ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

Comision de Salud — Comité Legislativo

Acuerdos fundamentales de los aspectos que debe contener un proyecto
de desarrollo integral de la Ley Estatutaria en Salud 1751/2015.

INTRODUCCION

En materia de salud, se han dado avances trascendentales a partir de los fallos de la Corte
Constitucional como intérprete y defensora de la Constitucion Politica de 1991, de tal manera
que con la Sentencia T-760 de 2008, se reconocio la salud como un derecho fundamental
autonomo de primer orden.

Esta sentencia motiv0 a las instituciones médicas de caracter nacional mas representativas de
los médicos colombianos reunidas en la Gran Junta Médica Nacional a elaborar un
proyecto de ley estatutaria que regulara y estableciera los principios y directrices para
garantizar este derecho fundamental a todos los residentes en el pais. La Ley Estatutaria en
Salud fue aprobada por el Congreso de la Republica, revisada por la Corte Constitucional
para efectos de su exequibilidad (Sentencia 313 de 2014) y sancionada por el Presidente de
la Republica el 15 de febrero de 2015, constituyéndose en uno de los adelantos mas
significativos que puede registrar la historia de la Salud en Colombia.

Con esta Ley Estatutaria, el Estado Colombiano se compromete de manera ineludible a
consagrar, promover, aplicar, defender y responder por el respeto del derecho fundamental a
la salud, para todos los residentes en el pais, definiendo su ndcleo esencial, sus lineamientos
basicos, principios, directrices, asi como sus limitaciones.

No obstante, la Ley Estatutaria en Salud y sus claras determinaciones, existe la sensacion
generalizada que, mas de seis afios despues de su aprobacion, no se han realizado los cambios
necesarios en el Sistema de Salud para que el goce efectivo de este derecho fundamental se
haga realidad para todos los residentes en el pais.

La Academia Nacional de Medicina y las organizaciones médicas y de profesionales de la
salud que la acompafian en este proposito, una vez establecidos los ACUERDOS
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FUNDAMENTALES, presentaran a consideracion del Gobierno Nacional, del Congreso de
la Republica y de la opinion general, unos puntos basicos de acuerdo de lo que consideran
esenciales para el desarrollo de la Ley Estatutaria 1751 y el Sistema de Salud en ella
establecido.

ANTECEDENTES

El Congreso de Colombia promulg6 la Ley 100 de diciembre de 1993, por la cual se creé el
Sistema Integral de Seguridad Social y, como parte de este, instaurd el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) para reemplazar al anterior Sistema Nacional de
Salud vigente desde 1975 (Decreto 056 de ese afio) y a la Ley 10 de 1990, por la cual se
descentralizo el Sistema de Salud, a tono con el Acto Legislativo 01 de 1986, en virtud del
cual se establecié en Colombia la eleccion popular de alcaldes y gobernadores, concejos
municipales y asambleas departamentales.

La Ley 100 instituy6 las Empresas Promotoras de Salud (EPS) y, con ellas, la oportunidad
para que estas instituciones, publicas o privadas, actuaran como intermediarios financieros
de los recursos de la salud. Cambid la financiacion de los hospitales publicos; la cual pasé de
ser por presupuestos historicos (via subsidios a la oferta), financiados con recursos del
Presupuesto General de la Nacion (PGN), a subsidios a la demanda, pago por poblacion
atendida, con aportes de la Nacion, los trabajadores y empleadores, a través de la afiliacion
al SGSSS. Cambio que estimul6 la vision de la salud como una oportunidad de negocio.

La Ley 100 cambid en salud la financiacion, la administracion y la provision de los servicios.
Con ellay las Leyes posteriores 1122 de 2007, 1438 de 2011 y sus normas reglamentarias
hoy reunidas en el Decreto 780 de 2016, Unico del sector salud, se organiza el SGSSS, a
través de dos regimenes:



1) El régimen contributivo, cuyo cubrimiento abarca al cotizante y toda su familia; creado
para la afiliacion y aseguramiento en salud de la poblacion con capacidad de pago, el cual
sera operado por las EPS, responsables de garantizar el Plan Obligatorio de Salud (POS), con
recursos de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC).

2) El régimen subsidiado, el cual va dirigido a la poblacion pobre y vulnerable, sin empleo,
que recibe subsidios del Estado para cubrir sus necesidades de salud en todos los niveles de
atencion, administrado por las EPS del Régimen Subsidiado (EPS-S), responsables de
garantizar el POS subsidiado, con recursos de la UPC subsidiada (UPC-S).

A la fecha, junio de 2021, el Plan de Beneficios en Salud (PBS) se ha unificado en materia
de prestaciones de salud, manteniendo Unicamente la diferencia de las prestaciones
econdmicas en favor de los cotizantes al régimen contributivo.

La Ley 100 de 1993, inspirada en los principios neoliberales que tuvieron auge en toda
América Latina en las décadas de los afios 80 y 90!, aplica los principios de los seguros
comerciales con consecuencias en la calidad y oportunidad en la prestacién de los servicios.
Sus lineamientos generales corresponden al viraje de los sistemas de asistencia publica
propios del Sistema Nacional de Salud a los del aseguramiento, fundamentalmente privado.

La pérdida de confianza y de legitimidad en el SGSSS se reflejan en el creciente nimero de
quejas, peticiones y reclamos ante los organismos de control por conductas violatorias del
derecho fundamental a la salud y, como lo demuestran los estudios de la Defensoria del
Pueblo, creciente nimero de acciones de tutela, de las que en 2019 se interpusieron 620.257
por presuntas violaciones a un derecho fundamental y, de ellas 207.368 correspondieron a
presuntas violaciones al derecho fundamental a la salud 2.

El goce del grado méximo de salud posible que puede alcanzarse de acuerdo al grado de
desarrollo de cada pais es un derecho fundamental hoy reconocido en el mundo desde el
congreso de constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), celebrado el 7 de
abril de 1948, asi como en la Declaracién Universal de Derechos Humanos, aprobada por
la Resolucion de la Asamblea General del 10 de diciembre de 1948, en sus articulos 22 y 25.

Con base en esta Declaracion, hacia el afio 1966, se adoptaron los Pactos Internacionales de
Derechos Humanos que la desarrollan, como son:

a) ElPacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (PIDESC)3.

1 Redondo Herman, Guzman Fernando, Moreno Sara Edith. Impacto Social del Neoliberalismo en Colombia. Capitulo IV,
pagina 133 y siguientes. Ed. Federacién Médica Colombiana. Bogota DC, 2016.

2 Defensoria del Pueblo. Consultar en: https://www.defensoria.gov.co/public/pdf/Estudio-La-Tutela-
Derechos-Salud-Seguridad-Social-2019.pdf

3 Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales. Adoptado por la Asamblea General en
su resolucién 2200 A (XXI), de 16 de diciembre de 1966. Entrada en vigor: 3 de enero de 1976. Consultar en:
https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/cescr.aspx
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b) EIl Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP)*; ambos Pactos
acordados en 1966, pero entraron en vigor en enero y marzo de 1976, respetivamente.

Observacion general N°14 (2000)°. En el articulo 12 del PIDESC regula el derecho a la
salud, como ¢l derecho ‘al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental’. Se
ha reconocido que el mas amplio desarrollo acerca del derecho a la salud, su alcance y
significado, lo ha realizado el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, en la
Observaciéon General N°14 (2000). EI Comité exaltd la vinculacion y la dependencia del
derecho a la salud con otros derechos humanos, dentro de los que cita particularmente el
‘derecho a la alimentacion, a la vivienda, al trabajo, a la educacion, a la dignidad humana,
a la vida, a la no discriminacion, a la igualdad, a no ser sometido a torturas, a la vida
privada, al acceso a la informacion y a la libertad de asociacion, reunion y circulacion’.

Derechos integrados en la Carta Internacional de Derechos y que, segin se expone en la
Observacion, ‘esos y otros derechos y libertades abordan los componentes integrales del
derecho a la salud’.

Segun la observacion “el mas alto nivel posible de salud fisica y mental” contemplado en el
articulo 12 del PIDESC depende de factores socioecondémicos, que permiten a las personas
llevar una vida sana, asi como de factores bioldgicos, entre los cuales se encuentran la
“alimentacion y la nutricion, la vivienda, el acceso a agua limpia potable y a condiciones
sanitarias adecuadas, condiciones de trabajo seguras y sanas y un medio ambiente sano”.
De la misma manera, se indica que también depende de los recursos con que cuenta el Estado.

En Colombia, la Sentencia T-760 de 2008 (MP Manuel José Cepeda Espinosa) de la Corte
Constitucional, soportada en los tratados internacionales y en concordancia con el bloque de
constitucionalidad, que consagré el derecho a la salud como un derecho fundamental
auténomo, ya no exclusivamente visto por conexidad con el derecho a la vida; por tanto, a
partir de ella, la salud es una prestacion exigible y justiciable mediante la accién de tutela.

Las instituciones médicas de caracter nacional mas representativas y tradicionales del pais,
reunidas en la Gran Junta Médica Nacional®, coordinadas por la ANM (presidente el
académico, profesor Fernando Sanchez Torres), presentaron en 2013 al Sefior Presidente de
la Republica, doctor Juan Manuel Santos, las bases de un Proyecto de Ley, que fue respaldado
y presentado por el Sefior Presidente en persona, con mensaje de urgencia, a las Comisiones

4 pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos. Adoptado por la Asamblea General en su resolucion 2200
A (XXI), de 16 de diciembre de 1966. Entrada en vigor: 23 de marzo de 1976. Consultar en:
https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/ccpr.aspx

> ONU. El derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud. Consultar en:
https://www.acnur.org/fileadmin/Documentos/BDL/2001/1451.pdf

6 Gran Junta Médica Nacional. Constituida por la Academia Nacional de Medicina, la Asociacion de Sociedades Cientificas,
ASMEDAS, la Federacion Médica Colombiana, el Colegio Médico Colombiano y la Asociacion Nacional de Médicos Internos
y Residentes.
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Primeras de Senado de la Republica y Camara de Representantes, lo que dio origen a la Ley
Estatutaria en Salud 1751 de 2015, un hito historico en el desarrollo juridico de la Nacion.

No obstante, la Ley Estatutaria no ha tenido pleno desarrollo, mas bien ha continuado
aplicandose la Ley 100 de 1993 y profundizando el SGSSS, razon por la cual, es procedente
recordar las diferencias existentes entre las citadas leyes 100 y 1751, para comprender la
necesidad de una reforma orientada al desarrollo de la Ley Estatutaria en Salud, en lugar de
continuar ajustando el SGSSS.

Una vez archivado en el Congreso de la Republica el proyecto de ley 010 Senado — 425
Camara de Representantes de 2020, es procedente analizar las diferencias existentes entre la
Ley 100 de 1993 y la Ley Estatutaria 1751 de 2015, para efectos de proponer una
actualizacion de la salud en Colombia, al tenor de lo dispuesto en esta ley.

ANALISIS COMPARADO ENTRE LA LEY 100 DE 1993 Y LA
LEY ESTATUTARIA EN SALUD 1751/2015.

Tipo de Ley

La Ley 100/93 es una Ley Ordinaria que se tramita en cuatro debates; en tanto que la Ley
1751 es Estatutaria; por tanto, para su aprobacion, modificacion o derogacién requiere ocho
(8) debates, exige la mayoria calificada de los miembros del Congreso y su aprobacion debe
efectuarse en una misma legislatura, es decir, entre julio de un afio y junio del siguiente. La
Corte revisa su exequibilidad antes de ser sancionada por el presidente, lo que, en la practica,
la hace indemandable. Su desconocimiento mas que ilegalidad, genera inconstitucionalidad.

Dentro del orden juridico, la Ley Estatutaria subordina a la ordinaria, por tratarse de una ley
de superior jerarquia. La Ley Estatutaria en Salud tiene un rango superior sobre la Ley
100/93, no solo por ser estatutaria y posterior, sino por regular un derecho fundamental.



Definicion y Objeto

La Ley 100 cred el Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS-, como el
conjunto de instituciones, normas y procedimientos que disponen la personay la comunidad
para gozar de calidad de vida, para proporcionar la cobertura integral de las contingencias,
especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad econdmica.

El SGSSS tiene un enfoque de seguros sociales comerciales hacia la proteccion financiera de
las contingencias que se derivan de la pérdida de la salud. El desarrollo del sistema planteado
por la Ley 100 tiene como objetivo central la proteccion econdmica del individuo frente al
gasto en salud. Es decir, la accion regulatoria del Estado se orienta a propiciar las condiciones
de los agentes que permitan la proteccion del riesgo financiero.

En tanto, el Sistema de Salud, de que habla el articulo 4 de la Ley Estatutaria en Salud -
LES-, es el conjunto articulado y armonico de principios y normas; politicas publicas;
instituciones; competencias y procedimientos; facultades, obligaciones, derechos y deberes;
financiamiento; controles; informacion y evaluacion, “gue el Estado disponga para la
garantia y materializacion del derecho fundamental a la salud” (resaltado propio). Es decir,
ES TODO, incluye al propio SGSSS, a los regimenes especiales y exceptuados por la Ley
1007, a los accidentes de transito, los riesgos laborales, a los no afiliados y a los inmigrantes,
dado que abarca a todos los residentes en el pais.

Para la Corte Constitucional, como lo expresa en la Sentencia C-313 de 2014 (M. P. Gabriel
Eduardo Mendoza Martelo), resulta necesario destacar que el concepto de Sistema de Salud
consagrado en el articulo 4 de la Ley 1751 de 2015, corresponde a un todo que supera en
mucho lo establecido en la Ley 100 de 1993, que define el SGSSS. Recuerda la Corte, en
este punto, la intervencion del Ministerio de Salud y Proteccion Social en defensa del
articulado del proyecto, cuando precisa que en este contenido la nocion de sistema no alude

7 Personas Excepcionadas: La Ley 100 de 1993 establecid que el régimen es aplicable a todas las personas del
pais en concordancia al principio de universalidad del sistema general de seguridad social en salud (numeral
1 del articulo 153 de la Ley 100 de 1993). No obstante, el articulo 279 de la Lay 100 de 1993 sefial6 la exclusion
al SGSSS, de las personas que cuentan con un régimen excepcional en salud en el cual los atienden o prestan
el servicio; estas personas son: a) Miembros de la Fuerzas militares y Policia. b) Personal civil del Ministerio
de Defensa, Policia Nacional y en la Justicia Penal Militar (vinculado antes de 1 abril de 1994). c) Profesores
pertenecientes al magisterio -FOMG. d) Afiliados al sistema de salud adoptado por las universidades
(Atlantico, Valle, Industrial de Santander, Nacional de Colombia -UNISALUD-, Cérdoba, Narifio, Pedagdgica y
Tecnoldgica de Colombia). e) Servidores publicos de Ecopetrol. f) Los beneficiarios de estos, teniendo los
mismos derechos que el cotizante.
Condiciones especiales de Personas Excepcionadas: Si el cbnyuge o compafiero permanente del cotizante al
Régimen de Excepcion tiene vinculacidn laboral o ingresos adicionales sobre los cuales este obligado a cotizar
al SGSSS, el empleador debera efectuar la respectiva cotizacion sobre los ingresos directamente al SGSSS.
Si el Régimen de Excepcion no contempla la posibilidad de afiliar cotizantes distintos a los de su propio
régimen, el cényuge del cotizante del Régimen de Excepcién debera permanecer obligatoriamente en el
Régimen Contributivo y los beneficiarios quedaran cubiertos por el Régimen de Excepcidn.
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a componentes aislados. Esta percepcion se compagina con una apreciacion amplia de la
disposicion y que, en el sentir de la Corte, debe encaminarse a realizar el goce efectivo del
derecho fundamental a la salud.

El ambito de aplicacion de la Ley Estatutaria en Salud definido en el articulo 3, aplica a todos
los agentes, usuarios y demas que intervengan de manera directa o indirecta, en la garantia
del derecho fundamental a la salud, lo que reitera que el Sistema de Salud asi concebido cubre
la totalidad del sector salud y no Gnicamente a los afiliados al SGSSS.

La Ley Estatutaria 1751/2015 tiene por objeto garantizar el derecho fundamental a la salud,
regularlo y establecer sus mecanismos de proteccion.

Su enfoque se construye a partir del reconocimiento de la salud como un derecho
fundamental y su fin es garantizar su goce efectivo por parte de todos los residentes en el
pais. Esta Ley dispone que el derecho fundamental a la salud es autdnomo e irrenunciable en
lo individual y en lo colectivo.

La Ley Estatutaria en Salud destaca, en cabeza del Estado, la formulaciéon y adopcion de
“politicas que propendan por la promocion de la salud, prevencion y atencion de la
enfermedad y rehabilitacion de sus secuelas, mediante acciones colectivas e individuales”
(Art. 5, numeral c). En el numeral b del Articulo 5 de la citada Ley, se obliga al Estado a
“formular y adoptar politicas de salud dirigidas a garantizar el goce efectivo del derecho
(...), asegurando la coordinacion armonica de las acciones de todos los agentes del
Sistema”.

Esto, por una parte, expande el &mbito regulatorio del Estado no solo a las relaciones entre
los agentes sino a las que se dan entre estos y los ciudadanos y, por otra, expresa el derecho
de estos al acceso integral. Asi se justifica de un modo sustancial la implantacion de un
modelo integral de atencion regulado®.

Visto lo anterior, es evidente el distanciamiento de la Ley Estatutaria, como mecanismo
central del Estado para operar la garantia del derecho a la salud, respecto al modelo de
prestacion de la Ley 100 de 1993, dentro del cual el sujeto del derecho se encuentra en la
cobertura de las prestaciones médicas, aisladas, sin contextualizacién en su integralidad ni
en su interaccién con las intervenciones colectivas, en lo que concierne a la Salud Publica.

Redes de servicios

El articulo 13 de la Ley Estatutaria en Salud, se refiere a que el Sistema de Salud estara
organizado en redes integrales de servicios de salud, las cuales podran ser publicas, privadas
0 mixtas; lo que implica que las redes que se constituyan tengan un enfoque de resolutividad

8 Ministerio de Salud y Proteccién Social. Politica de Atencidn Integral de Salud. Bogota DC, 2016. Pag. 25.



de todas las necesidades de atencion de la poblacion a cubrir para garantizar el derecho
fundamental a la salud.

El funcionamiento de estas redes requiere a su vez que sean integradas, dado que se exige
la aplicacion de los principios de la cooperacion y del reconocimiento de la planificacion
territorial en beneficio de los resultados sociales y de salud, para evitar el potencial riesgo de
la integracion vertical entre el aseguramiento y el prestador. Esta integracion podra ser
funcional por convenios de cooperacion o, estructural o por fusion cémo funcionan
Metrosalud en Medellin o las 4 subredes en Bogota DC.

La integracion funcional de la red publica hospitalaria no ha funcionado bajo las directrices
de la Ley 100, norma que obligé a los hospitales a competir por los pacientes (por los pagos
que ellos representan), subordinando la cooperacion a la competencia.

Lo anterior genera uno de los graves problemas existentes hoy en el SGSSS, como lo es la
fragmentacion de la atencion asociada a la desconexion entre las funciones de salud pablica
y las del aseguramiento.

Las redes integradas, se refieren al aspecto operativo y administrativo de la red. La
integracion a si concebida puede ser funcional u orgénica, mediante un proceso de fusion o
de integracion funcional. Asi lo comprendié la Corte, cuando sefiala en la citada sentencia
C-313 de 2014 que:

(...) “Para la Corte, el concepto de “red integral” refleja mejor el tipo de servicios que las
entidades que conforman el sistema de salud se obligan a prestar a sus usuarios, mientras
que el concepto de ‘“red integrada”, proyecta la forma en la que se organizan dichas
entidades. Lo integral apareja la nociéon de universalidad y diversidad en la oferta de
beneficios médicos y asistenciales y lo integrado sugiere la unidad funcional y operacional
con miras a la obtencién de un propésito univoco.

Dicho de otro modo, lo integral se asimila a lo completo, mientras que lo integrado a aquello
que hace parte de un todo, pudiendo 0 no acompasarse con la expectativa y los parametros
minimos de satisfaccion del derecho pretendido ™.

Lo contrario a integracion es la fragmentacidn de la atencion. Esta fragmentacion se origina
en la coexistencia de 1.103 municipios y 32 entidades territoriales, innumerables prestadores
de servicios independientes entre publicos y privados y aseguradoras o entidades
administradoras de planes de beneficios (EPS - EAPB); donde cada entidad elabora sus
propios protocolos y cada asegurador su propia red, sin articulacion.

El Articulo 8 de la citada Ley Estatutaria, sobre integralidad, resalta en forma especial que
los servicios de salud “deben presentarse en forma completa’ y que “no podra fragmentarse
la responsabilidad en la prestacion de un servicio de salud especifico en desmedro de la
salud del usuario”. La integralidad comprende “todos los elementos esenciales para lograr
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el objetivo médico respecto a la necesidad especifica diagnosticada”, 10 que implica avanzar
hacia un modelo de atencion en salud con rutas especificas contratadas en forma integral.

Plan obligatorio de Salud (POS) de la Ley 100 VS prestaciones en salud de la
Ley Estatutaria.

El Articulo 162 de la Ley 100/93 cred el Plan Obligatorio en Salud -POS-. El contenido del
POS lo definia el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud -CNSSS-, ya liquidado,
incluyendo la provision de medicamentos esenciales en su presentacion genérica. Para la
financiacion del POS concurren los copagos y las cuotas moderadoras. EI POS esta
conformado por un listado de inclusiones y otro de exclusiones, dejando zonas grises entre
unas y otras, que han sido utilizadas por las aseguradoras para negar servicios.

ElI POS, como esta concebido en la Ley 100, se ha prestado a grandes inequidades, las cuales
se han venido subsanando gracias a los fallos de la Corte Constitucional.

En la Ley Estatutaria en Salud, articulo 15, el derecho fundamental a la salud garantiza una
cobertura de salud con prestaciones implicitas para todas las personas, con excepcién de lo
expresamente excluido. La prestacion de servicios y tecnologias debe ser estructurada sobre
una concepcién integral de la salud, que incluye su promocidn, prevencion, atencién de la
enfermedad y rehabilitacion de sus secuelas, sin que se puedan interpretar las coberturas del
Sistema como una restriccion al alcance del derecho fundamental.

La transicion entre el POS y las coberturas con prestaciones implicitas se establecié por dos
afios, contados a partir del momento de la sancion de la Ley 1751 del 16 de febrero de 2015.

El plazo vencié el 16 de febrero de 2017 y aun se sigue hablando de actividades,
intervenciones y procedimientos o tecnologias NO POS, ahora denominadas NO PBS (Plan
de Beneficios en Salud -cuando realmente, no son beneficios, si no derechos-). En todo caso,
el desarrollo de la Ley Estatutaria en Salud que se propone exige el cumplimiento estricto de
lo establecido en el articulo 15 de la citada Ley Estatutaria.

Autonomia en el ejercicio de los profesionales de la salud

La Ley 100 de 1993 inspirada en la rentabilidad econdémica, generd una politica generalizada
de contencidn de costos. Las empresas acuden, como siempre, a los costos laborales. Uno de
los aspectos mas afectados ha sido los honorarios y los sueldos de los trabajadores sanitarios
en general y de los médicos en particular, ahora regidos por las leyes de la oferta y la
demanda. Falta mucho para que los profesionales de la salud ejerzan sus respectivas
profesiones con la autonomia que requiere su ejercicio, dado que persiste constrefiimiento a
la hora de la prescripcién de algunos medicamentos considerados de alto costo, el
ordenamiento de procedimientos diagnosticos o remision a especialistas.



La politica de contencion de costos apunta al constrefiimiento del acto meédico en forma
explicita o soterrada, como lo demostraron los estudios de la Defensoria del Pueblo en el afio
2007, “Autonomia Médica y su Relacion con la Prestacion de los Servicios de Salud ”°. asi
como el estudio realizado por la Universidad de Antioquia con la Universidad Industrial de
Santander y la Procuraduria General de la Nacion y dirigido por Gloria Molina en 2009,
"Dilemas en las Decisiones en la Atencion en la Salud. Etica, Derechos y Deberes
Constitucionales Frente a la Rentabilidad Financiera™°.

La Defensoria encontrd varias modalidades de restriccion: Por tiempo, por paciente o por
patologia; por el nimero méaximo de exdmenes en cada consulta o el nimero de
medicamentos por formula. Igualmente se evidenciaron barreras de acceso de orden
administrativo, financiero, geogréfico y de interculturalidad.

La vocacion de la Ley Estatutaria en Salud es opuesta en este sentido a la Ley 100, al
establecer en el articulo 17 que el derecho a la salud: (...) “garantiza la autonomia de los
profesionales de la salud para adoptar decisiones sobre el diagndéstico y tratamiento de los
pacientes que tienen a su cargo. Esta autonomia seré ejercida en el marco de esquemas de
autorregulacion, la ética, la racionalidad y la evidencia cientifica”.

Si este ordenamiento se cumpliera, no deberian existir las “autorizaciones” de las EPS para
determinadas 6rdenes médicas, que son barreras de acceso administrativas, basta con la
solicitud o prescripcion del médico tratante.

ALCANCE DEL DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD

Comisién Conjunta Ministerio de Salud y Protecciéon Social — Academia Nacional de
Medicina. Creada con el objetivo de ayudar, colaborar, organizar, continuar e impulsar la

% Defensoria del Pueblo. Autonomia Médica y su Relacién con la Prestacion de los Servicios de Salud.
Gualteros, Martha Lucia y otros. Pagina 45 y siguientes. Bogota 2007.

10 Molina Gloria y colaboradores. "Dilemas en las Decisiones en la Atencién en la Salud. Etica, Derechos y
Deberes Constitucionales Frente a la Rentabilidad Financiera". Consultar en:
https://revistas.udea.edu.co/index.php/fnsp/article/view/1592/1248
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normatividad para la implementacion de la Ley Estatutaria en Salud, y a través de sus
recomendaciones participar en la generacion de un Sistema de Salud que garantice el goce
pleno del derecho fundamental: La Salud de los colombianos.

Bajo estas directrices se cre6 la Comision Conjunta conformada por médicos designados por
la Academia Nacional de Medicina (de diferentes instituciones medicas: ANM,
ASCOFAME, ASMEDAS, CMC, ACSC) y por profesionales y funcionarios del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, designados por este ministerio.

Esta comision, teniendo en cuenta la Ley Estatutaria en Salud, definié los temas a estudiar e
implementar, los objetivos a cumplir, la logistica y metodologia a desarrollar y los plazos a
cumplir. El 29 de enero de 2018 se firmo el Acuerdo Academia Nacional de Medicina de
Colombia—Muinisterio de Salud y Proteccion Social, entre el Ministro de Salud Dr. Alejandro
Gaviria Uribe y el presidente de la Academia Nacional de Medicina, académico Dr. Herman
Esguerra Villamizar. Convenio que fue ratificado con la actual administracion, siendo
Ministro de Salud y Proteccién Social el doctor Juan Pablo Uribe.

Del informe final'!, extractamos algunos apartes que sirven de base para la parte motiva de

los fundamentos para desarrollar la Ley Estatutaria 1751 de 2015, asi como son soportes muy
importantes las sentencias T-760 de 2008 y la C-313 de 2014 de la Corte Constitucional y la
propia Ley Estatutaria en Salud, los aportes de los académicos miembros del Comité
Legislativo, la Comision de Salud, la Junta Directiva y las instituciones médicas y de
profesionales de la salud que participan en la elaboracién de este documento.

La Sentencia C-313 de 2014 (MP Gabriel Eduardo Mendoza Martelo) basada en el articulo
49 Superior, establece que la salud, asi como el saneamiento ambiental, son servicios
publicos en virtud de los cuales se garantiza “a todas las personas el acceso a los servicios
de promocion, proteccién y recuperacion de la salud.”

La misma sentencia establece que el Estado debe proveer de los recursos necesarios que le
permita a la poblacion tener un goce efectivo del derecho a la salud y que, por lo tanto, todas
las autoridades deben propender por ello y aclara que ninguna autoridad puede restringir los
derechos fundamentales bajo la excusa de la estabilidad fiscal.

Art.49° de la Constitucion Politica: “Al interpretar el presente articulo, en ninguna
circunstancia, autoridad alguna de naturaleza administrativa, legislativa o judicial, podra
invocar la sostenibilidad fiscal para menoscabar los derechos fundamentales, restringir su
alcance o negar su proteccion efectiva” (resaltado propio).

11 Convenio Ministerio de Salud y Proteccion Social - Academia Nacional de Medicina, para el estudio e
implementacion de la Ley Estatutaria en Salud 1751 de 2015. Informe final. Bogotd DC, 2020.
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El anterior articulo destaca, por un lado, el papel activo del Estado en la economia, por el
otro, la prioridad del gasto publico social, asi como también la progresividad para el acceso
a los bienes y servicios. Esto aunado a la imposibilidad de invocar la sostenibilidad fiscal
para menoscabar, restringir o negar la proteccion efectiva de los derechos fundamentales.

En el caso del ordenamiento juridico colombiano, y por via jurisprudencial, en sede de
revision, la Corte Constitucional profirié la sentencia T-760 de 2008, en uno de cuyos
relevantes apartes, se sintetizd lo que hasta ese momento habia considerado el Tribunal
Constitucional sobre el derecho a la salud. Dijo la Sala de Revision:

“(...) El derecho a la salud es un derecho constitucional fundamental. La Corte lo ha
protegido por tres vias. La primera ha sido estableciendo su relacion de conexidad con el
derecho a la vida, el derecho a la integridad personal y el derecho a la dignidad humana, lo
cual le ha permitido a la Corte identificar aspectos del ntcleo esencial del derecho a la salud
y admitir su tutelabilidad; la segunda ha sido reconociendo su naturaleza fundamental en
contextos donde el tutelante es un sujeto de especial proteccion, lo cual ha llevado a la Corte
a asegurar que un cierto dmbito de servicios de salud requeridos sea efectivamente
garantizado; la tercera, es afirmando en general la fundamentalidad del derecho a la salud
en lo que respecta a un ambito basico, el cual coincide con los servicios contemplados por
la Constitucion, el bloque de constitucionalidad, la ley y los planes obligatorios de salud,
con las extensiones necesarias para proteger una vida digna (...)”.

Es asi como, “... La Sala ha identificado a lo largo de la jurisprudencia de la Corte, tres
lineamientos claros y diferenciables: (i) La dignidad humana entendida como autonomia o
como posibilidad de disefiar un plan vital y de determinarse segun sus caracteristicas (vivir
como quiera). (ii) La dignidad humana entendida como ciertas condiciones materiales
concretas de existencia (vivir bien). Y (iii), la dignidad humana entendida como
intangibilidad de los bienes no patrimoniales, integridad fisica e integridad moral (vivir sin
humillaciones) ” ...

Con base en esto la Corte concluye:

“El derecho a la salud es un derecho constitucional fundamental. La Corte lo ha protegido
por tres vias. La primera ha sido estableciendo su relacion de conexidad con el derecho a la
vida, el derecho a la integridad personal y el derecho a la dignidad humana, lo cual le ha
permitido a la Corte identificar aspectos del nucleo esencial del derecho a la salud y admitir
su tutelabilidad; (...)”

La exposicion de motivos que sustentd el Proyecto de la Ley Estatutaria, fundament6 su
propuesta en la necesidad de superar los siguientes problemas del Aseguramiento Comercial
establecido en la ley 100: “acceso inoportuno a los servicios en los diferentes niveles, los
problemas de calidad en la prestacion del servicio, la ineficiencia en el uso de los recursos,
el énfasis en el enfoque curativo antes que en el promocional y preventivo, la iliquidez y
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deudas en relacién con la sostenibilidad del sistema, la explosion tecnolégica en salud que
ha elevado costos™; entre otros problemas que adn persisten.

Frente a tal inventario de dificultades se plantea “una reforma estructural que limite el lucro
basado en la enfermedad y priorice el garantizar un derecho humano fundamental y no la
rentabilidad de un negocio, segun se advierte en el texto contenido en el érgano de
publicacion oficial del Congreso, los preceptos que integren la Ley Estatutaria del derecho
alasalud”.

Puede decirse que el alcance del derecho a la salud promulgado por la Ley Estatutaria en
Salud abarca todo aquello que permite gozar en forma integral no solo del concepto sino en
realidad de los aspectos de salud que comprenden la promocién de la salud, la prevencién de
la enfermedad, el diagndstico, tratamiento, rehabilitacién, cuidado paliativo, control y
seguimiento, enmarcados en calidad, oportunidad y continuidad de la atencion. Siendo la
salud un derecho fundamental debe estar no solo dirigido a la persona o individuo, sino que
cumpliendo el principio de universalidad debe estar y ser capaz de ofrecer y proporcionar el
derecho a toda la poblacion nacional y residente en el pais y desde el mismo momento de la
concepcion hasta la muerte, como lo predica la Ley Estatutaria en Salud.

Como todo derecho fundamental conceptualmente puede considerarse ilimitado; mas su
oferta, ejercicio y disfrute deben obedecer también a aspectos limitantes que son dados por
la misma sociedad y condiciones de ella, y que hacen parte del ordenamiento juridico. En
principio, estas limitantes generarian unas exclusiones dependientes de aspectos de orden
médico: Eticos, cientificos, médicos, propiamente dichos; de orden financiero: Econémicos,
implementacion de tecnologia y desarrollo cientifico, costo-beneficio, sostenibilidad
financiera y financiamiento por parte del Estado; y aspectos de orden social: Prioridad,
oportunidad, temporalidad, ubicacién y determinantes sociales, entre otros. La
categorizacion de las exclusiones, si bien obedece a origenes o fuentes diferentes, estas deben
armonizarse, complementarse y potencializarse de tal forma que su tendencia no solo esté en
tener un menor y justificado nimero de exclusiones, sino en cumplir a lo méximo el alcance
del derecho mismo.

Habida cuenta que tan solo entre el 30 al 50% de la enfermedad se genera en su campo y el
resto depende de otra serie de factores que implican a otros sectores. En tal sentido, es
imprescindible vincular a los restantes sectores que tienen que ver con determinantes sociales
de la salud para restablecer los equilibrios que se han perdido.

Por ello, se plantea la constitucion del Consejo Nacional de Salud, con amplia participacion
de los sectores gubernamentales que pueden impactar los determinantes sociales de la salud,
adscrito al Ministerio de Salud y Proteccion Social, como organismo de direccién del Sistema
de Salud, con representacién institucional del orden nacional de todos los actores de la salud,
con las competencias necesarias, entre otras funciones, para adoptar las politicas publicas
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dirigidas a lograr la reduccion de las desigualdades de los determinantes sociales de la salud.
Este Consejo Nacional de Salud orientard el criterio de la salud en todas las politicas para
lograr una intervencion intersectorial eficaz (articulo 9° de la Ley Estatutaria en Salud). El
Consejo Nacional de Salud para garantizar su operatividad, tendra financiacion propia.

En complemento, desde el punto de vista financiero, habida cuenta de la necesidad de
recursos frescos, se propone garantizar el cumplimiento del Acuerdo de Punto Final'? e
incluir nuevas fuentes de recursos para sincerar, sanear y dinamizar el Sistema, asi como
medidas para evitar la pérdida del equilibrio financiero, con el fortalecimiento de la
Administradora de Recursos del Sistema de Salud (ADRES) como ente Unico recaudador
y pagador a través de giros directos a los prestadores de los servicios*®.

o
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ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS).

Las caracteristicas y los objetivos de la atencion Primaria de la Salud1l (APS) se plantearon
hace mas de tres décadas durante la Conferencia de Alma Ata en 19784, Desde entonces y
en pro de garantizar el derecho universal a la salud, esta estrategia se transforma en la politica
con mayor nivel de consenso a nivel global entre los actores del sector.

12 Acuerdo de punto final. Busca el saneamiento definitivo, es una politica que tiene por objeto preservar la
sostenibilidad financiera del SGSSS, como via para garantizar el derecho fundamental de salud, en el mediano
y largo plazo. En virtud de lo establecido en el articulo 237 de la Ley 1955 de 2019 (PND 2020-2024) y el
Decreto 521 de 2020, corresponde a la ADRES adelantar el proceso de revisién, reconocimiento y giro de las
cuentas que le presenten las entidades recobrantes en el marco del citado mecanismo por concepto de
servicios y tecnologias en salud no financiadas con la UPC del régimen contributivo.
13 ADRES. La Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, creada por el
articulo 66 de la Ley 1753 de 2015, es una entidad adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social, con
personeria juridica, autonomia administrativa y financiera y patrimonio independiente. La entidad es
asimilada a una Empresa Industrial y Comercial del Estado.
14 WHO. Declaration of Alma-Ata, 1978. Disponible en:
http://www.who.int/hpr/NPH/docs/declaration_almaata.pdf [Acceso 01/01/2014]
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Sin embargo, a la hora de ser implementada, este consenso se diluye y aparecen diferencias
sustanciales en cuanto a su aplicacion. Esta propuesta surgié y fue aceptada universalmente
en funcion de un diagnostico global que alertaba sobre la gran desigualdad existente en la
condicion de salud de las personas, especialmente entre los paises desarrollados y los paises
en desarrollo, pero también dentro de cada nacion.

A partir del conocimiento universal de la salud como derecho y como objetivo social, y en el
convencimiento de que a la misma debe llegarse de forma contextualizada, los organismos
sanitarios internacionales propusieron la estrategia de la APS como instrumento idoneo para
transformar los sistemas de salud y para mejorar las condiciones de salud general®®.

La APS es una estrategia que permite articular y coordinar los servicios de salud con otros
sectores de la accion estatal, junto con la participacion de las comunidades, para garantizar
la integralidad de la atencion, la afectacidn positiva de los determinantes sociales de la salud
y el mejoramiento de la calidad de vida de las poblaciones, en sus territorios. Se constituye
en la puerta de entrada al Sistema de Salud e implica una alta capacidad resolutiva de
servicios interdisciplinarios e intersectoriales con enfoque familiar, comunitario, laboral y
territorial, que logra prevenir y resolver la mayoria de los problemas de salud de la poblacion.

Salud en todas las politicas. Segun la OPS, la APS implica un enfoque para la formulacién
de politicas que considera sistematicamente las implicaciones sanitarias de las decisiones en
todos los sectores, buscando sinergias y evitando los efectos nocivos para la salud de las
politicas fuera del sector de la salud para mejorar la salud de la poblacién y la equidad
sanitaria.

En linea con los principios de Alma Ata, la Carta de Ottawa, el Informe final de la Comision
sobre los determinantes sociales de la salud y la Declaracion politica de Rio sobre los
determinantes sociales de la salud, salud en todas las politicas es un enfoque colaborativo
que busca mejorar salud mediante la incorporacion de un lente de salud en la toma de
decisiones en todos los sectores y areas de politica.

También desarrolla la capacidad de los profesionales de politicas de salud para reconocer y
apoyar los objetivos de desarrollo de otros sectores, reconociendo la naturaleza
interdependiente del desarrollo social, econémico y ambiental®. Un componente clave de la
APS es la participacion comunitaria de la cual se ocupa el articulo 12 de la Ley Estatutaria
en Salud, al establecer que: “El derecho fundamental a la salud comprende el derecho de las
personas a participar en las decisiones adoptadas por los agentes del sistema de salud que
la afectan o interesan’.

15 Weisbrot Mariela. Actualizacién: Evolucién y transformacion conceptual de la Atencién Primaria de la
Salud. Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Italiano de Buenos Aires. Evolution and
conceptual transformation of Primary Health Care.

16 OPS. Consultar en: https://www.paho.org/es/temas/salud-todas-politicas
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En conclusion, en Colombia, no se requiere continuar ajustando la Ley 100 de 1993, si no,
desarrollar a plenitud la Ley Estatutaria en Salud para garantizar el goce efectivo del derecho
fundamental a la salud para todos los residentes en el pais, bajo la indelegable direccion,
supervision, organizacion, regulacion, coordinacion y control del Estado.

La Academia Nacional de Medicina, propone a las instituciones médicas de caracter nacional
que conforman la Gran Junta Médica Nacional que, asi como asumieron la responsabilidad
y elaboraron el proyecto de Ley que dio origen a la Ley Estatutaria en Salud, del mismo
modo, consideren procedente elaborar los acuerdos fundamentales por medio de los cuales
se establezca en Colombia el Sistema de Salud de que trata el articulo 4° de la Ley 1751 de
2015, propuesta que seré presentada al Gobierno Nacional, al Congreso de la Republicay a
la opinion general.

Acuerdos fundamentales para el pleno desarrollo de la Ley
Estatutaria en Salud:

1. PROPOSITO DEL CONSENSO: Desarrollar la Ley Estatutaria en Salud 1751 de
2015 (sea mediante decretos, resoluciones o en virtud de una o varias leyes), NO
CONTINUAR PROFUNDIZANDO EL SGSSS establecido en la Ley 100 de 1993.

2. REDEFINIR EL SISTEMA DE SALUD al tenor del dispuesto en el Articulo 4° de la
LES, el cual incluye todo lo que el Estado disponga para la garantia del derecho humano
fundamental a la salud.

¢ SGSSS.
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+ REGIMENES ESPECIALES (articulo 279, Ley 100) como el S. de Salud de las FF
MM — Policia Nacional - FOMAG — ECOPETROL - S. de Salud U. Publicas. Piso
de Proteccion Social (D, 1174/20). No afiliados, migrantes.

« TODA LA POBLACION RESIDENTE EN EL PAIS.

« Accidentes laborales y enfermedad profesional (ARL). Accidentes de transito (en lo
gue a la atencidn de salud se refiere).

2.1 Objeto del Sistema de Salud. El Sistema de Salud tendra como objeto garantizar el
derecho fundamental a la salud para todos los residentes en el pais.

3. ALCANCE DEL DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD.

Como lo dispone el articulo 2 de la ley 1751 de 2015, el derecho fundamental a la salud es
autébnomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo. Este derecho alcanza todo
aquello que permita garantizar el goce integral y efectivo del derecho fundamental a la salud
que incluye el impacto positivo a los determinantes sociales de la salud, asi como la
promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el diagnoéstico, tratamiento,
rehabilitacion, cuidado paliativo, control y seguimiento y el derecho a morir dignamente
(articulo 15 Ley 1751/2015).

Con lo anterior y, aunado al cumplimiento del articulo 49 de la Constitucién Politica, “Al
interpretar el presente articulo, en ninguna circunstancia, autoridad alguna de naturaleza
administrativa, legislativa o judicial, podra invocar la sostenibilidad fiscal para
menoscabar los derechos fundamentales, restringir su alcance o negar su proteccion
efectiva” (resaltado propio).

4. RECTORIA DEL SISTEMA DE SALUD.

Es la competencia del Estado para formular, establecer, aplicar y vigilar normas para el
Sistema de Salud. El Sistema de Salud tendra instancias de rectoria en los ambitos nacional,
territorial y distrital. En el &mbito nacional, la rectoria del Sistema de Salud estara bajo la
orientacion y regulacién de la Presidencia de la Republica y del MSPS. En el ambito
territorial y distrital, la rectoria sera ejercida por los Gobernadores o Alcaldes y los
Directores/as 0 Secretarios/as Territoriales de Salud.

CONSEJO NACIONAL DE SALUD. Crear el Consejo Nacional de Salud, adscrito al
MSPS, como organismo de direccion del Sistema de Salud, con representacion institucional
del orden nacional de todos los actores de la salud y entidades gubernamentales con las
competencias necesarias para adoptar las politicas publicas dirigidas a lograr la reduccién de
las desigualdades de los determinantes sociales de la salud, entre otras funciones.
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El Consejo Nacional de Salud tendra financiacion propia. Ver documento anexo sobre el
Consejo Nacional de Salud, composicidn y funciones (en discusion).

4.1 El Consejo Nacional de Salud orientara el criterio de la salud en todas las politicas para
lograr una intervencion intersectorial eficaz (articulo 9° de la Ley Estatutaria en Salud).

4.2 Consejos Territoriales de Salud. A imagen y semejanza del C. N. de Salud. Alcance
obligatorio de sus decisiones en el territorio en el marco del Sistema de Salud y de lo
dispuesto por el Consejo Nacional.

5. COBERTURA DE PRESTACIONES EN SALUD.

El Sistema de Salud tendra cobertura de prestaciones implicitas, con exclusiones
explicitas. todo esta incluido, con excepcion de lo excluido, segun lo establece el articulo
15 de la Ley Estatutaria en Salud que debera ser cumplido a cabalidad:

“El Sistema garantizara el derecho fundamental a la salud a través de la prestacion de
servicios y tecnologias, estructurados sobre una concepcién integral de la salud, que incluya
su promocion, la prevencion, el diagnostico, la atencion y tratamiento de la enfermedad, la
paliacion y rehabilitacion de sus secuelas.

En todo caso, los recursos publicos asignados a la salud no podréan destinarse a financiar
servicios y tecnologias en los que se advierta alguno de los siguientes criterios:

a) Que tengan como finalidad principal un propésito cosmético o suntuario no
relacionado con la recuperacion o mantenimiento de la capacidad funcional o vital de
las personas;

b) Que no exista evidencia cientifica sobre su seguridad y eficacia clinica;

c) Que no exista evidencia cientifica sobre su efectividad clinica;

d) Que su uso no haya sido autorizado por la autoridad competente;

e) Que se encuentren en fase de experimentacion;

f) Que tengan que ser prestados en el exterior ”.

Los servicios o tecnologias que cumplan con esos criterios seran explicitamente excluidos
por el MSPS, previo un procedimiento técnico-cientifico, de caracter publico, colectivo,
participativo y transparente.

En cualquier caso, se debera evaluar y considerar el criterio de expertos independientes de
alto nivel, de las asociaciones profesionales de la especialidad correspondiente y de los
pacientes que serian potencialmente afectados con la decision de exclusion. Las decisiones
de exclusion no podran resultar en el fraccionamiento de un servicio de salud previamente
cubierto, y ser contrarias al principio de integralidad e interculturalidad.
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Para ampliar progresivamente los beneficios la ley ordinaria determinara un mecanismo
técnico-cientifico, de carécter publico, colectivo, participativo y transparente (para el efecto,
el Ministerio de Salud y Proteccion Social emiti6 la Resolucion 330 de 2017Y).

Paragrafo 1°. El Ministerio de Salud y Proteccion Social tendrd hasta dos afios para
implementar lo sefialado en el presente articulo. En este lapso el Ministerio podra
desarrollar el mecanismo técnico, participativo y transparente para excluir servicios o
tecnologias de salud.

Paréagrafo 2°. Sin perjuicio de las acciones de tutela presentadas para proteger directamente
el derecho a la salud, la accion de tutela también procedera para garantizar, entre otros, el
derecho a la salud contra las providencias proferidas para decidir sobre las demandas de
nulidad y otras acciones contencioso-administrativas.

Paragrafo 3. En ninguna circunstancia deberéd entenderse que los criterios de exclusion
definidos en el presente articulo afectaran el acceso a los tratamientos a las personas que
sufren enfermedades raras o huérfanas”.

6. ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS).

Las caracteristicas y los objetivos de la APS se plantearon hace mas de cuatro décadas
durante la Conferencia de Alma Ata en 19788 ratificada y enriquecida con nuevas
declaraciones como las de APS Renovada®® y Astana en octubre de 2018%. Desde entonces
y en pro de garantizar el derecho universal a la salud, esta estrategia se transformé en la
politica con mayor nivel de consenso a nivel mundial.

17 RESOLUCION 0330 DE 2017 DEL MSPS. E|l procedimiento se desarrollara en cuatro fases:

1. Fase de nominacién y priorizacidn: Participan todos. Meses de |, 1I; VII, VIII. Publicacién — Objeciones.
Priorizacién y remisién al IETS.

2. Fase de analisis técnico-cientifico: IETS, Grupo de Andlisis Técnico Cientifico: concepto de
Asociaciones de profesionales de la salud, Federaciones, Academia Nacional de Medicina,
ASCOFAME, Colegio de Quimicos Farmacéutico, Odontoldgico, Nutricionista, Optémetras,
Psicélogos, Terapeutas, u otras asociaciones profesionales, segln sea el caso y, un representante del
MSPS.

3. Fase de consulta a pacientes potencialmente afectados. Convocatoria a las asociaciones de usuarios,
analisis y consulta y, publicacion de las opiniones.

4. Fase de adopcion y publicacion de las decisiones. Una vez recibido el consolidado de las opiniones y las
recomendaciones del Grupo de Andlisis Técnico Cientifico, el MSPS adoptara la decisién frente a la
exclusion, mediante acto administrativo debidamente motivado.

18 WHO. Declaration of Alma-Ata, 1978. Disponible en:

https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2012/Alma-Ata-1978Declaracion.pdf

19 Consultar en: https://scielosp.org/article/rpsp/2007.v21n2-3/73-84/

20 Cconferencia Mundial sobre Atencién Primaria de Salud Desde Alma-Ata hacia la cobertura sanitaria

universal y los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Astana (Kazajstan), 25y 26 de octubre de 2018. Consultar

en: https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/declaration/gcphc-declaration-sp.pdf
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Con base en el reconocimiento de la salud como derecho humano fundamental establecido
en la Ley Estatutaria en Salud (LES) (articulos 1, 2), las organizaciones presentes en las
reuniones de consenso convocadas por la ANM, proponemos la Atencién Primaria Integral
de Salud APIS como la estrategia méas idonea para desarrollar el Sistema Nacional de Salud
establecido por el articulo 4 de esta Ley, con el propdsito de mejorar las condiciones de salud
de toda la poblacion residente en el pais.

La APIS es una estrategia que permite articular y coordinar los servicios de salud con otros
sectores de la accion estatal, con amplia participacion de las comunidades, para garantizar la
integralidad de la atencion, la afectacion positiva de los determinantes sociales de la salud y
el mejoramiento de la calidad de vida de las poblaciones, en sus territorios.

Se constituye en la puerta de entrada al Sistema de Salud e implica una alta capacidad
resolutiva de servicios interdisciplinarios e intersectoriales con enfoque familiar, comunitario
y territorial, que logra prevenir y resolver la mayoria de los problemas de salud de la
poblacion.

El desarrollo de la APIS reconocida en la LES, incluye:

e La participacion social y comunitaria (articulo 12 de la LES)?.

e EIl impacto positivo de los determinantes sociales de la salud (articulo 9° de la
LES) que seré coordinado por el Consejo Nacional de Salud, con trabajo multi e
intersectorial y transdisciplinar para adoptar las politicas pablicas dirigidas a lograr
la reduccion de las inequidades y desigualdades sociales.

e La Salud en todas las politicas. Desde un enfoque colaborativo, la APIS considera
las implicaciones sanitarias de las decisiones en todos los sectores, buscando sinergias
y evitando los efectos nocivos para la salud de las politicas fuera del sector de la
salud; por tanto, cada ministerio o entidad gubernamental participante en el Consejo
Nacional de Salud, en el marco de sus competencias, asignara recursos para cumplir
con los objetivos y hara seguimiento para definir los efectos positivos o negativos de
sus politicas publicas en el campo de la salud.

21 |ey 1751 de 2025. Articulo 12. Participacion en las decisiones del sistema de salud. El derecho fundamental a la salud
comprende el derecho de las personas a participar en las decisiones adoptadas por los agentes del sistema de salud que la
afectan o interesan. Este derecho incluye:

a) Participar en la formulacién de la politica de salud, asi como en los planes para su implementacion;

b) Participar en las instancias de deliberacion, veeduria y seguimiento del Sistema;

¢) Participar en los programas de promocion y prevencion que sean establecidos;

d) Participar en las decisiones de inclusion o exclusion de servicios y tecnologias;

e) Participar en los procesos de definicion de prioridades de salud;

f) Participar en decisiones que puedan significar una limitacion o restriccion en las condiciones de acceso a establecimientos
de salud;

g) Participar en la evaluacion de los resultados de las politicas de salud.
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e Lapromocion de la salud y la prevencion de la enfermedad sobre una concepcion
integral de la salud (articulo 15), todo articulado con el modelo de atencion en salud.

7. MODELO DE ATENCION EN SALUD.

Su base sera la APIS, desarrollada con cobertura en uno o varios territorios o regiones, segin
las necesidades, los cuales no corresponden necesariamente con la division politica
administrativa (en la medida en que para garantizar la integralidad se requieren los tres
niveles de complejidad y muchas entidades territoriales carecen de ellos), organizados en las
Redes Integrales de Salud, resolutivas de todas las necesidades de atencion de la poblacion
a su cargo (articulo 13 de la LES).

Estas redes, son una forma de organizacion de instituciones y de servicios de salud
individuales y colectivos, de caracter publico, privado o mixto, que se articulan para
garantizar la atencién integral de las personas y comunidades residentes en un territorio o
region, incorporando los tres niveles de atencion, orientadas hacia la garantia del derecho a
la salud, en el marco de los principios establecidos en el articulo 6° de la LES.

Las redes actuaran sin intermediacion financiera, con recursos publicos derivados de los
aportes, las cotizaciones y los impuestos nacionales con el fin de desarrollar progresivamente
el acceso igualitario a los servicios de atencion de acuerdo con las condiciones concretas de
los territorios y regiones saludables.

Las redes prestaran los servicios sobre una concepcion integral de la salud, segun lo definido
en el articulo 15 de la LES, en concurrencia con el principio de integralidad determinado en
el articulo 8 de la misma Ley. Asi mismo, incorporara la Seguridad y Salud en el Trabajo y
la Telesalud y demés tecnologias apropiadas y especializadas para el desarrollo de la
medicina a distancia para aquellas regiones o territorios que lo requieran.

Contara con equipos multi e interdisciplinarios, resolutivos dirigidos por un médico que
visitardn los hogares en los territorios o regiones previamente definidas, iniciando por las
mas necesitadas.

Estos equipos, tanto en el ambito individual, familiar y comunitario, desarrollaran entre otras
las siguientes acciones:

(1) Caracterizacion e identificacion de las condiciones, necesidades y riesgos de salud
de los individuos, familias y comunidades;

(2). Acciones resolutivas (consulta, prescripcion, atencion domiciliaria),
promocionales y preventivas en salud, de orden individual y colectivo las cuales
permitan a través procesos de informacion, educacion y comunicacion incidir en las
practicas en salud y la remision o canalizacion a los servicios pertinentes segun la
necesidad identificada.
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Para lo anterior, se requiere un sistema unico de informacion en salud, robusto, que integre
los componentes demogréficos, socioeconémicos, epidemioldgicos, clinicos, administrativos
y financieros, como lo establece el articulo 19 de la LES.

8. REDES INTEGRALES DE SERVICIOS DE SALUD.

Segun lo dispuesto en el articulo 13 de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, el Sistema de Salud
estara organizado en redes integrales de servicios de salud, las cuales podran ser pablicas,
privadas o mixtas.

8.1 Estas redes son una forma de organizacion de instituciones y de servicios de salud
individuales y colectivos, de caracter publico, privado o mixto, que se articulan para
garantizar la atencion integral de las personas y comunidades residentes en un territorio
0 region, orientadas hacia la garantia del derecho a la salud, en el marco de los principios
orientadores del Sistema de Salud y dispuestos a rendir cuentas al Estado y a la sociedad.

8.2 Serén integrales en la medida en que tendran un enfoque resolutivo dentro de la red de
todas o de la mayoria de las necesidades de atencion de la poblacion bajo su cuidado. La
atencion se organizard a través de las rutas de atencion integral -RIAS.

8.3 lgualmente seran integradas. EI MSPS definira los convenios de integracion funcional
o los procesos de fusion que sean procedentes para lograr la integracion.

9. FORTALECIMIENTO GENERAL DE LA RED PUBLICA DE SERVICIOS.

Para avanzar en la aplicacion del derecho a la salud, se requiere de una Red Publica
fortalecida, estructurada como columna del modelo, con servidores publicos y trabajadores
oficiales, financiada con recursos publicos del orden nacional, distrital, departamental y
municipal, recaudados en un fondo publico nacional y Unico, que garantice la sostenibilidad
fiscal para cubrir los presupuestos de fomento, promocidn, prevencion, atencién integral e
inversion en infraestructura hospitalaria en los tres niveles de atencion, necesarios para la
atencion de toda la poblacion, con criterios de eficiencia y productividad social.

Con este proposito, los prestadores de servicios de salud deben estar en toda la extension del
territorio nacional y brindar integralmente los servicios que requiere la poblacion,
independientemente de la rentabilidad econdémica de cada servicio o cada territorio.

Para lograrlo, se requiere que los recursos en el Sistema de Salud fluyan con celeridad y
oportunidad, sin ningun tipo de intermediacion financiera y, son necesarios los subsidios
de oferta (recursos publicos) para los hospitales en modelos de atencion diferenciados, con
indicadores de desempefio para garantizar su gestion en salud. Estos subsidios deben cubrir
todas las actividades multi e intersectoriales de APS para afectar positivamente los
determinantes sociales de la salud, la participacién comunitaria y las acciones de promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad a cargo de hospitales publicos de primer nivel,
incluidos los equipos multi e interdisciplinarios de atencion territorial o regional en salud.
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Plan de equipamientos en salud y modernizacion de la Red Publica a nivel nacional.
Creacion y desarrollo de nuevos centros hospitalarios segun las necesidades territoriales vy,
apoyo en infraestructura y dotacion de nuevas tecnologias. Para el efecto, se propone recrear
el Fondo Nacional Hospitalario o una institucion similar.

Sistemas de salud diferenciados. Ley 1751 de 2015. Articulo 24: “Deber de garantizar la
disponibilidad de servicios en zonas marginadas. ElI Estado deberd garantizar la
disponibilidad de los servidos de salud para toda la poblacion en el territorio nacional, en
especial, en las zonas marginadas o de baja densidad poblacional. La extension de la red
publica hospitalaria no depende de la rentabilidad econdmica, sino de la rentabilidad
social.

En zonas dispersas, el Estado deberd adoptar medidas razonables y eficaces, progresivas y
continuas, para garantizar opciones con el fin de que sus habitantes accedan oportunamente
a los servicios de salud que requieran con necesidad”.

Es evidente que el Sistema General de Seguridad Social en Salud que actualmente nos rige
no esta respondiendo a las necesidades de atencion en salud en casos de departamentos con
amplia poblacion pobre, marginada, necesitada y dispersa como la Guajira, Chocd, Guaviare,
Guainia, Vichada, Vaupés, Casanare, San Andrés y Providencia, Caqueta, Amazonas,
Arauca, Putumayo y demas regiones urbanas y rurales con caracteristicas similares que por
sus condiciones requieran de atencion integral y prioritaria.

El reconocimiento de esta situacion y la aplicacion del articulo 24 de la citada Ley Estatutaria,
deben generar una propuesta especifica del Sistema Nacional de Salud tendiente a establecer
un sistema diferenciado en estas regiones, con base en recursos publicos que garanticen
estabilidad, suficiencia y continuidad financiera de la red publica de servicios, asi como la
dotacidn de establecimientos sanitarios necesarios y suficientes, con la garantia de conexion
con las redes de atencion para los casos de mayor complejidad incluido el desarrollo de
infraestructura para la medicina a distancia, para satisfacer el derecho fundamental a la salud
en estas regiones y entidades territoriales para toda su poblacion.

10. AUTONOMIA DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD.

En ejercicio de la autorregulacion, este tema tan importante, debera ser desarrollado por parte
de las organizaciones representativas de los profesionales de la salud.

Acorde con al articulo 17 de la Ley Estatutaria en Salud, el Sistema de Salud garantizara “la
autonomia de los profesionales de la salud para adoptar decisiones sobre el diagnostico y
tratamiento de los pacientes que tienen a su cargo. Esta autonomia serd ejercida en el marco
de esquemas de autorregulacion, la ética, la racionalidad y la evidencia cientifica”.
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En ejercicio de dicha autonomia, no se requeriran autorizaciones administrativas dentro de
las redes integrales de servicios de salud, la orden médica se constituye en el Gnico requisito
necesario para la prestacion del servicio.

En caso de discrepancia, se dara aplicacion a lo establecido en el articulo 16 de la LES:

“Procedimiento de resolucién de conflictos por parte de los profesionales de la salud. Los
conflictos o discrepancias en diagndsticos y/o alternativas terapéuticas generadas a partir
de la atencidn, seran dirimidos por las juntas médicas de los prestadores de servicios de
salud o por las juntas médicas de la red de prestadores de servicios de salud, utilizando
criterios de razonabilidad cientifica, de acuerdo con el procedimiento que determine la ley”.

11. CONDICIONES LABORALES EN EL SECTOR.

En cumplimiento del articulo 25 y 53 de la C. P. y el articulo 18 de la Ley Estatutaria en
Salud, en el Sistema de Salud, se garantizaran condiciones laborales del personal sanitario
que garanticen estabilidad, seguridad y continuidad laboral, asi como actualizacién continua.

Para el efecto, en el sector salud, el Gobierno Nacional presentara al Congreso un proyecto
de Ley en virtud de la cual se establezca un Estatuto de Personal para Trabajadores de la
Salud, el cual sera concertado con el sector.

En todo caso, el sector privado no podra tener condiciones laborales inferiores al sector
publico y los trabajadores seran vinculados bajo las normas del Codigo Sustantivo del
Trabajo (CST), por tiempo, evento o servicio, en cumplimiento de las normas laborales,
constitucionales y legales y acatando los compromisos internacionales de la OIT sobre
trabajo digno.

El Estatuto de Personal para Trabajadores de la Salud, como minimo, debera incluir:

» Carrera Administrativa especial del sector con vinculacién formal por concurso
de méritos, clasificacion de los empleos y curso de induccién y periodo de prueba;
respetando los derechos adquiridos de quienes actualmente se encuentran vinculados
como servidores publicos bajo la normatividad vigente y se reconocera el proceso de
mejoramiento continuo.

» Régimen salarial especial para el sector salud, con proporcionalidad al nivel de
formacion, antigiiedad, modalidades y periodos de pago, preservando el principio de
igualdad: “A igual funcién, igual remuneracion”.

« Jornada ordinaria y horarios (maximo de 42 horas semanales), horas extras,
nocturnas o por turnos, dominicales y festivos, habitualidad y permanencia de la labor
y descansos compensatorios como parte de la jornada laboral.
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Prima técnica, gastos de representacion, prima de riesgo en circunstancias
especiales, prima por ubicacion geografica, quinquenios, vacaciones, licencias,
permisos remunerados.

Se garantizara la estabilidad y la continuidad laboral.
Medicina, higiene, salud y seguridad en el trabajo.

o Reclasificacion del riesgo. Considerar las profesiones y ocupaciones en salud

como actividades de riesgo alto (V).

» Por tanto, se definirdn las condiciones, requisitos y beneficios, aplicables a
dichos trabajadores; por ejemplo, la contabilizacién del tiempo para efectos de
la pension.

» Caso especial de los trabajadores expuestos a radiaciones ionizantes.

Trabajos ocasionales, teletrabajo o trabajo en casa.

Control interno disciplinario y desvinculacion: Toda desvinculacion de los
trabajadores de la salud debera respetar el derecho fundamental al debido proceso y
el derecho a la defensa, acorde con el articulo 29 de la C. P.

Acoso y discriminacion laboral, ratificacion del Convenio 190 de la OIT sobre la
violencia y el acoso en el trabajo.

Politicas publicas contra la violencia estructural en el Sistema de Salud.

Politicas de actualizacion continua. Las instituciones y el Sistema de Salud deberan
garantizar el tiempo y las condiciones para favorecer los programas de educacion
continua.

Otros factores para considerar:

O Relacion Docencia — Servicio. Permitir la simultaneidad de estas dos actividades.
Los programas de formacion de recurso humano deberdn corresponder a las
necesidades de salud de la poblacién en los territorios. En cada red de servicios,
debera existir coordinacion y planificacion de los cupos de acuerdo con la capacidad
instalada.

O En el caso de los médicos, equiparar el pregrado, para todos los efectos, a
Magister; la especializacion a Doctorado y, la segunda especializacion, a
Posdoctorado.

O Autonomia de los profesionales de la salud. En ejercicio de la autorregulacion,
este tema tan importante, debera ser desarrollado por parte de las organizaciones
representativas de los profesionales de la salud.
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Acorde con al articulo 17 de la Ley Estatutaria en Salud, el Sistema de Salud
garantizara “la autonomia de los profesionales de la salud para adoptar decisiones
sobre el diagnostico y tratamiento de los pacientes que tienen a su cargo. Esta
autonomia seré ejercida en el marco de esquemas de autorregulacion, la ética, la

racionalidad y la evidencia cientifica”.

En ejercicio de dicha autonomia, no se requeriran autorizaciones administrativas
dentro de las redes integrales de servicios de salud, la orden médica se constituye en
el Unico requisito necesario para la prestacion del servicio.

En caso de discrepancia, se dara aplicacion a lo establecido en el articulo 16 de la
LES: “Procedimiento de resolucion de conflictos por parte de los profesionales de
la salud. Los conflictos o discrepancias en diagndsticos y/o alternativas
terapéuticas generadas a partir de la atencion, seran dirimidos por las juntas
médicas de los prestadores de servicios de salud o por las juntas médicas de la red
de prestadores de servicios de salud, utilizando criterios de razonabilidad
cientifica, de acuerdo con el procedimiento que determine la ley”.

Equidad de género y de etnia. Se reconocera igual salario, prestaciones sociales,
condiciones de ascenso a las y los trabajadores de salud segun su formacién sin
importar su género o etnia. Se prohibe todo tipo de discriminacion salarial en trabajos
de igual valor. Las instituciones de salud implementaran politicas afirmativas, para
que las mujeres puedan ejercer los cargos de mayor direccion.

En el Sistema de Salud, para las labores misionales permanentes, no habra

intermediacion de la relacion laboral.

OPS. Progresivamente en un tiempo maximo de tres (3) afios, con metas anuales
establecidas, se acabara con las érdenes de prestacidn de servicios para las actividades
misionales de caracter permanente; con excepcion de lo dispuesto en la Sentencia C-
614 de 2009.

El cumplimiento de las normas laborales establecidas en el Estatuto de Personal para
el Sector Salud hara parte de las condiciones de habilitacién de los servicios de salud.

12. ASPECTOS FINANCIEROS.

La ANM es consiente que el desarrollo de la LES requiere de cuantiosos recursos; no
obstante, considera que la inversion publica en salud en el pais es una necesidad que subsana
un rezago historico, lo que ha sido evidente a lo largo de la pandemia por SARS CoV2.

La salud publica no se debe considerar financieramente como auto sostenible, sino como una
inversion para el aparato productivo. Financiar la salud publica, asi como la modernizacion
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y el fortalecimiento de la red publica de servicios constituye un componente inherente a la
razén de ser del Estado y una de las principales razones de ser del recaudo tributario. La vida
y la salud de los colombianos, al tenor de lo dispuesto por la Ley Estatutaria en Salud, son
bienes publicos meritorios; por tanto, deberan prevalecer por encima de cualquier interés
comercial o de mercado. Por tanto, en el Sistema de Salud no deberd haber intermediacion
financiera.

Se propone (aun en discusion):

1) Garantizar el cumplimiento del Acuerdo de Punto Final (plasmado en la Ley 1955
de 2019, PND 2018-2022, articulos 23722, 238 y 245. Decreto 521 de 2020,
resoluciones, circulares y guia metodoldgica de la ADRES?), mas nuevas fuentes de
recursos para sincerar, sanear y dinamizar el Sistema, como medidas para superar
la pérdida del equilibrio financiero.

2) Fortalecimiento de la ADRES como ente Unico recaudador y pagador a través de
giros directos a los prestadores de los servicios, con IVC de las superintendencias
financiera y de salud en el &mbito de sus competencias. NO HABRA
INTERMEDIACION FINANCIERA.

3) LaADRES recaudaratodos los recursos parafiscales provenientes de las cotizaciones
a la seguridad social en salud, riesgos laborales y accidentes de transito en lo
relacionado con la atencion en salud, con los recursos fiscales del orden nacional y
territorial que actualmente recauda, mas las nuevas fuentes que se definan.

4) Manual Tarifario Unico. Actualizado, concertado con las instituciones médicas de
cada especialidad e incluird la valoracion por pares para efectos de la pertinencia
técnico-cientifica de las solicitudes.

5) Revision de la suficiencia de la UPC. Se debera elaborar un estudio de costos y
carga de la enfermedad requerido para actualizar y garantizar la suficiencia y
sostenibilidad de la UPC.

6) Revisar las formas de pago entre EAPB e IPS. Ver conveniencia del Pago global
prospectivo.

7) Nuevas fuentes de recursos: Impuestos generales y regalias. Impuestos a bienes y
actividades de riesgo y generadores del dafio a la salud, como cigarrillos, vapeadores,

22 Acuerdo de punto final - Régimen Contributivo. En virtud del articulo 237 de la Ley 1955 de 2019 y el

Decreto 521 de 2020, corresponde a la ADRES adelantar el proceso de revisién, reconocimiento y giro de las
cuentas que le presenten las entidades recobrantes en el marco del citado mecanismo por concepto de
servicios y tecnologias en salud no financiadas con la UPC del régimen contributivo.

B https://www.adres.gov.co/Inicio/Acuerdo-de-Punto-Final
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bebidas azucaradas, alcohol, comida chatarra, minerias-polucion, fracking, entre
otros que se consideren procedentes.

13. ASEGURAMIENTO SOCIAL (en discusion).

El aseguramiento social es de caracter obligatorio, Unico, universal, solidario e integral,
sera de caracter social y, por tanto, enfocado a cubrir todas las necesidades de atencion en
salud de la poblacion para garantizar el derecho fundamental, como lo establecen la
Constitucion y Ley Estatutaria en Salud. Los seguros privados comerciales seran permitidos,
pero su papel deberd ser solo marginal y complementario.

Se reevaluaréa el papel de las EPS y EAPB para respetar los principios del aseguramiento
social, administrado y prestado en forma mixta, con participacion del Estado y el sector
privado. Como la salud no debe ser vista como derecho fundamental al tenor de los dispuesto
por la Ley Estatutaria en Salud, las entidades privadas que participen en el aseguramiento
social deberan ser Entidades Promotoras de Salud sin Animo de Lucroy, los prestadores
privados, se regirdn por las normas del aseguramiento social en las redes integrales e
integradas de servicios de salud.

Habra un periodo de transicion de dos afios que incluira un plan de depuracién de las hoy
denominadas EAPB, revocando la habilitacion en los casos que no cumplan requisitos.

Habré tres tipos de EPS: Publicas, ESAL y Mixtas.

14. MEDIDAS CONTRA LA CORRUPCION (podran ser ampliadas a todas las que se
consideren necesarias, partiendo de la base de cumplir con las normas existentes).

La reforma debera desarrollar todas las medidas necesarias para combatir la corrupcion en
los diferentes niveles y actores del Sistema; con adecuada supervision del manejo de los
recursos. Algunas sugerencias:

A. Simplificar el sistema de financiamiento con un recaudador y pagador Unico, con
giros directos a los prestadores de los servicios. sin intermediacion financiera, ni
integracion vertical.

B. Garantizar trasparencia del Sistema, con medidas practicas y promover acciones de
control social.

C. Los recursos de la salud seran publicos hasta su receptor final.

D. Manual Unico Tarifario (revision por pares para efectos de pertinencia). Considerar
la regulacion de las tarifas para determinados procedimientos médicos.

E. Depuracion de las EAPB.

F. La IVC de la ADRES estara a cargo de las superintendencias de salud y financiera,
en el ambito de sus competencias.
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15. POLITICA FARMACEUTICA.

La reforma dard continuidad en la formulacion y desarrollo de la actual Politica
Farmacéutica Nacional establecida en el CONPES Social 155 de agosto de 2012%* y de
acuerdo con el articulo 23 de la Ley Estatutaria en Salud, con el control de precios de
medicamentos con base en comparaciones internacionales; de tal manera que este control
deba extenderse progresivamente a medicamentos de alto costo, innovadores, genéricos,
bioldgicos y biosimilares; control de precios a insumos de alto costo y a ciertas tecnologias
en salud; se consideraran las negociaciones centralizadas como parte de esta politica.
Adicionalmente, se propone (tema aun en discusion):

15.1 Impulsar y promover alianzas y mecanismos de produccién nacional de vacunas, de
medicamentos e insumos y productos basicos en salud.

15.2 Declarar exentos de VA los medicamentos, insumos y tecnologias basicas en el Sistema
de Salud.

15.3 Sistema unico e integrado de informacion de medicamentos e insumos MD —-QX.

15.4 PL 372 de 2020: “bases de la politica nacional de desarrollo cientifico, tecnoldgico e
industrial para la seguridad farmacéutica”. HS Ivan Dario Agudelo, ponente. La ANM
emitio concepto positivo.

16. SUPERSALUD.

Delegacion de funciones de inspeccion y vigilancia de EPS a las entidades territoriales
capacitadas para hacerlo segun criterios que establezca el Consejo Nacional de Salud (tema
pendiente de discusion).

Proyectd: Herman Redondo Gomez.

Aprob6: Comité Legislativo ANM: Herman Redondo, Gabriel Carrasquilla, Gabriel Riveros, Francisco Yepes,
Gentil Gomez, Oswaldo Borrdez.

Actualmente en debate en reuniones de consenso de la ANM con diferentes organizaciones médicas y de
profesionales de la salud.

Fecha: Noviembre 11 de 2021.

24 CONPES Social 155. Agosto 30 de 2012. Consultar en:
https://colaboracion.dnp.gov.co/CDT/Conpes/Social/155.pdf
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