | -5.493.552

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud (2023)

* EPS quetienen PRI Aprobado

*EPS que tienen PAF Aprobado

** EPS quetienen Plan de atencién complementaria PAC

La situacion empeora al hacer una evaluacion de solo los recursos liquidos disponibles para
cubrir los pasivos. Pues al descontar los impactos transitorios y tomando como base el
100% del requerimiento de reservatécnica, solo 4 EPS cumplen con el indicador. Al corte
de junio 2023, las 24 EPS activas reportaron una reserva técnica por valor $18.782.182
millones de pesos y comorespaldo, cuentan inicamente con $6.358.776 millones de pesos
en inversiones liquidas, presentando un déficit por valor de $12.423.406 millones.
Evidenciando que este faltante histérico ha venido creciendo como consecuencia de la falta
de capitalizacion o fortalecimiento patrimonial. Pues al momento de entrar en vigor el
Decreto 2702 de 2014, las EPS acumulaban un déficit cercano a los $5 billones (patrimonio
adecuado), el cual deberian haber ido corrigiendo a través del fortalecimiento patrimonial
segun lo indica la SNS. También es importante mencionar que como se explico en la tabla
anterior, al computarse los $ 4,5 billones en impactos transitorios normativos, el nimero de
entidades que cumplen con el indicador aumenta significativamente, pero ese monto no
representa liquidez para responder por los pasivos, esto frente a lo dispuesto en la
Resolucion 5118 de 2017, Decreto 600 de 2020, Circular externa 013 de 2020 y los
Decretos 1492 y 995 de 2022.

Tabla 15 Régimen de inversiones de la Reserva Técnica — Junio 2023

EPS R(’ese_rva Inv?rsiones Défici}/_ Cl_JmpIi

Técnica Liquidas Superavit miento
ALIANSALUD 104.106 140.248 36.142 Sl
COOSALUD S.A. 401.496 429.312 27.816 Sl
SALUD BOLIVAR EPS 389 24.220 23.831 Sl
SALUD MIAEPS 10.849 11.915 1.066 Sl
COMFACHOCO 24.242 10.121 -14.121 NO




COMFAORIENTE 46.336 41.698 -4.638 NO
EPS FAMILIAR DE
COLOMBIA * 46.367 16.581 -29.786 NO
MUTUAL SER 399.457 304.122 -95.335 NO
SALUD TOTAL *** 1.884.804 1.784.542 -100.262 NO
SURA *** 1.791.574 1.315.361 -476.213 NO
ASMET S.A.S. 950.560 0 -950.560 NO
CAJACOPI SAS* 102.876 3.900 -98.976 NO
CAPITAL SALUD 373.201 215.858 -151.343 NO
CAPRESOCA 176.753 117 -176.636 NO
COMFENALCO VALLE 65.199 3.928 -61.271 NO
COMPENSAR *** 987.818 476.540 -511.278 NO
EMSSANAR S.A.S* 1.586.980 8.553 -1.578.427 NO
EPM 22.020 0 -22.020 NO
FAMISANAR *** 2.017.219 179.436 -1.837.783 NO
FERRONAL 27.732 0 -27.732 NO
NUEVA EPS*** 5.137.713 595.002 -4.542.711 NO
SANITAS *** 1.390.152 795.897 -594.255 NO
SAVIASALUD 806.014 54 -805.960 NO
SOS *** 428.325 1.371 -426.954 NO
Total general 18.782.182 6.358.776 -12.423.406

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud (2023)

* EPS quetienen PRI Aprobado

*EPS que tienen PAF Aprobado

** EPS quetienen Plan de atencién complementaria PAC

5.12 Informe de la Contraloria General de la Republica sobre cartera de las

EPS

La Contraloria General de la Republica - CGR, en el informe titulado: “Situacién de cartera
de 26 EPS con las IPS y proveedores de la Red de Prestadores de Servicios de Salud con
corte a octubre de 2023”, da cuenta de la revision y anadlisis de los estados financieros
reportados por 26 EPS, con el fin de determinar el cumplimiento de los indicadores
financieros establecidos en la normatividad del sector salud.

Con el fin de profundizar en analisis la CGR aborda el informe desde la perspectiva del
pasivo o deudas de las EPS con las IPS y proveedores servicios de salud, su incidencia en
el margen de solvencia, liquidez, posteriormente aborda el tema de las reservas técnicas,
como condiciones financieras que las EPS deben cumplir para poder operar de acuerdo
con lo establecido en el Decreto 780 de 2016 y finalmente muestra el impacto de la situacion
financiera y de la cartera de las EPS sobre los servicios y la atencion en salud.

5.12.1 Pasivos (Deudas de las 26 EPS con IPS, proveedores de medicamentos y
tecnologias en salud).

Tal y como se muestra en la tabla 10 del informe los pasivos registrados por las EPS
corresponden a la cartera por los gastos en salud y los cobros por los servicios prestados
por parte de las IPS, proveedores de medicamentos y tecnologias en salud cuyo cargo se
realiza a la UPC y presupuestos maximos.



Tabla 16

Total de la deuda de las 26 EPS con las IPS

# Entidad Valor ($)

1 Famisanar 2.205.273.538.107
2 Sanitas 2.028.906.649.497
3 Emsanar 1.510.054.322.938
4 Nueva EPS 903.973.691.657
5 Asmet Salud 832.139.532.537
6 Sura 782.410.499.032
7 Salud Total 738.855.262.050
8 SOSs 643.835.409.453
9 Coosalud 270.515.632.012
10

248.789.510.277
221.095.066.462
136.560.861.766
135.216.070.864
129.675.305.965
123.697.113.928
123.697.113.928
88.589.653.669
87.906.323.348
22.958.461.912
21.984.733.220
20.073.673.251
15.033.667.985
9.407.096.459
4.065.169.179
3.967.349.817

Dusakawi

11 Mallamas

12 Capital Salud

13 Comfenalco Valle

14 Capresoca

15 Cajacopi

16 Piajos Salud

17 EPS Familiar

18 Ecoopsos

18 Wayu

20 EPM

21 Aliansalud

22 Comfachoc6

23 Salud Mia

24 Fondo de Pasivo Ferrocarriles
25 Compensar

26 Salud Bolivar 1.437.635.571
TOTAL 26 EPS 11.310.119.344.892
Fuente: Informe CGR. Estados financieros de las EPS con corte a octubre 2023

Eltotal de la deuda es de $11.3 billones de pesos, de la que el 60% se encuentra distribuida
en 6 EPS: FAMISANAR EPS, SANITAS, EMSANAR, NUEVA EPS, ASMET SALUD y
SURA.

En la siguiente tabla se diferencian los pasivos (deuda) entre corriente (menor a un afo) y
no corriente (mayor a un afo).

Tabla 17 Total de la Deuda corriente y no corriente de 26 EPS con IPS

# Entidad Corriente % No corriente % Valor Total

1 Famisanar 2.115519.125.569 | 20 89.754.412538 | 12 2.205.273.538.107
2 Sanitas 2.028.906.649.497 | 19 - 0 2.028.906.649.497
3 Emsanar 1.310.439.304.226 | 12 199.615.018.712 | 27 1.510.054.322.938
4 Nueva EPS 1.310.439.304.226 8 25.754.233.868 4 903.973.691.657
5 Asmet Salud 878.219.457.789 6 147.203.952.969 | 20 832.139.532.537
6 Sura 773.573.901.916 7 8.836.597.116 1 782.410.499.032
7 Salud Total 738.855.262.059 7 - 0 738.855.262.059
8 SOS 588.478.582.185 6 55.356.827.268 8 643.835.409.453




# Entidad Corriente % No corriente % Valor Total
9 Coosalud 239.494.800.135 2 31.020.831.877 4 270.515.632.012
10 | Dusakawi 244.484.831.057 2 4.304.579.220 1 248.789.510.277
11 | Mallamas 199.553.492.572 2 21.541.573.890 3 221.095.066.462
12 | Capital Salud 123.515.715.098 1 13.045.146.668 2 136.560.861.766
13 | Comfenalco Valle 102.348.304.314 1 32.867.766.550 5 135.216.076.864
14 | Capresoca 62.157.749.222 1 67.517.556.743 9 129.675.305.965
15 [ Cajacopi 106.937.905.486 1 16.759.208.442 2 123.697.113.928
16 | PiajosSalud 106.937.905.486 1 16.759.208.442 2 123.697.113.928
17 | EPS Familiar 105.728.521.442 1 17.138.867.773 -2 88.589.553.669
18 | Ecoopsos 74.652.427.806 1 13.253.895.542 2 87.906.323.348
18 | Wayu 22.379.189.920 0 579.271.992 0 22.958.461.912
20 | EPM 21.984.733.733 0 - 0 21.984.733.220
21 | Aliansalud 20.262.149.943 0 188.476.592 0 20.073.673.251
22 | Comfachoco 14.595.239.226 0 438.374.759 0 15.033.667.985
23 | Salud Mia 9.407.056.031 0 40.428 0 9.407.096.459
24 | Fondo de Pasivo 2.476.902.497 0 1.588.266.682 0 4.055.169.179
Ferrocarriles
25 | Compensar 3.731.350.715 0 235.999.102 0 3.967.349.817
26 | Salud Bolivar 1.437.635.571 0 - | 100 1.437.535.571
TOTAL 10.581.013.826.449 ( 100 729.105.518.443 | 100 | 11.310.119.344.892

Fuente: Informe CGR. Estados financieros de las EPS con corte a octubre 2023

A pesar de que el 93.5% del pasivo corriente reportado por las EPS corresponde a deuda
corriente, esto puede suponer un riesgo en casode exigibilidad de pago de las obligaciones
en el corto plazo, es por esta razén que la CGR combina el analisis de cartera con el tamafio
de los activos reportados.

5.12.2 Impacto de los pasivos en laliquidez y solvencia de las EPS

Como se menciono anteriormente la CGR buscaba determinar que tanto la deuda de corto
plazo (corriente) puede incidir en la salud financiera de las EPS en caso de que se haga la
exigibilidad de pago de la misma en un periodo inferior a un afio. Al indicador que muestra
la cantidad de recursos que se pueden hacer liquidos en menos de un afo para cumplir con
sus obligaciones (pasivos) en menos de un afo se le denomina indicador de liquidez y
técnicamente se calcula asi: Activo corriente / Pasivo corriente. El indicador arrojard un
resultado satisfactorio si el resultado es mayor o igual que 1. (Tablas 18 y 19)

Tabla 18 EPS con indicador de liquidez satisfactorio
. Activo Corriente Pasivo Corriente | Indicador de
# Nombre de la Entidad (millones de $) (millones de $) liquidez
1 Ferrocarriles Nacionales 105.081 3.741 28,09
2 | Salud Bolivar 24 .547 2.976 8,25
3 | Fundacién Salud Mia 25.646 11.152 2,30
4 | Coosalud 938.261 451.256 2,08
5 | Aliansalud 158.212 127.911 1,24
6 | Capital Salud 415,304 346.877 1,20
7 | Anas Wayuu EPSI 140.878 121.691 1,16
8 | Salud Total EPS 2.806.025 2.504.881 1,12
9 | Mutual Ser 516.867 456.816 1,13
10 | Nueva EPS 6.513.327 6.301.181 1,03




” Nombre de la Entidad Activo Corriente Pasivo Corriente Indicador de

(millones de $) (millones de $) liquidez

TOTAL 10 EPS 11.644.148 10.328.382 1,13
Fuente: Informe CGR. Estados financierosde las EPS con corte a octubre 2023
Tabla 19 EPS con indicador de liquidez menor da 1
. Activo Corriente Pasivo Corriente | Indicador de

# Nombre de la Entidad (millones de $) (millones de $) liquidez
1 EPS Sura 2.238.016 2.275.464 0,98
2 EPS Famisanar 72.503 85.495 0,85
3 | Sanitas EPS 1.908.438 2.259.201 0,84
4 | EPS Salud 17.938 21.985 0,82
5 | Compensar 834.357 1.030.360 0,81
6 | Comfenalco Valle 97.762 150.845 0,65
7 | Dusakawi 115.147 252.656 0,46
8 | Ecoopos 114.704 285.925 0,40
9 | Comfachocd 8.791 26.203 0,34
10 | Capresoca EPS 15.924 50.224 0,32
11 | Asmet Salud EPS 232.520 852.124 0,27
12 Emssanar 322.898 1.691.047 0,19
13 Famisanar 507.801 2.371.513 0,21
14 EPS SOS S.A. 60.224 746.346 0,08
15 EPSI Mallamas 18.084 225.232 0,08
16 Pijaos Salud EPSI 5.294 130.413 0,04

6.570.401 12.455.033

Fuente: Informe CGR. Estados financieros de las EPS con corte a octubre 2023

El margen de solvencia hace referencia a la capacidad que tendra la EPS para pagar todas
sus deudas incluyendo las de largo de plazo con la liquidacién de todos sus activos, es asi
como su calculo se realiza asi: Total del activo / Total del pasivo. El indicador arrojara un
resultado satisfactorio si el resultado es mayor o igual que 1. (Tablas 20y 21)

Tabla 20 EPS que cumplen con el indicador de margen de solvencia
. . Margen de solvencia
Nombre de la Activo Total Pasivo Total . .
# Entidad (millones de $) (millones de $) (activo /pasivo)
Millones de $
1 | Salud Bolivar 24.547 2.976 8,25
2 Fundacion Salud Mia 27.502 11.152 2,47
3 | EPM Salud 41.166 21.985 1,87
4 | Coosalud 964.339 665.234 1,45
5 | Aliansalud 198.878 136.718 1,45
6 Ferrocarriles 121.703 85.636
) 1,42
Nacionales
7 | Capital Salud 441.055 359.545 1,23
8 | Mutual Ser 604.260 474.246 1,27
9 | Anas Wayuu EPSI 148.596 122.411 1,21
10 | Salud Total EPS 3.120.067 2.715.048 1,15
11 | Nueva EPS 6.699.884 6.301.181 1,06

Fuente: Informe CGR. Estados financieros de las EPS con corte a octubre 2023



Tabla 21 EPS con indicador de margen de solvencia no satisfactorio

” Nombt:e de la A.ctivo Total P.aSiVO Total Ma(g;'irl/:e; ;gls\i/\(leg)cla
Entidad (millones de $) (millones de $) Millones de $
1 EPS Sura 2.312.925 2.327.626 0,99
2 Sanitas EPS 2.557.343 2.635.557 0,97
3 Compensar 907.109 1.063.670 0,85
4 Capresoca 129.999 152.679 0,85
5 EPS Famisanar 76.482 95.253 0,80
6 Comfachoco 19.482 27.762 0,69
7 Comfenalco Valle 117.363 188.437 0,62
8 Dusakawi 123.425 253.168 0,49
9 Famisanar 935.587 2.388.193 0,39
10 Ecoopsos 115.731 294.374 0,39
11 EPS SOS S.A 280.089 856.297 0,33
12 | Asmet Salud 308.368 1.158.826 0,27
13 Emsanar 358.831 1.815.109 0,20
14 EPSI Mallamas 29.554 234.566 0,13
15 | Pijaos Salud EPSI 8.871 130.413 0,07
TOTAL 8.280.760 13.621.930

Fuente: Informe CGR. Estados financierosde las EPS con corte a octubre 2023

Al combinar el tamafio de los pasivos el indicador de liquidez y margen de solvencia se
encuentra que; de las 26 EPS 15 no cumplen ninguno de los indicadores, es decir que no
alcanzan a cubrir sus deudas ni en el corto ni en largo plazo, 1 EPS cumple con el Margen
de Solvencia pero no con el de liquidez, es decir que no tiene la capacidad para cumplir con
sus obligaciones en el corto plazo en caso de que le sean exigidas de manera inmediata,
pero puede cumplir con las obligaciones a largo plazo. Y finalmente 10 EPS no cumplen
con ninguno de los dos indicadores analizados por la CGR en la siguiente tabla:

Tabla 22 EPS que no cumplen indicadores financieros
# Nombre EPS Total Cartera Ind. Liquidez M. Solvencia
1 | Famisanar EPS 2.205.273.538.106 No cumple No cumple
2 | Sanitas 2.028.906.646.497 No cumple No cumple
3 | Emsanar 1.510.054.322.937 No cumple No cumple
4 | Asmet Salud 832.139.532.537 No cumple No cumple
5 | Sura 782.410.499.032 No cumple No cumple
6 | SOS 643.835.409.453 No cumple No cumple
7 | Dusakawi 248.789.510.277 No cumple No cumple
8 | Mallamas 221.095.066.462 No cumple No cumple
9 | Comfenalco 135.216.070.864 No cumple No cumple
10 | Capresoca 129.675.305.966 No cumple No cumple
11 | Pijaos Salud 123.697.113.928 No cumple No cumple
12 | EPS Familiar 88.589.653.669 No cumple No cumple
13 | Ecoopsos 87.906.323.348 No cumple No cumple
14 | Comfachoco 15.033.667.984 No cumple No cumple
15 | Compensar 3.967.349.817 No cumple No cumple




# Nombre EPS Total Cartera Ind. Liquidez M. Solvencia
16 | EPM 21.984.733.220 No cumple Cumple
PASIVO EPS QUE NO CUMPLEN INDICADORES 3.334.340.236.557 | 3.312.355.503.337

1 | Nueva EPS 905.973.691.656 Cumple Cumple

2 | Salud Total 738.855.262.059 Cumple Cumple

3 | Coosalud 270.515.632.012 Cumple Cumple

4 | Capital Salud 136.560.861.766 Cumple Cumple

5 | Cajacopi 123.697.113.928 Cumple Cumple

6 | Wayuu 22.958.461.912 Cumple Cumple

7 | Aliansalud 20.073.673.251 Cumple Cumple

8 | Salud Mia 9.407.096.459 Cumple Cumple

9 | Ferrocarriles 4.065.169.179 Cumple Cumple
10 | Salud Bolivar 1.437.635.571 Cumple Cumple
TOTALES 1.310.119.341.890

Fuente: Informe CGR. Estados financierosde las EPS con corte a octubre 2023
5.12.3 Las reservas técnicas

De acuerdo con el Decreto 780 de 2016, las provisiones o reservas técnicas: Son las sumas
de dinero apropiadas por las EPS para atender las obligaciones conocidas, no liquidadas y
pendientes de pago, de un lado. De otro lado, por las obligaciones no conocidas, no
liquidadas y pendientes de pago. En suma, estas son las llamadas Reservas técnicas que
deben constituir las aseguradoras en salud.

La reserva de obligaciones pendientes y conocidas se debe constituir en el momento en
que la EPS seentere por cualquier medio, del hecho generador o potencialmente generador
de la obligacion.

La reserva de obligaciones pendientes aun no conocidas corresponde a la estimacion del
monto de recursos que debe destinar la EPS para atender obligaciones a su cargo ya
causadas pero que desconoce.

De acuerdo a lo anterior y con el fin de atender dichas obligaciones las reservas técnicas
se constituyen con una suerte de provision en los estados financieros y al mismo tiempo
deben generar un activo de inversion, ya que por su naturaleza de atenciéon de siniestros
dicha inversion debe realizar en activos liquidos.

Es asi como la CGR encontré que 21 EPS tienen un faltante de $12.4 de pesos entre lo
reportado como provision del pasivo reservas técnicas y el valor de activos de inversion, lo
que segun la CGR constituye un incumplimiento al régimen de inversiones de reservas
técnicas establecido en el decreto 780 de 2016 que especifica que el monto de la provision
del pasivo debe invertirse en un 100%.



Tabla 23 EPS que no cumplen con activos de inversion a octubre de 2023

Provision =
; . altante en
Pasivo Activo .
Nombre de y Activo .
# ; Reserva Inversion o Observaciones
Entidad . . Inversion
Técnica (millones $) (millones $)
(millones $)
1 | NuevaEPS 5.851.775 315.092 5.536.683 No cumple, tiene CxC como anticipos
2 | SanitasEPS 916.018 446.608 469.410 | No cumple,no se reflejaenlaR. técnica
3 | Coosalud 431.627 40.000 391.627 No cumple
4 | Famisanar 2.254.207 10.054 2.244.153 No cumple
5 | Emsanar 678.863 0 678.863 No cumple
6 | Compensar 919.228 356.718 562.510 No cumple
7 | AsmetSalud 832510 22 823.488 No cumple
8 | Capital Salud 196.278 156 196.122 [ No cumple/enbancos ctas a $304.895
9 | EPS SOS S.A. 635.239 1.066 634.173 No cumple
10 | EPSI Mallamas 8.937 1.562 7.375 No cumple/en bancosctas $11.578
11 EPS Fam'“arde 75.628 0 75.628 No cumple/en bancos $20.909
Colombia
12 | Ecoopsos 185.237 5 185.232 No cumple
13 | Pijaos Salud 27.184 612 26.572 No cumple
14 | Salud Mia EPS 7.331 0 7.331 No cumple/ enbancos$ 22.943
15 [ Comfenalco 142 0 142 No cumple
16 | Aliansalud 58.591 25.221 33.370 No cumple/en bancos $87.024
17 | Anas Wayuu 96.332 0 96.332 No cumple/$ 132.830
18 | Salud Bolivar 1.211 0 1.211 No cumple
19 [ Mutual Ser 412.647 126.752 285.895 No cumple/en bancos$ 132.830
20 Ferrpcarrlles 81151 0 81151 No cumple{Nq hay detalle reserva
Nacionales técnica eb bce

21 | Dusakawi 91.237 0 91.237 No cumple/en bancos ctas $ 12.897

13.761.373 1.323.868 12.437.505

Fuente: Informe CGR. Estados financierosde las EPS con corte a octubre 2023

De acuerdo con lo explorado hasta el momento y de acuerdo con la CGR, el pasivo o
deudas de las EPS con las IPS, proveedores de medicamentos y tecnologias en salud
asciende a $25 billones de pesos, $13.7 billones de reservas técnicas que deberian
encontrarse invertidos en su totalidad y $11.3 billones de pasivo total.

Tabla 24 EPS que cumplen con las reservas técnicas
Provision Activo Excedente
# Nombre de Entidad Pasivo .. Activo # Afiliados
. Inversion e

(millones $) Inversién
1 Salud Total EPS 2.158.824 2.398.154 239.330 4.758.125
2 Comfachoco 4.715 6.862 2.147 174.582
3 Capresoca 207.754 593.721 385.967 176.667
4 EPM Salud 18.669 23.228 4.559 7.427
5 EPS Sura 1.173.959 1.374.921 200.962 5..400.400
Total 3.563.921 4.396.886 832.965 10.517.261

Fuente: Informe CGR. Estados financierosde las EPS con corte a octubre 2023




De acuerdo conla CGR, y como se observa en la tabla 24, se observa cémo saélo cinco
EPS cumplen al 100 % con la provisién y con la inversion de sus reservas técnicas,
esto es, los recursos econdmicos apropiados para el efecto fueron depositados en
titulos a la vista, de alta rentabilidad o en bonos de deuda publica.

5.12.4 Impacto de la situacion financiera y de la cartera hospitalaria de las EPS
hacia las IPS sobre los servicios y la atencién en salud

Uno de los mecanismos de medicion directo y mas diciente del deterioro y de la mala calidad
en la prestacion de servicios a la poblacion, se manifiesta por medio de las PQRD
presentadas ante la Superintendencia Nacional de Salud, por los usuarios a las EPS, como

puede verse a continuacion:

Tabla 25 Numero de PQRD por periodo y por regimenes — Vigencia 2018 a 2022
PQRD 2018 2019 2020 2021 2022 Total PQRD
periodo
Regimen 221.307 276.270 443.908 550.436 799.119 2.291.040
contributivo
Régimen 161.111 222.466 196.248 258.930 333565 1.172.319
subsidiado
Régimen
Organizaciones 2475 2.872 2.664 2.664 5.600 16.275
Indigenas
TOTAL 384.893 501.607 642.820 812.030 | 1.138.284 | 3.479.634
Promedio
Afiliados 2018 2019 2020 2021 2022 de afiliados
durante el
periodo
Régimen 16.558.059 | 18.451.181 | 21.313.039 | 24.233.533 | 27.419.987 | 21995160
contributivo
Régimen 18.386.760 | 19.097.630 | 20.724.914 | 21.931.912 | 23.875.113 | 20803266
subsidiado
Régimen 1.431.144
Organizaciones 1.282.351 1.383.864 1.420.861 1.477.889 1.590.754
Indigenas
TOTAL | 36.227.170 | 38.932.675 | 43.458.814 | 47.643.334 | 52.885.855 | 43.829.569
Promedio
anual de
2018 2019 2020 2021 2022 PQRD por
10.000
afiliados
Régimen 133,7 149,7 208,3 2271 2914 202,0
contributivo
Regimen 87,6 116,5 94,7 118,1 139,7 1113
subsidiado
Régimen
Organizaciones 19,3 20,8 18,7 18,0 35,2 22,4
Indigenas
TOTAL 106,2 1288 1479 1704 2152 1537

Fuente: Supersalud 2023




La tabla 19 muestra como las PQRD, al igual que el numero de afiliados a las EPS, fueron
en aumento desde el afio 2018 al 2022. Sin embargo, no debe considerarse valido que el
aumento en el nimero de afiliados sea necesariamente la causa del aumento en el nimero
de PQRD, asi como considerar este indicador como unico, toda vez que, via tutela los
usuarios acceden a este mecanismo para lograr la prestacion efectiva y oportuna de los
servicios de salud; por tanto, se concluye que la calidad en la prestacién de servicios de
salud a la poblacion se ha deteriorado a través del tiempo.

En la tabla 20 se evidencia, en primer lugar, como existe una gran diferencia entre el
numero de PQRD presentadas por los usuarios del Régimen Contributivo, comparadas
con las presentadas por los usuarios del Régimen Subsidiado, entre las vigencias 2018
y 2022, siendo las de este ultimo régimen mucho menores a las del primero; y, mucho
mas, sise considera que se estan comparando 10 EPS del Régimen Contributivo contra
16 EPS del Régimen Subsidiado.

Tabla 26 PQRD, por cada diez mil afiliados a 10 EPS del régimen contributivo 2018 — 2022
EPS 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | Promedio | Crecimiento
anual anual
Régimen Contributivo
Aliansalud 77,7 101,1 175,2 180,9 239,0 154,8 28,1
Comfenalco Valle 2126 | 2054 256,6 289,7 3591 264,7 13,1
Compensar 134,6 | 154,3 230,4 251,9 296,2 2135 19,7
EPS Sura 65,6 87,8 1349 176,3 266,0 146,1 35,0
Famisanar 166,3 | 193,1 219,6 2329 296,9 221,8 14,5
Fundacién Salud Mia 8,2 153,7 116,9 113,6 196,2 117,7 79,3
Nueva EPS 1555 | 177,3 267,1 270,0 316,7 237,3 17,8
Salud Total 142,0 | 153,3 205,5 226,5 285,3 2025 175
Sanitas 99,0 | 110,7 | 165,7 180,6 250,9 1614 23,3
S.0.S 2480 | 2629 | 3257 3778 | 4399 330,9 14,3
Total 133,7 | 149,7 208,3 227,1 2914 202,0 19,5
Régimen Subsidiado

Asmet Salud 50,9 82,7 65,5 94,5 146,2 88,0 26,4
Capital Salud 161,7 | 239,6 273,3 316,1 350,0 286,1 19,3
Capresoca 35,0 37,4 449 95,6 148,1 72,2 36,0
Cajacopi 53,5 49,1 49,2 62,6 74,8 57,9 8,4
Comfachocé 29,8 443 35,8 51,1 54,4 43,1 15,0
CCF de La Guajira 22,7 229 26,8 31,9 48,1 30,5 18,8
CCF de Sucre 66,2 50,4 55,2 79,2 130,1 76,2 16,9
Comfamiliar Huila 95,9 1395 85,9 1134 163,7 119,7 13,4
Comfaoriente 22,6 34,0 49,5 58,9 77,9 48,6 30,9
Convida 95,4 149,1 138,2 151,0 186,8 1441 16,8
Coosalud 19,6 28,5 32,6 49,0 76,0 41,1 33,9
Ecoopsos 1744 | 1355 126,1 133,1 286,6 1711 12,4
Emsanar 51,2 70,2 105,8 187,3 277,6 138,4 42,3

Mutual Ser 47,0 43,5 42,0 53,8 58,1 48,9 53
Nueva EPS 91,6 96,7 86,8 1119 1454 106,5 115
Savia Salud EPS 89,1 1041 123,0 167,0 2146 139,6 22,0
87,6 116,5 94,7 118,1 139,7 111,3 11,7

Fuente: Supersalud 2023



5.12.5 Conclusiones
Con base en sus andlisis, la Contraloria General de la Republica, concluye que:

- Ladeuda de las EPS reconocida es de 25 billones de pesos, $11.3 billones de pesos
de pasivos correspondiente a la cartera corriente y no corriente y $13.7 billones de
pesos que corresponde al pasivo de las reservas técnicas.

- Para 21 EPS, se observa que, del pasivo de Reservas Técnicas de $13,7 billones de
pesos, solo estan respaldados $1.3 billones de COP en inversiones (Bonos de deuda
publica, titulos a la vista de alta liquidez y otros), evidenciando un faltante $12,4 billones
de pesos, lo cual constituye un incumplimiento al Régimen de Inversiones de Reservas
Técnicas que exige la inversion del 100% de los recursos, de acuerdo con el Decreto
780 de 2016.

- Solo cinco(5) EPS cumplen con la provision y con la inversion de sus reservas técnicas:
Salud total EPS, Sura EPS, Comfachoc6, Capresocay EPM Salud.

- 21 EPS, equivalente al 80,7% no cumplen con la provision ni con la inversion de sus
reservas técnicas, lo que demuestra una grave falta contrala normay un riesgo para el
sistema por cuanto, al no constituir las reservas a que estan obligadas, no apalancan
sus obligaciones para atender los gastos.

- Solo 10 EPS, equivalentes al 38,4%, tienen sus indicadores de liquidez y de margen de
solvencia satisfactorios, lo que permite concluir que su situacion financiera es
satisfactoria y les posibilita, por tanto, garantizar la prestacion de servicios de salud a
sus afiliados.

- Como conclusion de fondo, se establece que 16 EPS, equivalente al 61,5%, cuentan
con indicadores de liquidez y de margen de solvencia no satisfactorios, ademéas no
cumplen con la provision ni con el Régimen de Inversion de las Reservas Técnicas,
incumpliendo asi los tres requisitos para operar en el pais, como son: contar con el
capital minimo, el patrimonio adecuado y las reservas técnicas.

5.13 Tendencia de los principales indicadores financieros de las EPS 2019 -
2028

Con base en el comportamiento financiero de las EPS entre el periodo 2018 — septiembre
de 2023 se realiza la proyeccion de tendencia que tendran sus indicadores financieros para
los proximos afios. La metodologia para la estimacion de los indicadores se basa en
informacion que proviene del catdlogo de cuentas de las EPS publicado por la
Superintendencia Nacional de Salud, se utilizaron los datos entre 2018 y 2020 como base
para los pronésticos de cada indicador. El prondstico se realiz6 mediante la férmula
pronostico.est, que esta basado en un algoritmo de suavizado exponencial triple, tomando
los valores para los afios entre 2018 y 2023 como base de calculo de la tendencia que
tendria el indicador en los préximos 5 afios.



Las EPS se ordenan en cuatro grupos: régimen contributivo RC (9 EPS), régimen
subsidiado RS (5 EPS), cajas de compensacién familiar con programa de salud en RS (4
EPS)y EPS que operan en los dos regimenes de salud (3 EPS).

Se analizan cuatro indicadores para cada EPS en cada grupo y el indice de CAMEL de
riesgo financiero:

Utilidad neta. Valor apropiado por encimade 0

Margen de utilidad. Valor apropiado por encimade 0

Patrimonio. valor apropiado por encimade O

% de cuentas por pagar / activo. Valor apropiado por debajo de 0%)

El indicador CAMELS®? de riesgo financiero. Calificacion de 5 es muy alto riesgo
financiero y 1 muy bajo.

agprLNE

62 CAMEL obedece alas cinco categorias de evalta: Capital (C), calidad del activo (A), administracién (M), rentabilidad (E) y
liquidez (L).
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Tabla 27

Prondstico de la utilidad neta, del margen de utilidad, patrimonio, % cuentas por

pagar e indice de CAMEL de EPS del Régimen Contributivo. 2023 - 2028
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Tabla 28
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Prondstico de utilidad neta, del margen de utilidad, patrimonio, % de cuentas por
pagar e indice de CAMEL de EPS de doble Régimen. 2023 - 2028
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Tabla 29 Pronéstico de utilidad neta, margen de utilidad, patrimonio, % de cuentas por pagar
e indice de CAMEL de las EPS del Régimen subsidiado 2023 - 2028

Pronéstico de la utilidad neta de las EPS de régimen subsidiado Prondstico del margen de utilidad de las EPS de régimen subsidiado
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Tabla 30 Pronéstico de utilidad neta, margen de utilidad, patrimonio, % de cuentas por pagar
e indice de CAMEL del Régimen subsidiado de las Cajas de Compensacion Familiar. 2023 - 2028

Pronéstico de la utilidad neta de las EPS de régimen subsidiado de las Pronostico del margen de utilidad de las EPS de régimen subsidiado de
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Los resultados centrales del analisis son:

- En el grupo de las 5 EPS del Régimen Contributivo, las tendencias muestran: al
menos 3 de 5, tienen indicadores de inviabilidad actual y futura: perdidas sostenidas,
patrimonio negativo, incapacidad de pago de cuentas, y se ubican en la franja “roja”
de inviabilidad por alto y muy alto riesgo financiero. En su conjunto este grupo resulta
con tendencia a la inviabilidad franca.

- En el grupo de las 3 EPS de las Cajas de Compensacién Familiar con Régimen
Subsidiado, 2 muestran tendencias similares a las del grupo anterior.

- Enelgrupo de 9 EPS del RC, se observa: una tendencia general a la pérdida en los
proximo 5 afios, aunque algunas mantengan patrimonios positivos, la capacidad de
contar activos para solventar las cuentas por pagar se incumplen en la mayoria. El
indice de riesgo financiero muestra una tendencia de deterioro en 7de ellas. Este
grupo tiene un comportamiento diverso, pero existe una fuerte tendencia a la
inviabilidad.

- En el grupo de las 3 EPS que operan en ambos regimenes de salud: es el grupo
gue muestra los mejores resultados en la tendencia, observandose que las 3
entidades tienen indicadores de sostenibilidad y bajo riesgo financiero en la
tendencia.

5.14 Precariedad laboral del talento humano en salud

Las estructurales condiciones de inestabilidad y precariedad que caracterizan al mercado
laboral colombiano, y que se han profundizado con el paquete de reformas que se han
desplegado en funcion de la llamada “apertura econdmica” (leyes 50 de 1990 y 789 de
2002, entre otras), se replican con especial fuerza en un sector salud, que es especialmente
sensible a las condiciones laborales para la vida digna del trabajador y la prestacion de un
servicio en condiciones de calidad, eficienciay suficiencia.

Tratandose de un tipo de trabajo que tiene un alto componente emocional, derivado de la
especial relacion del trabajador de la salud con el paciente, las condiciones de trabajo del
primero, su situacion de contratacion, la estabilidad de su vinculo laboral, la relacion
(indirecta o tercerizada) con la empresa para la que labora, las condiciones de salud y
seguridad en el lugar de trabajo y, por ultimo, las condiciones de remuneracion, son
condiciones sine qua non de la vida digna del empleado de salud y, a la postre, de un
desempefio en su profesion que coadyuve a una mejor calidad e integralidad de la atencion
de los pacientes o, en un sistema de promocién y prevencién como el que propone la
reforma a la salud, del conjunto de la poblacion. En tal sentido, no se puede hacer
abstraccion de la problematica laboral en las consideraciones que rodean el proyecto de
reformaa la salud que se tramita en el congreso, y que busca una reforma estructural a un
sistema que, con sus multiples contradicciones, viene haciendo aguas por todas sus
costuras.



Ahora bien, aunque la cantidad y calidad de informacién que se dispone en relacién con las
condiciones laborales en el sector de la salud es insuficiente, con los datos a la mano es
posible hacer una estimacion plausible de la situacién laboral de los trabajadores de la salud
en el pais, y el panorama no es para nada satisfactorio y edificante.

En octubre del afio 2020 la Procuraduria emitio una circular, la 007, acerca de las
condiciones laborales de los trabajadores de la salud empleados en IPS puablicas. Los datos
recabados por la procuraduria en dicho informe son lapidarios sobre la cuestion: un total de
926 Empresas Sociales del Estado (ESE) empleaban en 2020 a 163.116 personas, de las
cuales solo 46.715 tenian contratos directos con las IPS, mientras que otras 116.401
personas se hallaban vinculadas a través de figuras de intermediacion laboral, tales como
contratos sindicales, cooperativas de trabajo asociado, contratos de prestacion de servicio
y otras figuras similares. Asi, segun el ministerio publico, solo el 28.63% del personal de las
ESE tenian un vinculo directo con estas instituciones, al tiempo que el 71.37% estaban
tercerizadas.

Las consecuencias de la tercerizacion laboral en la situacién de los trabajadores en general
estdn ampliamente documentadas en el pais: menores salarios, jornadas laborales
excesivas, escasa 0 nula cotizacion a seguridad social, ausencia de prestaciones sociales
y dotacion, e imposibilidad de organizarse sindicalmente para reclamar mejores condiciones
de trabajo y econémicas por parte de los trabajadores. A esto se le debe sumar un elemento
muy importante para el caso de los trabajadores de la salud, a saber: que este es un trabajo
donde los turnos excesivos, con jornadas nocturnas, horas extras y trabajo dominical y
festivo es bastante comun, por lo que, con la predominancia de la intermediacion laboral y
de laley 789 de 2002, que recorté la jornada diurna y disminuyo los pagos por horas extras,
dominicales y festivos, la situacion de los trabajadores de la salud solo pudo ir a peor.

Como bien advierte la procuraduria en la circular mencionada, el articulo 103 de la ley 1438
de 2011 ordenaba que los trabajadores misionales de la salud en el sector publico sean
contratados directamente por las ESE, y en tal sentido la predominancia de la
intermediacion laboral es una clara violacion de la legislacion, en grave perjuicio de la
calidad de vida de los trabajadores, y con efectos incuantificables en la calidad del servicio
prestado a los pacientes. Desafortunadamente, la Circular no recoge datos del sector
privado de salud, del cual hay muy poca informacién, lo que no permite profundizar en las
condiciones de trabajo en el segmento donde laboral la mayoria de los trabajadores de la
salud, teniendo en cuenta que la mayoria de las IPS del pais son privadas, no publicas.

A pesar de esta ausencia de informacion, el Ministerio de Salud y Proteccion Social, a través
del Observatorio de Talento Humano en Salud, y haciendo uso de la informacion disponible
a través de la Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes (PILA) y el Registro del Talento
Humano en Salud (RETHUS), ha logrado recabar datos sustanciales en cuanto a la
situacion actual y dindmica de estos trabajadores, y los resultados, que replican y refuerzan
a los de la Procuraduria, son inequivocos.

De acuerdo con los informes del Ministerio, la situacion de contratacion laboral de los
trabajadores de la salud apenas si ha mejorado en los ultimos lustros. En efecto, si para
2011 el 42.7% de los trabajadores de la salud tenian una vinculacién laboral formal, en
calidad de trabajadores dependientes, para 2022 esta cifraapenas se elevo en 3.1 puntos
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porcentuales, hasta llegar al 45.8% de los trabajadores de la salud. Por el contrario, el
numero de trabajadores “independientes” crecié de 33.8% a 35.9% Yy los trabajadores bajo
formas de intermediacion laboral tales como CTA u otras apenas si decrecio en 5.2 puntos
porcentuales, pasando de 23.5% en 2011 a 18.3% en 2022. Teniendo en cuanto que una
gran proporcion, incuantificable, de trabajadores denominados como “independientes” son
en realidad empleados precarizados bajo figuras tales como Contratos de Prestacion de
Servicios, se hace meridianamente claro que la situacion laboral de los empleados de la
salud, en al menos la ultima década, apenas si ha mejorado marginalmente, y que lo que
predomina es la precariedad e inestabilidad en las relaciones laborales.

Figura 39. Proporcion de aportantes segun tipo de vinculacioén laboral reportada en
PILA, THS de nivel Universitario. Colombia 2011 — 2033
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La precariedad laboral, bajo los multiples rostros de la intermediacion laboral y de la
contratacion civil, abarca a todas las profesiones, pero es especialmente grave en
profesiones como la fonoaudiologia, la fisioterapia, la medicina y la odontologia, labores
todas que son misionales y permanentes en los servicios de salud.
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Figura 40. Proporcion de aportantes segun tipo de vinculacién laboral reportada en
PILA, Colombia 2022
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Estas condiciones atipicas, por no decir ilegales, de contratacién laboral del personal de la
salud, se reflejan en la evolucién salarial de los profesionales del sector, que cuando minimo
debe calificarse de insatisfactoria. En efecto, el incremento salarial real, ajustado por
inflacién, de los trabajadores de la salud entre 2011 y 2022 apenas ha sido de $35.915
anuales (Figura 36y Tabla 31), algo bastante cuestionable, teniendo en cuenta el consenso
general de la opinion publica, al menos desde 2020 cuando estall6 la pandemia de la Covid-
19, acerca de la labor heroica de los trabajadores de la salud, cuyo sentido laboral de su
vida consiste, basicamente, en cuidar y proteger la vida de toda la ciudadania. Llama
fuertemente la atencion, entre todas las profesiones, el escaso incremento salarial de los
profesionales de medicina y nutricion y dietética, profesiones fuertemente relacionadas
tanto con las labores de promocion y prevencion como de atencion a la enfermedad, e
incluso es de destacar el caso de los profesionales de psicologia, cuyo ingreso real ha 