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INTRODUCCION

En la vispera de la navidad del afio 1993, el Congreso de la Republica de
Colombia promulgé la Ley 100, la cual creé el sistema de seguridad social integral
para el pais; esta Ley fue expedida para que el Sistema Nacional de Salud de
entonces, estuviera en las condiciones que habia generado la expedicién de la

Constitucion Politica de 1991.

La implementacién y el desarrollo del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS), creado por la Ley 100 de 1993 para prestar los servicios de salud
en el pais, bajo un modelo de aseguramiento, lo cual era desconocido para la
poblacién, puesto que el Sistema que hasta ese momento funcionaba era un
sistema centralizado y con un déficit financiero importante, evidente en los
problemas que presentaban muchos de los hospitales en el pais. Con el tiempo,
los usuarios conocieron la forma de la adecuada utilizacion de los servicios, y s
logré el aumento de la cobertura en salud de un 27% a cifras por encima del 90%,
pero con una situacion poco favorable de accesibilidad, sobre todo en zonas

rurales o poblaciones medianas y pequefias del territorio nacional.

El hecho que los aportes al sistema fueran recolectados por las EPS, por
delegacion del FOSYGA, gener¢ situaciones por el manejo bajo contencion del
gasto, como que las remisiones a especialistas se demoren, ciertos medicamentos
y examenes especializados son lentos en el proceso de autorizacién, lo que
conduce a los usuarios a utilizar la herramienta constitucional dela tutela para la

obtencion de la prestacion de servicios.

Ante este panorama, el Ministerio de Salud y de la Proteccién Social presenté en
el afio 2013, un proyecto de Ley para la reforma de la Salud, proceso que finalizé
el 16 de febrero del afio 2015 con la expedicion de la Ley estatutaria de Salud (Ley
1751), para la creacion del Modelo Integral de Atencién en Salud, el cual se



encuentra en el proceso de socializacién e implementacion, por parte del

Ministerio de Salud.

Este trabajo se realiz6 con la finalidad de hacer un estudio comparativo, realizado
a través de una revisién de literatura acerca del tema, con el objetivo de identificar
las caracteristicas del Nuevo Modelo Integral de Atencién en Salud (MIAS), para
Colombia y compararlo con el SGSSS que existe bajo la Ley 100 de 1993.

El desarrollo del tema pasa por conceptos basicos acerca del funcionamiento
actual del SGSSS, que fueron comparados con los resultados en el capitulo
respectivo. Se ha visto que la mayoria de usuarios y aln prestadores, no poseen
la informaciéon del Nuevo Modelo, por lo cual este documento constituye una

excelente oportunidad de difusion del mismo al sector Salud.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A la luz de los cambios constitucionales promulgados en la Carta Magna de
Colombia del afio 1991, el Congreso de la Republica expidi6 el 23 de diciembre de
1993, la Ley 100; la cual, con el objetivo de transformar el anterior Sistema
Nacional de Salud, modelo organizacional vertical, con un perfil asistencialista
estatal y que no llegd sino a una cobertura efectiva del 27 %'. La Ley 100 creo el
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), con base en el principio
de aseguramiento de la poblacion a través de entidades administradores,
denominadas Empresas Promotoras de Salud (EPS), quienes actian como
intermediarias del servicio de salud, el cual prestan con Instituciones Prestadoras
de Salud (IPS) de caracter propio o contratadas.

La afiliacion al SGSSS se realiza a través de dos regimenes, “el contributivo, para
quienes tienen capacidad de realizar aportes a la seguridad social a través de su
trabajo o ingresos independientes, y el subsidiado, para quienes no tienen dicha
capacidad y a quienes el Estado debe financiarles parcial o totalmente el valor del
seguro obligatorio™.

Desde la promulgacién de la Ley 100, El Ministerio de Salud y Proteccién Social,
siempre ha estado interesado en lograr una cobertura total de prestacién de
servicios de salud, en el pais. El analisis de la situacién reciente del modelo de
prestacion de servicios de salud, llevé al Ministerio a concluir que si se ha logrado
una mayor cobertura, pero a través de un crecimiento desordenado que ha
generado un desequilibrio financiero del SGSSS, porque no hay financiacién del
mismo, conduciendo al crecimiento de las deudas de las entidades territoriales y
de las EPS con los prestadores de servicio de salud, tanto publicos como

privados®.

! SALUD COLOMBIA. La Reforma. [en linea]. [consultado 8, mar., 2016]. Disponible en Internet:
<http://www.saludcolombia.com/actual/lareform.htm>

% Ibid. p. 1

3 COLOMBIAMINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Hacia un nuevo modelo de
salud: Porque los colombianos tenemos derecho a un servicio de salud oportuno y con calidad. [en


http://www.saludcolombia.com/actual/lareform.htm

Lo anterior, sumado a una serie de factores, que seran elementos dentro del
analisis planteado en el presente documento, condujeron al Ejecutivo a declarar
una Reforma de la Salud en Colombia y cuyo fruto es el Nuevo Modelo de Salud,
el cual se constituye en el tema de este trabajo.

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

De acuerdo a lo planteado, el presente trabajo busca responder a la pregunta:
¢Cuales son las caracteristicas del Nuevo Modelo Integral de Atencion en Salud
(MIAS), para Colombia?

1.2 JUSTIFICACION

Desde la perspectiva de la Gerencia en Salud, y partiendo de la definicion de
gerencia como “el arte y ciencia de trabajar con y a través de un equipo de
personas hacia el logro de los objetivos de una organizacién. Esto implica
construir un cuerpo de conocimiento sobre dicha actividad, y que la actividad del
gerente involucre relacion con otras personas para lograr los objetivos de la
organizacién™, es importante conocer los cambios que el nuevo modelo de salud
plantea, frente al SGSSS que generé la Ley 100 de 1993; igualmente, es
importante identificar el manejo administrativo a partir de la implementacién del
nuevo modelo.

Como Gerentes en Salud, es necesario estar actualizados en todo lo relacionado
con el manejo del Sistema de Salud en el pais, porque esto permitira el poder
desempeniarse, tanto en el sector publico como en el privado, de una manera
idénea y siempre desarrollada en el beneficio de los usuarios del ente gerenciado.

linea]. Enero de 2014. [consultado 8, mar., 2016]. pp. 1-11- Disponible en Internet:
<https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/COM/abc-nuevo-modelo-
salud-enero-2014.pdf >

* CHIRINOS, A. y RINCON, S. Analisis estratégico de la gerencia de investigacién desarrollo de
los parques tecnologicos. Revista Venezolana de Gerencia. [en linea] 2006; vol. 36, no. 11. [citado
28, mar., 2016]. pp. 595-614. Disponible en Internet: <http://redalyc.uaemex.mx/redalyc>


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/COM/abc-nuevo-modelo-salud-enero-2014.pdf_
http://redalyc.uaemex.mx/redalyc

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar las caracteristicas del Nuevo Modelo Integral de Atencion en Salud
(MIAS), para Colombia

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las diferencias del Nuevo Modelo Integral de Atencién en Salud (MIAS),
frente al SGSSS, que se creé por la Ley 100 de 1993.

Establecer el proceso administrativo que se plantea en el Nuevo Modelo Integral
de Atencion en Salud (MIAS).



3. MARCO DE REFERENTES TEORICOS

3.1 HISTORIA DE LOS MODELOS EN SALUD
El Dr. Julio Mario Orozco Africano en el afio 2006, escribi6 al respecto:

Histéricamente, existen tres periodos en los cuales se pueden apreciar los
cambios mas importantes que ha presentado la prestacion del servicio de
salud. El primero se inicia con la promulgacion de la Constitucion de 1886
hasta mediados de 1950 y en donde prevalecio lo que se puede denominar
como el “modelo higienista” (Minsalud y DNP, 1990). Bajo este modelo, la
provision de salubridad publica se limitaba a atender aspectos de caracter
sanitario, mientras que la atencion preventiva y curativa en salud tenia que
ser financiada por los propios usuarios o por algunas instituciones
religiosas de caridad. Hacia 1945 se crea la Caja Nacional de Prevision
que atendia la salud de los empleados publicos y, para 1946, se crea el
Instituto Colombiano de Seguros Sociales (hoy Instituto de Seguros
Sociales) que atendia a los empleados del sector privado formal (PNUD,

1998).

El segundo periodo, que va desde 1970 hasta 1989, se caracteriza por la
creacion del Sistema Nacional de Salud bajo el esquema de subsidios a la
oferta, en el entendido que los recursos del gobierno central para la salud
eran transferidos a la red de instituciones publicas hospitalarias. En este
periodo, el servicio de salud se convierte en parte integral de la planeacién
socioecondémica del pais. También se crea un esquema tripartito (estado -
empleadores - empleados) de financiacién para la prestacion de los
servicios de salud a la poblaciéon trabajadora formal (PNUD, 1998); sin
embargo, tal Sistema seguia sin proporcionar una atencién integral en

salud a la poblacién de escasos recursos.

El tercer periodo arranca desde 1990, con la expedicion de la Ley 10 en
acuerdo con el articulo 36 de la Constitucion Politica del 86 que elevé el
servicio de salud al rango de servicio publico, hasta la actualidad. En este
periodo hubo dos fuerzas importantes que determinaron los cambios
institucionales que experimentd el sistema de salud publica en Colombia.
La primera es la Constitucion Politica de 1991, segun la cual Colombia se
declara como un Estado Social de Derecho que consagra la vida como un
derecho fundamental e inviolable (Art.11, Constitucion Politica de
Colombia, 1991). De alli se deriva la obligatoriedad juridica para la
provision de servicios de salud por parte del Estado (y/o agentes
particulares delegados por éste) en aras de garantizar el mencionado
derecho fundamental. Algunos autores como Garay interpretan el cambio
constitucional como una transicién de un Estado de bienestar o benefactor
a un Estado social o post-benefactor, menos paternalista pero mas
preocupado por garantizar derechos civiles, sociales y politicos. Bajo este
marco, la Constitucion de 1991 eleva a la Seguridad Social como “un
servicio publico de caracter obligatorio” (Art.48), dentro de la cual “la
atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a

cargo del Estado” (Art.49).



La segunda fuerza es el conjunto de reformas estructurales emprendido
con gran impetu a partir de 1990 y que siguié los lineamientos del
Consenso de Washington. Las reformas estructurales tendientes a Ia
privatizacién de algunas empresas del Estado, en combinaciéon con la
creacion de incentivos de mercado para la competencia en la prestacion de
servicios sociales como la salud, inspiraron la concepcién del esquema de
competencia regulada que se instaur6 en Colombia a partir de la Ley 100
de 1993. Vale decir que Chile fue el pais pionero en Latinoamérica en
introducir este tipo de incentivos de mercado para la prestacion de
servicios de salud a comienzos de los afios ochenta. La caracteristica
distintiva del modelo chileno, y la versién correspondiente del mismo para
el caso colombiano, es la creacién de un Sistema de aseguramiento para
la provisidn de servicios a través de una red privada de instituciones
(Berman y Bossert, 2000).

Como resultado de la interaccion de las dos fuerzas mencionadas, la Ley
100 de 1993 promovio la participacion de los agentes privados en el
aseguramiento y la provision de servicios de salud bajo un esquema de
solidaridad en la financiacion del aseguramiento para los mas pobres.®

3.2 SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

El 23 de Diciembre de1993, el Congreso de la Republica de Colombia, expide la
Ley 100, por la cual se crea el Sistema de Seguridad Integral, en el cual se incluye
el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), basado en un
esquema de Competencia Regulada que plantea la prestacion de los servicios de
salud mediante una red de entidades publicas y privadas que compiten por el
aseguramiento de la poblacion, supervisadas y reguladas por el Estado®. El
SGSSS, se divide en dos regimenes de afifiacion, el Contributivo que afilia a “las
personas vinculadas a través de contrato de trabajo, los servidores publicos, los
pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con capacidad de
pago”’, financiado por los aportes de los empleadores y empleados, .El segundo

> OROZCO AFRICANO, Julio Mario. Caracterizacion del mercado del aseguramiento en salud
para el régimen contributivo en Colombia. [en linea]. Eumed.net. Enciclopedia virtual. [Facultad de
Derecho de la Universidad de Malaga, Espafia]: Cartagena, Colombia. 2006. Disponible en
Internet:

<http:/Awww.eumed.net/libros-
gratileOOSb/SSGlAntecedentes%ZOdel%ZOSistema%ZOGeneral%ZOde%ZOSeguridad%ZOSocial%
20en%20Salud.htm>

®Ibid. p. 8

"COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 100. (23, diciembre, 1993). Por la cual se crea
el sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones. Diario Oficial. Bogota, D.C,,
1993. no. 41148. p. 1-168.


Eumed.net
http://www.eumed.net/libros-

se denomina Subsidiado, que vincula a la poblacién pobre y vulnerable que ha
sido previamente identificada por el Estado, financiado con el 1% de los aportes
del régimen contributivo, a través del Fondo de Solidaridad y otras fuentes de ley®.
Los objetivos del SGSSS son “regular el servicio publico esencial de salud y crear
condiciones de acceso de la poblacién al servicio, en todos los niveles de
atencién™. El sistema esta integrado por los organismos de direccion, vigilancia y
control en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccion Social, los organismos de
administracion y financiacion que actian como instancias aseguradoras y
recaudadoras (EPS), las instituciones prestadoras de servicios (IPS), otras
entidades de salud, los empleadores, trabajadores y beneficiarios del Sistema y
los Comités de Participacién Comunitaria; los cuales se presentan en la siguiente
tabla:

Tabla 1. Integrantes del SGSSS

Organismos de direccion, vigilancia y control:
Ministerio de Salud Y Proteccién Social
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
Superintendencia Nacional en Salud

Organismos de administracién y financiacion:

Empresa Promotora de Salud (EPS, ARS, ESS, Cajas de Compensacion)
Direcciones Seccionales, Distritales y Locales de Salud

Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)

Instituciones Prestadoras de Servicios de salud (Hospitales, clinicas, centros
de salud, etc.)

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Beneficiarios del Sistema (trabajadores formales, independientes, subsidiados
y familiares)

Comités de Participacién Comunitaria

FUENTE: http://www.bdigital.unal.edu.co/23025/1/19730-65483-1-PB.pdf

Las Empresas Promotoras de Salud (EPS) tienen las siguientes funciones:

# OROZCO. Op. cit., p. 8

° CEIPA. Cattilla de Seguridad Social Integral. [en linea]. [consultado 30, mar., 2016]. pp. 1-23.
Disponible en Internet:
<http://aplicaciones.ceipa.edu.co/biblioteca/biblio_digitallvinuatteca/cartillas/CarﬁlIa_Seguridad_soci
al_integral RG_ene_11_-23p.pdf>


http://www.bdigital.unal.edu.co/23025/1/19730-65483-1-PB.pdf
http://aplicaciones.ceipa.edu.co/biblioteca/biblio_digital/virtualteca/cartillas/Cartilla_Seguridad_social_integral_RG_ene_11_-23p.pdf

Ser delegatarias del fondo de solidaridad y garantia para la captacién de
los aportes de los afiliados al sistema generai de seguridad social en salud.
Promover la afiliacion de grupos de poblacion no cubiertos actualmente por
la seguridad social.

Organizar la forma y mecanismos a través de los cuales los afiliados y sus
familias puedan acceder a los servicios de salud en todo el territorio
nacional. Las empresas promotoras de salud tienen la obligacion de
aceptar a toda persona que solicite afiliacion y cumpla con los requisitos de
ley.

Definir procedimientos para garantizar el libre acceso de los afiliados y Sus
familias, a las instituciones prestadoras con las cuales haya establecido
convenios o contratos en su area de influencia o en cualquier lugar del
territorio nacional, en caso de enfermedad del afiliado y su familia.

Remitir al fondo de solidaridad y compensacién la informacion relativa a la
afiliacion del trabajador y su familia, a las novedades laborales, a los
recaudos por cotizaciones y a los desemboisos por el pago de Ia
prestacion de servicios.

Establecer procedimientos para controlar la atencién integral, eficiente,
oportuna y de calidad en los servicios prestados por las instituciones
prestadoras de servicios de salud®.

El pago de la cotizacién del régimen contributivo, del empleado dependiente, es
del 12.5% del salario mensual, del cual el 8.5% esta a cargo del empleador y el
4% a cargo del empleado; en materia pensional es del 16% del salario mensual,
de este porcentaje el 12% estd a cargo del empleador y el 4% a cargo del
empleado. Esa cotizacion, le permite al cotizante y sus beneficiarios tener acceso
al Plan Obligatorio de Salud (POS), el cual incluye acciones de promocion de la
salud y de prevencién de enfermedades, atencion a las patologias mas frecuentes

y acceso a la tecnologia e infraestructura estandar para dicha atencion.

El POS o Plan Obligatorio de Salud, es el conjunto de servicios de salud
que todas las EPS, sin excepcion, deben prestarles a todas las personas
que estén afiliadas al Sistema de Seguridad Social en Salud por el
Régimen Contributivo.

¢ Qué servicios de salud incluye el POS?

Programas de prevencion de enfermedades.

Urgencias de cualquier orden, es decir, necesidades que requieren
atencion inmediata.

' COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Aseguramiento al sistema
general de salud. [en linea] 2014. [consultado 4,abr., 2016]. pp. 1-63. Disponible en Internet:
<https:/lwww.minsalud.gov‘co/sites/rid/ListslBibliotecaDigita!/RlDENP/DOA/ASUcattiIIa_%ZOmovi
lidad.pdf>


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/ASL/cartilla_%2520movilidad.pdf

Consulta médica general y especializada en cualquiera de las areas de la
medicina.

Consulta y tratamientos odontolégicos (excluyendo ortodoncia, periodoncia
y protesis).

Examenes de laboratorio y Rayos X.

Hospitalizacion y cirugia en todos los casos en que se requiera.

Consulta médica en psicologia, optometria y terapias.

Medicamentos esenciales en su denominacion genérica.

Atencion integral durante la maternidad, el parto y al recién nacido.

Estos servicios de atencién que le garantiza el POS cubren las
necesidades de salud de los colombianos, incluida la atencion de
enfermedades graves como SIDA y Cancer.

Ciertos tratamientos con fines estéticos estan excluidos del POS.
Algunos son: Cirugia estética con fines de embellecimiento, tratamientos
nutricionales con fines estéticos, tratamiento de varices con fines estéticos,
curas del suefio, tratamiento 0 medicamentos experimentales’”.

En el Régimen Subsidiado en Salud deben estar afiliadas las personas
clasificadas en los niveles 1 o 2 del Sisbén, “siempre y cuando no estén afiliadas
al régimen contributivo, especiales o de excepcién, y las pobiaciones especiales
prioritarias, tales como personas en condicién de desplazamiento, poblacion
infantii abandonada a cargo del ICBF, menores desvinculados del conflicto
armado, comunidades indigenas; personas mayores en centros de proteccién;
poblacion rural migratoria; personas del programa de proteccion a testigos;
indigentes y poblacién gitana (conocida como ROM), entre otros”'.

Segun el Departamento Nacional de Estadistica (DANE), el dato actual de
poblacién en Colombia es de 48'612.618 habitantes, de los cuales 23'990.327 son
hombres y 24'622.291 mujeres, para una distribucién por género del 49.35% para
hombres y del 50.65% para mujeres; en términos demograficos el pais tiene un
crecimiento natural del 12,08 por cada mil habitantes'®. El total de poblacion de

* COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Sistema de Seguridad Social en
Salud. Régimen Contributivo. [en linea]. 2004. [consultado 31, mar., 2016]. pp. 1-24. Disponible en
Internet:
<www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/GUIA%20INFORMATIVA%20DEL %2
OREGIMEN%20CONTRIBUTIVO.pdf>

" COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Op.cit., p. 37

“ COLOMBIA. DEPARTAMENTO NACIONAL DE ESTADISTICA (DANE). Pagina web. [en linea].
Bogota. 2016 [consultado 4, abr., 2016]. Disponible en Internet: < http://www.dane.gov.co/>
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Colombia, la ubica en el puesto 28 del ranking de 288 paises del mundo por
poblacion™.

En el afic 2009 la Organizacion Panamericana de la Salud realizé un estudio
acerca del perfil del Sistema de Salud de Colombia; en el cual, incluyd dentro del
analisis demografico el siguiente comentario: “Colombia es un pais multiétnico y
pluricultural, con méas de 87 pueblos indigenas diferenciados, que representan el
1.5% de la poblacion total del pais, con 64 lenguas nativas vigentes,
pertenecientes a 22 familias linguisticas; los afrocolombianos representan cerca

de un 16% de la poblacion colombiana y cerca de 12.000 gitanos™"®.

El estado ha desarrollado politicas de salud para lograr cumplir con el mandato
constitucional de la seguridad social como servicio publico para los colombianos:
las normas que rigen el sistema de Salud en Colombia, se pueden resumir en el
siguiente texto de la cartilla de POLITICA DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD
Hacia un nuevo modelo de atencién integral en salud, del Ministerio de Salud y
Proteccion Social:

El Sistema General de Seguridad Social en Salud implantado por la Ley
100 de 1993, ha sido reformado en su estructura general a través de
diferentes normas, en particular las leyes 1122 de 2007 y 1438 de 2011.
Asi mismo, el componente de salud publica fue desarrollado mediante ia
Ley 9 de 1979 en cuanto a medidas sanitarias; la Ley 10 de 1990 definié el
modelo de descentralizacion y la ley 715 de 2001 determiné las
competencias y ia estructura financiera descentralizada. Adicionaimente, la
Ley 1164 de 2007 reguld las condiciones del talento humano en saiud. A
estas normas se deben agregar la Ley 1751 de 2015 o Ley Estatutaria de
la Salud y la Ley 1753 de 2013, Plan Nacional de Desarrollo. Este conjunto
de normas ha determinado un modelo de aseguramiento social, con
integracién publico--privado y dos regimenes de aseguramiento:
subsidiado para aquellos sin capacidad de pago, y contributivo para la
poblacion del sector formal y los independientes con capacidad de pago.
Nominalmente en Colombia toda la poblacidn accede a todas las

" WIKIMEDIA. Anexo: Paises por poblacion. [en linea]. Argentina 2016. [consultado 5, abr.. 2016].
Disponible en Internet:

<https://es.wikipedia.org/wiki/Anexo:Pa%C3%ADses_por ~_poblaci%C3%B3n>

> ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Perfil de los sistemas de salud Colombia.
Monitoreo y analisis de los procesos de cambio y reforma. [en linea]. Bogota, D.C., Septiembre
2009. [consultado 4, abr., 2016]. pp. 1-74. Disponible en Internet:
<http://www.paho.orglhq/dmdocumentsIZO1OIPerﬁi_Sistema_SaIud-Colombia_ZOOQ.pdf>


https://es.wikipedia.Org/wiki/Anexo:Pa%25C3%25ADses_por_poblaci%25C3%25B3n
http://www.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Perfil_Sistema_Salud-Colombia_2009.pdf

tecnologias en salud a través de dos mecanismos administrativos: el
aseguramiento y lo que se ha denominado NO POS (reembolso)'.

El SGSSS presentd dificultades frente a la prestacion oportuna de servicios,
aunque la cobertura frente al Sistema Nacional de Salud, aumentd notablemente
del 23,5%en 1993, al 94,49% a mediados del afio 2015". La reforma planteada en
la Ley 100 de 1993, presentdé entre sus principales propésitos, privatizar la
prestacion del servicio publico de la salud, para acabar con el monopolio del
entonces Instituto de Seguros Sociales; abri6 la opcién a empresas privadas con o
sin animo de lucro, empresas cooperativas e incluso a otras empresas publicas o
mixtas, para competir en la administracion y prestacion del servicio obligatorio de
salud, esas empresas fueron denominadas Entidades Promotoras de Salud
(EPS)™®. Ademas, los hospitales puiblicos, que eran el eje central del Sistema
Nacional de Salud, fueron convertidos en Empresas Sociales del Estado (ESE),
como entidades comerciales de origen publico, que deberian competir con las
clinicas privadas; de acuerdo a lo previsto por la ley para que los recursos que
provenian del presupuesto nacional y que financiaban a los hospitales publicos,
progresivamente subsidiarian el aseguramiento en salud de la poblacién en el
Régimen Subsidiado™®.

A medida que sigui6 avanzando el SGSSS, el Gobierno dejo de planificar y
organizar la prestacion de los servicios de salud, dejando que el mercado del

aseguramiento decidiera como organizar y prestar los mismos, limitandose a

'* COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. POLITICA DE ATENCION
INTEGRAL EN SALUD “Hacia un nuevo modelo de atencion integral en salud”. [en linea]. Bogota,
D.C., Enero 2016. [consultado 5, abr., 2016] pp. 1-92.Disponible en Internet; <>

" ASI VAMOS EN SALUD. Gréfica-Aseguramiento-Georeferenciado. [en linea]. [consultado 5, abr.,
2016]. Disponible en Internet:
<http:/www.asivamosensalud.org/inidicadores/aseguramiento/grafica.ver/15>

* MARTINEZ, Félix. La crisis de la seguridad social en salud en Colombia ¢Efectos inesperados
del arreglo institucional? [en linea]. Bogota, Abril 2013. [consultado 6, abr., 2016]. pp. 1-65.
Disponible en Internet: <http://www.fedesalud.org/documentos/EstudiosFD 1 5_Crisis-seguridad-
social-salud-Colombia.pdf>
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senalar los servicios que se deben garantizar y realizar un pago por cada
ciudadano®, usando para esto el POS y la unidad de pago de capitacion (UPC).
Con relacién al tema el Dr. Félix Martinez menciona que: “Una investigacién del
Departamento de Salud Publica del Instituto de Medicina Tropical de Amberes,
Bélgica, sefiala al respecto: (De Groote T, De Paepe P, Unger JP 2007) Creemos,
mas bien, que es la ineficiencia del enfoque de la reforma, por subcontratacién, lo
que ha socavado la reforma de la atencion en salud en Colombia™’

Pero, no se puede hablar solo de dificultades del SGSSS, sino que también
presenta bondades, dado que se lograron avances como la disminucién de las
desigualdades en la atencién en salud por clase social, que era evidente en el
antiguo sistema de salud; el mejoramiento en la prestaciéon de servicios de salud
en las zonas rurales, pero no en todo el pais; hay mayor poblacién vinculada al
sistema, lograndose un mejor nivel de aseguramiento y de acceso a los servicios
de salud; se logré6 ampliar el POS y unificarlo, puesto que al principio existié una
gran brecha entre el POS del contributivo y el POS del subsidiado; todos los
indices epidemiolégicos en salud logran mejores resultados que con el Sistema
Nacional de Salud; el Estado realiz6 una mayor inversion para los hospitales
publicos; la politica farmacéutica se fortaleci6 y, se lograron avances normativos,
pero es necesaria una reforma en el sistema de salud colombiano?.

Los problemas del sistema no solo fueron analizados por investigadores externos,
sino que el mismo Ministerio de Salud y Proteccién Social analiz6 la situacion del
SGSSS y durante los afios 2013 y 2014, puso en discusion en diferentes
escenarios politicos y del sector salud. Argumenté que era necesaria una reforma
del sistema de salud en Colombia, porque se presentaba una percepcién negativa
y desconfianza por parte de los usuarios del sistema, se percibia ademas una falta
de legitimidad en el Sistema, por la continua negaciéon de los servicios y las

permanentes barreras de acceso, por parte de las empresas intermediarias, es

*Ibid. p. 18

! Ibid. p. 18

? COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. POLITICA DE ATENCION
INTEGRAL EN SALUD “Hacia un nuevo modelo de atencion integral en salud”. Op. cit., p.5



decir las EPS; a lo anterior se le podia agregar los evidentes problemas de flujo de
recursos?.

Lo anterior, por el crecimiento desordenado de la cobertura de servicios, dado que
el aumento de los eventos No Pos, generé un desequilibrio financiero del sistema:
es decir, un aumento de la cobertura, pero sin financiacion®*, generado
especialmente por:

s Un crecimiento de las deudas de las entidades territoriales (Servicios
Departamentales y Municipales de Salud)

o El igualar los planes de beneficios del Régimen contributivo y el subsidiado,
sin que se igualaran también los valores de las UPC.

e La Crisis en varias EPS, lo que condujo a que Ia cobertura recayera en
muchas EPS de dudosa calidad®.

Después de veintidés afios de la expedicion de la Ley 100 de 1993, apenas en los
anos 2012-2013, se veia operar plenamente el SGSSS; pues, con el aumento de
la cobertura y la igualacién de los planes de beneficios se logré establecer de
manera plena las condiciones de mercado®.

También el SGSSS presentaba problemas de indole operativo, como las fallas en
el flujo de informacioén y de recursos; sumado a problemas de corrupcion y falta de
transparencia en la cupula de varias EPS, que generd una falta en la definicion del
nucleo esencial de la salud como derecho fundamental; a lo anterior, se suma que
no existen incentivos para la gestion de riesgo y se nota falta de supervision y
control, por parte de los entes de control’’. Con relacion a la oferta, hay un déficit

“COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Hacia un nuevo modelo de
salud: porque los colombianos tenemos derecho a un servicio de salud oportuno y con calidad. [en
linea]. Bogota, D.C., Enero de 2014. [consultado 4, abr., 2016]. pp. 1-11. Disponible en Internet:
<https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/COM/abc-nuevo-modelo-
salud-enero-2014.pdf>
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de especiaiistas, carencia de camas y faita de capacidad resolutiva de ios
primeros niveles de atencion®.

El Ministerio encontré que el sistema presentaba dificultades, las cuales se

observan de manera resumida en el grafico 1.

Grafico 1. Dificuitades del SGSSS

SGSSS: Dificultades
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FUENTE: FERNANDO RUIZ GOMEZ VICEMINISTRO DE SALUD PUBLICA Y
PRESTACION DE SERVICIOS. Politica integral de Atencién en Salud “Un sistema de
salud al servicio de la gente”

Ante este panorama, en el afio 2013 el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
presentd ai congreso un proyecto de ley de reforma de la salud, y en palabras dei
Ministro de Salud en ese momento, Dr. Alejandro Gaviria: “El sector salud se
encuentra en una profunda crisis debido a un crecimiento demasiado rapido,
desordenado e insostenible y que estamos en la obligaciéon, como Estado, de

<https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/COM/abc-nuevo-modelo-
salud-enero-2014 pdf
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solucionar de manera inmediata”®. Después de los debates correspondientes, se
expide el 16 de Febrero del 2015 por parte del Congreso de la Republica la Ley
1751 de 2015, titulada Ley Estatutaria en Salud; bajo la cual, el Ministerio de Salud
podra definir la politica en salud que recibira la poblacion residente en el territorio
colombiano, siendo de obligatorio cumplimiento para los integrantes del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y de las demas entidades que
tengan a su cargo acciones en salud, en el ambito de sus funciones vy
competencias®’.

Una Ley estatutaria es un tipo de ley especial que regula derechos y deberes
fundamentales de las personas y la administracion de justicia en Colombia; por ser
especial, debe ser aprobada por la mayoria absoluta de votos en el Congreso de
la Republica, es decir senado y camara®'; la Ley 1751 de 2015, es la primera Ley
estatutaria sobre derechos sociales, que se hace en Colombia desde que se

promulgé la Constitucion Politica en 19912,

* COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Estamos ante una crisis de la
salud que no da espera. Boletin de Prensa No. 343 de 2013 [en linea]. Bogota, D.C., octubre 10 de
2013. [consultada 4, abr., 2016]. Disponible en Internet:
<https://www.minsalud.gov.co/Paginas/estamos-ante-crisis-salud-ministrogaviria-reformasalud-
senado-octubre2013.aspx>
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4. METODOLOGIA

Este trabajo corresponde a un estudio comparativo, realizado a través de una
revision de literatura acerca del tema; se abordaron articulos y libros escritos a
partir del afio 1990, para poder abarcar lo correspondiente al tiempo
inmediatamente anterior a la reforma dada por la Ley 100 de 1993 y su
correspondiente desarrollo, hasta llegar al tiempo presente del Nuevo Modelo
Integral de Atencién en Salud (MIAS).

Fueron seleccionados los articulos y libros cuya tematica era tanto el Sistema de
Seguridad Social Integral, como el SGSSS, los aspectos relacionados con el
antiguo Sistema Nacional de Salud y, obviamente, el tema del Nuevo Modelo de
Salud.



5. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se consider6 sin riesgo, dando cumplimiento a lo estipulado en la
resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, la cual instaura las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud, que clasifica
las investigaciones en el articulo 11, haciendo referencia a las investigaciones sin

riego en su inciso a), indicando lo siguiente:

ARTICULO 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se
clasifican en las siguientes categorias:

a) Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas vy
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que
no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada de las
variables bioldgicas, fisiolégicas, sicoldgicas o sociales de los individuos
que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta®

73 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucién 0008430. (4, octubre, 1993). Por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud. Bogota,
D.C. El Ministerio. 12 p.



6. RESULTADOS Y ANALISIS

El primer cambio importante que plantea la Ley 1751, es declarar la salud como

derecho fundamental, ante lo cual el articulo 2° declara:

Articulo 2°. Naturaleza y contenido del derecho fundamental a la

salud. El derecho fundamental a la salud es auténomo 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, diagnoéstico, tratamiento,

rehabilitacion y paliacion para todas las personas. De conformidad con el

articulo 49 de la Constitucion Politica, su prestacién como servicio publico

esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable direccién, supervision,

organizacion, regulacion, coordinaciéon y control del Estado™.
El Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 (Ley 1753 de 2015), emitido por el
Congreso de la Republica con posterioridad a la emision de la Ley Estatutaria de
Salud (Ley 1751 de 2105), plantea en el articulo 65 que el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, es el organismo encargado para definir la Politica de Atencién
Integral en Salud, la cual define las bases para la accion coordinada de normas,
reglamentos, agentes y usuarios hacia las acciones e intervenciones del Sistema
de Salud, que le permitan oportuna y efectivamente la resolucion de los problemas
de salud individuales y colectivos de la poblacién colombiana®. El articulo 65 del
Plan Nacional de Desarrollo mencionado, plantea cuatro enfoques, como pilares,

de la Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS): |- Atencién Primaria en Salud

** COLOMBIA.CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1751 (6, febrero, 2015). Por medio de la cual
se regula el derecho fundamental a ia salud y se dictan otras disposiciones. Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2015. pp. 1-13

* COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Politica de Atencién Integrai en
Salud. [en linea].2016. [consultado 15, jun., 2016]. 97 p. Disponible en Internet:
<https://mww.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/modelo-pais-2016.pdf>
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(APS), llI- Salud familiar y comunitaria, lll- articulacion de las actividades
individuales y colectivas, y IV- Enfoque poblacional y diferencial®®.

De acuerdo a lo estudiado, se puede plantear como objetivo general de la Politica
de Atencion Integral en Salud, el orientar al Sistema de Salud hacia el
mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacién, regulando las
condiciones de intervencion de los agentes para lograr satisfacer el derecho
fundamental a la salud, en cuanto al acceso de los servicios de salud, de caracter
oportuno, eficaz y con calidad, lo cual permitira la preservacion, mejora y
promocién de la salud, en el pais®.

Para poder desarrollar la Politica de Atenciéon Integral en Salud (PAIS), es
necesario un modelo operacional, que garantice la oportunidad, continuidad,
integralidad, aceptabilidad y la calidad en la atencién en salud de toda la poblacién
colombiana, obviamente, bajo condiciones de equidad. Al modelo se le denominé
Modelo Integral de Atencién en Salud (MIAS), y corresponde a todos los procesos
que, de manera coordinada, direccionan las acciones de los diferentes agentes del
sistema®®. De acuerdo a lo anterior y a lo expresado en la Ley Estatutaria de
Salud, las caracteristicas del MIAS son:

OPORTUNIDAD: La Prestacion de los servicios y las tecnologias en salud, deben
ser provistas sin ninguna dilacion, a los usuarios del sistema.

CONTINUIDAD: Las personas tienen derecho a recibir los servicios de salud de
manera continua. Una vez la provision de un servicio ha sido iniciada, este no
podra ser interrumpido por razones administrativas o econémicas.
INTEGRALIDAD: De acuerdo al articulo 8 de la Ley Estatutaria de Salud: “Los
servicios y tecnologias de salud deberan ser suministrados de manera completa
para prevenir, paliar o curar la enfermedad, con independencia del origen de la
enfermedad o condicién de salud, del sistema de provision, cubrimiento o

* COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1753. (9, junio, 2015). Por la cual se expide
el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un nuevo pais”. Diario Oficial No.49.538. 24

p.
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financiacion definido por el legislador. No podra fragmentarse la responsabilidad
en la prestacion de un servicio de salud especifico en desmedro de la salud del
usuario. En los casos en los que exista duda sobre el alcance de un servicio o
tecnologia de salud cubierto por el Estado, se entendera que este comprende
todos los elementos esenciales para lograr su objetivo médico respecto de la
necesidad especifica de salud diagnosticada™®.

ACEPTABILIDAD: Hace Relacién a que los agentes del sistema deberan respetar
la ética médica, la diversidad cultural de la poblacion colombiana, las minorias
étnicas, pueblos y comunidades; lo cual, incluye la participacion en la toma de las
decisiones del sistema de salud, que le afecten, de acuerdo al articulo 12 de la
Ley estatutaria de Salud (1751 de 2015); los agentes responderan de manera
adecuada, a las necesidades de salud de la comunidad, acorde con el ciclo de
vida y el género. Las instituciones que presten el servicio de salud, deben respetar
la confidencialidad de los usuarios.

CALIDAD. Al hablar de calidad, los servicios y tecnologias de la salud, deben estar
centrados en la persona, en el usuario; tanto desde el punto de vista profesional,
como técnico y cientifico, lo cual incluye todo lo relacionado a la idoneidad

profesional

Los principios de la Ley 1751, fungen de directrices para el sistema, y comparados
con los principios de la Ley 100 de 1993, se resumen en la siguiente tabla:
Tabla 2. Comparativo de los principios de la Ley 100/1993 y la Ley 1751/2015

LEY 1751/2015 LEY 100/1993
UNIVERSALIDAD UNIVERSALIDAD

SOLIDARIDAD SOLIDARIDAD

PRO HOMINE IGUALDAD

EFICIENCIA OBLIGATORIEDAD
PREVALENCIA DE DERECHOS PREVALENCIA DE DERECHOS
OPORTUNIDAD ENFOQUE DIFERENCIAL
EQUIDAD EQUIDAD

* COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley Estatutaria 1751 (16, febrero, 2015). Por
medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones. El

Ministerio. 13 p.
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CONTINUIDAD CALIDAD

PROGRESIVIDAD DEL DERECHO EFICIENCIA
LIBRE ELECCION PARTICIPACION SOCIAL
SOSTENIBILIDAD SOSTENIBILIDAD
INTERCULTURALIDAD PROGRESIVIDAD
LIBRE ESCOGENCIA

PROTECCION A LOS PUEBLOS

INDIGENAS TRANSPARENCIA

DESCENTRALIZACION ADMINISTRATIVA

COMPLEMENTARIEDAD Y CONCURRENCIA

PROTECCION PUEBLOS y | CORRESPONSABILIDAD

COMUNIDADES INDIGENAS, ROM Y |IRRENUNCIABILIDAD

NEGRAS, AFROCOLOMBIANAS, RAIZALES | INTERSECTORIALIDAD

Y PALENQUERAS PREVENCION

CONTINUIDAD

FUENTE: Autores

Se observa que la nueva Ley Estatutaria de Salud incluye aspectos de
interculturalidad, lo cual es coherente con la multiculturalidad y lo multiétnico del
pais. La Disponibilidad, la aceptabilidad, la accesibilidad y la calidad e idoneidad
profesional, los incluye la Ley 1751 como elementos esenciales e
interrelacionados, del derecho fundamental de la salud.

Con relacién al principio pro-homine, es valido aclarar que:

El principio pro homine es un criterio hermenéutico que informa todo el
derecho de los derechos humanos, en virtud del cual se debe acudir a la
norma mas amplia, o a la interpretacién mas extensiva, cuando se trata de
reconocer derechos protegidos e, inversamente, a la norma o a la
interpretacion mas restringida cuando se trata de establecer restricciones
permanentes al ejercicio de los derechos o su suspension extraordinaria.
Este principio coincide con el rasgo fundamental del derecho de los
derechos humanos, esto es, estar siempre a favor del hombre*'.

En ambas leyes se plantea que los usuarios del sistema poseen derechos y
deberes “sin restricciones por motivos de raza, sexo, edad, idioma, religion,
opiniones politicas o de cualquier indole, origen social, posicién econémica o

condicién social™?; es importante resaltar que en la Ley 1751 de 2015, el primer

“ PINTO, Ménica. El principio pro homine. Criterios de hermenéutica y pautas para la regulaciéon de
los derechos humanos. Corte Interamericana de Derechos Humanos. [en linea). [consultado 7,
abr., 2016]. Disponible en Internet: <http://www.corteidh.or.cr/tablas/20185.pdf>

“* COLSANITAS. Carta de derechos de los afiliados y de los pacientes en el sistema general de
seguridad social en salud. [en linea]. 2013. [consultado 14, abr., 2016]. pp. 1-41. Disponible en


http://www.corteidh.or.cr/tablas/20185.pdf

cambio con relaciéon a los derechos de los usuarios es que establece la Salud

como Derecho Fundamental, lo cual involucra la responsabilidad estatal en

garantizarlo, en este caso expresado en el articulo 2, que a la letra dice:

Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz
y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promaocion de la
salud. El Estado adoptara politicas para asegurar la igualdad de trato y
oportunidades en el acceso a las actividades de promocion, prevencion,
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas las personas.
De conformidad con el articulo 49 de la Constitucion Politica, su prestacién
como servicio publico esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable
direccion, supervision, organizacién, regulacion, coordinacién y control del

Estado®

Lo anterior, es significativamente mayor frente a la responsabilidad estatal

expresada en el articulo 3 de la Ley 100 de 1993, en el cual el Estado dirige,

coordina y controla el servicio publico de la seguridad social.

En la tabla 2 se presentan los derechos de los usuarios, relacionandolos de

acuerdo a como son planteados en cada ley; ubicando lo dicho por cada ley,

enfrentando los conceptos similares y

plantean similitud:

dejando sin enfrentar aquellos que no

Tabla 3. Relacion comparativa de los derechos de los usuarios consagrados en la Ley 1751 de
2015y Ley 100 de 1993

DERECHOS DEL USUARIO. LEY 1751

DERECHOS DEL USUARIO. LEY 100

Acceder a los servicios y tecnologias de salud,
que le garanticen una atencion integral,
oportuna y de alta calidad

Acceder, en condiciones de calidad vy
oportunidad y sin restriccion a las actividades,
procedimientos, intervenciones, insumos y
medicamentos incluidos en el plan de beneficios.

Recibir la atencion de urgencias que sea
requerida con la oportunidad que su condiciéon
amerite sin que sea exigible documento o
cancelacion de pago previo alguno

Recibir la atencion de urgencias que sea
requerida con la oportunidad que su condicion
amerite sin que sea exigible documento o
cancelacion de pago previo alguno, ni sea
obligatoria la atenciébn en una institucion
prestadora de servicios de salud de la red
definida por la entidad promotora de salud.

- Internet:<http://www_colsanitas.com/portal/documents/10729/93a40a78-9d 17-4954-b60e-

1ad0922celc4>

“ COLOMBIA.CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1751. Op. cit., p. 1



http://www.colsanitas.com/portal/documents/10729/93a40a78-9d17-4954-b60e-

A mantener una comunicacién plena,
permanente, expresa y clara con el profesional
de la salud tratante

Disfrutar y mantener una comunicacion plena y
clara con el personal de la salud, apropiada a
sus condiciones sicoldgicas y culturales y, en
caso de enfermedad, estar informado de los
procedimientos y tratamientos que se le vayan a
practicar y el prondstico y riesgos que dicho
tratamiento conlleve.

A recibir prestaciones de salud en las
condiciones y términos consagrados en la ley

Acceder a las actividades, procedimientos,
intervenciones, insumos y medicamentos no
incluidos en el plan de beneficios y que sean
requeridos con necesidad.

A recibir un trato digno, respetando sus
creencias y costumbres, asi como las opiniones
personales que tengan sobre los
procedimientos

Recibir un trato digno en el acceso a servicios de
salud que respete sus creencias y costumbres,
su intimidad, asi como las opiniones personales
gue tenga, sin recibir trato discriminatorio,

A que se le preste durante todo el proceso de la
enfermedad, asistencia de calidad por
trabajadores de la salud debidamente
capacitados y autorizados para ejercer

A que la entidad promotora de salud autorice los
servicios que requiera y aquellos que requiera
con necesidad, incluso si no se encuentran en el
plan obligatorio de salud. El acceso a los
servicios de salud debe ser oportuno, de calidad
y eficiente.

A la provision y acceso oportuno a las
tecnologias y a los medicamentos requeridos

Acceder a las pruebas y examenes diagnosticos
indispensables para determinar si requiere o no
un servicio de salud.

A recibir los servicios de salud en condiciones
de higiene, seguridad y respeto a su intimidad

Recibir los servicios de salud en condiciones de
habitabilidad, higiene, seguridad y respeto a su
intimidad.

A la intimidad. Se garantiza la confidencialidad
de toda la informacion que sea suministrada en
el ambito del acceso a los servicios de salud y
de las condiciones de salud y enfermedad de
la persona, sin perjuicio de la posibilidad de
acceso a la misma por los familiares en los
eventos autorizados por la ley o las autoridades
en las condiciones que esta determine

Mantener la confidencialidad y secreto de su
informacién clinica, sin perjuicio de la posibilidad
de acceso a la historia con su autorizaciéon o por
parte de las autoridades competentes en las
condiciones que la ley determine.

A recibir informacion sobre los canales formales
para  presentar reclamaciones, quejas,
sugerencias y en general, para comunicarse
con la administracion de las instituciones, asi
como a recibir una respuesta por escrito

Recibir informacién sobre los canales formales
para presentar reclamaciones, quejas,
sugerencias y en general, para comunicarse con
la administracion de las instituciones, asi como a
recibir una respuesta oportuna.

A solicitar y recibir explicaciones o rendicién de
cuentas acerca de los costos por los
tratamientos de salud recibidos

Revisar y recibir explicaciones acerca de los
costos de los servicios obtenidos.

A que se le respete la voluntad de aceptacion o
negacion de la donacion de sus G6rganos de
conformidad con la ley

Aceptar o rechazar procedimientos, por si
mismo o, en caso de inconsciencia, incapacidad
para decidir o minoria de edad, por sus familiares
o representantes, dejando expresa constancia en
lo posible escrita de su decision.

Agotar las posibilidades de tratamiento para la
superacion de su enfermedad.

Recibir durante todo el proceso de |Ia
enfermedad, la mejor asistencia médica
disponible, respetando los deseos del paciente,
incluso en el caso de enfermedad irreversible.




A no ser sometidos en ningln caso a tratos

crueles o inhumanos que afecten su dignidad,

ni a ser obligados a soportar sufrimiento

evitable, ni obligados a padecer enfermedades
ue pueden recibir tratamiento

A que no se le ftrasladen las cargas
administrativas y burocraticas que les
corresponde asumir a los encargados o©
intervinientes en la prestacion del servicio

A obtener informacién clara, apropiada y
suficiente por parte del profesional de la salud
tratante que le permita tomar decisiones libres,

conscientes e informadas respecto de los

procedimientos que le vayan a practicar vy
riesgos de los mismos. Ninguna persona podra
ser obligada, contra su voluntad, a recibir un
tratamiento de salud

A que la historia clinica sea tratada de manera
confidencial y reservada y que uUnicamente
pueda ser conacida por terceros, previa
autorizacién del paciente o en los casos
previsios en la ley, ya poder consultar ia
totalidad de su historia clinica en forma gratuita
y a obtener copia de ia misma

El derecho a que los familiares o representantes,
en caso de inconsciencia, incapacidad para
decidir o minoria de edad del paciente,
consientan © rechacen procedimientos o
tratamientos. Los profesionales de la salud, los
progenitores y los tutores o curadores
promoveran la adopcidbn de decisiones
autdnomas por parte de los mencres de edad.

Proteccién especial a nifas y nifios. El derecho a
acceder a un servicio de salud para conservar la
vida, la dignidad, y la integridad asi como para
desarrollarse arménica e integralmente, estan
especialmente protegidos.

FUENTE: Autores, adaptado de COLSANITAS, Carta de derechos de los afiliades y de los
pacientes en el sistema general de seguridad social en salud y texto de la Ley 1751 de 2015.

En cuanto a los Deberes de los usuarios del sistema, son iguales en ambas leyes,

estos son:

a) Propender por su autocuidado, el de su familia y el de su comunidad;

b) Atender oportunamente las recomendaciones formuladas en los
programas de promocion y prevencion;

¢) Actuar de manera solidaria ante las situaciones que pongan en peligro ia

vida o ia salud de las personas;

d) Respetar al personal responsable de ia prestacién y administracion de

fos | servicios salud;




e) Usar adecuada y racionalmente las prestaciones ofrecidas, asi como los

recursos del sistema;

f) Cumplir las normas del sistema de salud;

g) Actuar de buena fe frente al sistema de salud;

h) Suministrar de manera oportuna y suficiente la informacién que se

requiera para efectos del servicio;

i) Contribuir solidariamente al financiamiento de los gastos que demande la

atencion en salud y la seguridad social en salud, de acuerdo con su

capacidad de pago.*
Es valido anotar, que el deber de autocuidado de la salud esta consagrado en el
articulo 49 de la Constitucion Politica de Colombia, expedida en el afio 1991.
El Ministerio de Salud y Proteccién Social ha realizado varias publicaciones desde
el mismo momento que se presentd el Proyecto de Ley: Por la cual se crea el
Sistema Unico Descentralizado de Seguridad Social en Salud, para ser debatido
en el Congreso de la Republica, en el primer trimestre del afio 2013. Todas han
servido para orientar y preparar la implementacion del Nuevo Modelo de Salud; lo
cual, a juicio de los autores de este documento es una estrategia positiva para que
este Modelo sea conocido por todos los actores del SGSSS en el pais, haciendo
su ejecucion mas agil que cuando se inicié la implementacion de la Ley 100 desde
el afo 1993.
La Ley 1751 de 2015 mantiene los logros que se han alcanzado con la Ley 100,
es decir, cobertura de la salud para todos colombianos y proteccion financiera de
los hogares, con la finalidad que nadie llegue a un estado de pobreza al sufrirse
una enfermedad®.
En la Ley 100, el recaudo de las cotizaciones a los regimenes de afiliacion, es
responsabilidad del Fondo de solidaridad y Garantia (FOSYGA), quien delegd
esta funcion en las Empresas Promotoras de Salud (EPS), y estas son las
encargadas de la afiliacion de los usuarios y la administracion de la prestacion de

los servicios de las instituciones prestadoras (IPS), y estdn obligadas a

“ COLOMBIA.CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1751. Op. cit., p. 7
“ COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. POLITICA DE ATENCION
INTEGRAL EN SALUD "Hacia un nuevo modelo de atencion integral en salud”. Op. cit., p.3



suministrar a las personas afiliadas y sus beneficiarios el plan obligatorio de salud
(POS).

El Nuevo Modelo Integral de Atencién en Salud (MIAS) plantea cuatro (4)
paquetes de medidas que buscan mejorar las condiciones del Sistema de Salud
en Colombia:

1. Mi — Plan. Sera un plan integral de beneficios, que reemplazara al POS, que
progresivamente incluird las tecnologias recobradas y la totalidad de las
patologias; con el fin de garantizar mayor cobertura, mayor calidad y continuidad
de los servicios de salud, expresado en el articulo 24 con relacién a las zonas

marginadas o distantes del pais, asi:

Articulo 24. Deber de garantizar la disponibilidad de servicios en
zonas marginadas. El Estado debera garantizar la disponibilidad de los
servidos de salud para toda la poblacién 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
debera 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™.

La Ley 1751 de 2015, es especifica en que los servicios que reciba el usuario,
deben ser integrales y continuos hasta el logro de la recuperacion de la salud.
Esto es claro en el primer parrafo del articulo 15: “Prestaciones de salud. El
Sistema garantizara el derecho fundamental a la salud a través de la prestacion
de servicios y tecnologias, estructurados sobre una concepcion integral de la
salud, que incluya su promocion, la prevencion, la paliacién, la atencién de la
enfermedad y rehabilitacion de sus secuelas™’; lo anterior, implica que no sea
necesario instaurar tutelas, ni la autorizacion de un comité técnico-cientifico, para
que sean recibidos los servicios por parte de los usuarios del sistema

Con relacion a medicamentos, es importante observar que, en el afio 2003 el

Ministerio de la Proteccion Social emitié un documento interno que planteaba una

“ COLOMBIA.CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1751. Op. cit., p. 12
“ Ibid. p.9



Politica Farmacéutica Nacional, que fue limitada por el campo de acciéon del
Ministerio; posteriormente, en el afio 2012 un documento CONPES, el 155 de
Agosto de 2012, promulga una nueva Politica Farmacéutica Nacional, que por
corresponder al CONPES como,

La maxima autoridad Nacional de planeacion y se desempefia como
organismo asesor del Gobierno en todos los aspectos relacionados con el
desarrollo econdémico y social del pais. Para ello, coordina y orienta a los
organismos encargados de la direccion econdmica y social en el Gobierno,
a través del estudio y aprobacion de documentos sobre el desarrolio de
politicas generales que son presentados en sesion. El Presidente de la
Republica dirige el CONPES. El Departamento Nacional de Planeacion
gjerce la secretaria, y lo componen como miembros permanentes con
derecho a voz y voto, el Vicepresidente de la Republica, todos los
Ministros, el Director del Departamento Administrativo de la Presidencia de
la Republica, el Director del Departamento Nacional de Planeacion, y el
Director del Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e
innovacion COLCIENCIAS.

Significé el compromiso de todo el gobierno para el desarrolio de la Politica
Farmacéutica Nacional, en ese momento. La Ley 1751 de 2015, consagra la
Politica Farmacéutica Nacional como un compromiso del Estado, en el articulo 23,

el cual a la letra dice:

Articulo 23. Politica Farmacéutica Nacional. El Gobierno Nacional
establecera una Politica Farmacéutica Nacional, programatica e integral en
la que se identifiquen las estrategias, prioridades, mecanismos de
financiacion, adquisicion, almacenamiento, produccion, compra y
distribucién de los insumos, tecnologias y medicamentos, asi como los
mecanismos de regulacion de precios de medicamentos. Esta politica
estara basada en criterios de necesidad, calidad, costo efectividad,
suficiencia y oportunidad. Con el objetivo de mantener la transparencia en
la oferta de medicamentos necesarios para proteger el derecho
fundamental a la salud, una vez por semestre la entidad responsable de la
expedicién del registro sanitario emitird un informe de caracter publico
sobre los registros otorgados a nuevos medicamentos incluyendo Ia
respectiva informacién terapéutica. Asi mismo, remitird un listado de los
registros negados y un breve resumen de las razones que justificaron
dicha determinacion.

Paragrafo. , El Gobierno Nacional, por intermedio del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, estara a cargo de regular los precios de los
medicamentos a nivel nacional para los principios activos. Dichos precios
se determinaran con base en comparaciones internacionales. En todo caso



no podran superar el precio internacional de referencia de acuerdo con la
metodologia que defina el Gobierno Nacional. Se regularan los precios de
los medicamentos hasta la salida del proveedor mayorista. El Gobierno
Nacional debera regular el margen de distribucion y comercializacion
cuando éste no refleje condiciones competitivas®.

En cuanto a la posibilidad de exclusiones de medicamentos, tratamientos y
servicios de salud, el articulo 15 de la Ley 1751 de 2015, expresa que seran
aquellos que no estén aprobados para su uso en el pais; tales como, los que
presentan como funcién principal un uso cosmético o suntuario; tratamientos
complementarios que no tengan finalidad diagnéstica o curativa de una
enfermedad; que no estan catalogados por una autoridad competente como
servicios o tecnologias en salud, o que no existe evidencia técnico-cientifica sobre

su seguridad, eficacia o pertinencia médica®.

2. Salud — Mia. Con el fin de solucionar los problemas operativos del SGSSS, se
creara una entidad de caracter publico, encargada de recaudar y distribuir los
recursos del Sistema, siendo la Superintendencia Financiera de Colombia, el ente
de vigilancia y control, con la finalidad de garantizar la transparencia y el
adecuado manejo de esos recursos®. En palabras del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, “Con Salud Mia se simplificaran los procesos de recaudo, se
mejorara el flujo de los recursos, habra un control directo y se reduciran
ostensiblemente los costos de operacion del sistema™".

A Salud — Mia, se le delega el recaudo, la administracién y el girar los recursos
publicos de la Salud; que, en la actualidad alcanzan un valor de $26 billones de
pesos. Este recurso proviene de diferentes fuentes de financiacion, incluyendo los

aportes del régimen contributivo del SGSSS, los recursos destinados a la Salud

“* COLOMBIA.CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1751. Op. cit., p. 12

“ COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. POLITICA DE ATENCION
INTEGRAL EN SALUD “Hacia un nuevo modelo de atencion integral en salud”. Op. cit., p.4

*Ibid. p. 5
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del Presupuesto General de la Nacion, sumado a los impuestos y parafiscaies
dirigidos a la salud®.
Salud — Mia sera el ente pagador a los prestadores de servicios de salud y a los
proveedores del sistema, se espera que sea agil en este proceso, puesto que el
Ministerio esta en un proceso de fortalecer los sistemas de informacién en Salud
del pais, para poder garantizar que los recursos de la salud sean destinados para
este propésito, y que permitan una eficiente prestacidn de los servicios de salud.
También se espera, que el cambio de EPS por parte de los usuarios, se convierta
en un proceso mas sencillo que el actual®®. Salud Mia auditara a los gestores en
el cumplimiento de resultados en salud
Lo anterior, se resume en el siguiente grafico:

Grafico 2. Gestion de Salud - Mia
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Habra unos Gestores de Servicios de Salud (GES), que tendran la
responsabilidad de conformar y gestionar las redes de prestadores de servicios de
salud, seran administradores de la red de atencion basica y deberan gestionar el
riesgo en las redes especializadas y especiales. Deberan contar con un nimero
minimo de afiliados en las Areas de Gestion Sanitaria donde su ubique su radio
de acci6n> También tendran las siguientes caracteristicas:

Acompanaran a las personas en su paso por el sistema de salud y no
manejaran dinero. Responderan y seran remunerados por la salud de sus
afiliados y no por los recursos; asi, el Sistema de Salud estara mas cerca
de la gente.

Gestionaran la salud, no el dinero.

» Su remuneracién sera contra resultados en salud.

» No manejaran los recursos del Sistema.

+ Cada Gestor estara adscrito a un area de gestion sanitaria con un
numero minimo de afiliados que garantice su sostenibilidad.

» No podran hacer integracion vertical, es decir, no podran ser duefios de
puntos de atencién que hagan parte de su red de prestadores.

» Podran operar ambos regimenes (contributivo y subsidiado)

» Podran ser publicos, privados o mixtos, cumpliendo los requisitos de
habilitacion.

Seran sociedades anonimas para que haya mayor transparencia.

Las Entidades Territoriales podran ser gestores siempre que cumplan con
los requisitos.

Las EPS que estén al dia en sus obligaciones con los hospitales y que
cumplan con estrictos requisitos exigidos (habilitacion), podran
transformarse en Gestores de Servicios de Salud.

La Superintendencia Nacional de Salud se encargara de hacer la vigilancia
y el control de los GES, para lo cual se entregan mas y mejores
herramientas de control®.

El Nuevo Modelo Integral de Atencién en Salud (MIAS), propone la prestacion del
servicio de salud desde dos perspectivas, la primera con acciones de salud
publica y la segunda con prestaciones individuales; las acciones de salud publica
estaran a cargo de las Gobernaciones y Alcaldias, como entes territoriales, y las
acciones individuales seran prestadas por los Gestores de Servicios de Salud

(GES). Las acciones individuales en Salud, son las que estan incluidas en Mi-Plan.

** ENLACE MINALUD. Reforma a la salud: una propuesta de atencidn diferencial. [en linea]. Marzo
2013. [consultado 20, abr., 2016]. Disponible en Internet:
<https://ww.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Enlace-MinSalud%20-%20Reforma-a-la-Salud.pdf>
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El MIAS plantea un énfasis territorial, porque contempla Areas de Gestién
Sanitaria en las cuales operaran los Gestores de Servicios de Saiud y sus redes
de prestadores, garantizando que se puedan prestar todos los servicios vy
tecnologias incluidos en Mi-Plan. Solamente para procedimientos de alta
complejidad, que no existen en todas las regiones, los pacientes deberan
trasladarse a otras areas para que se les preste el servicio™.

Lo que se pretende es terminar con el hecho que se presenta en diferentes
regiones del pais, el que un paciente debe trasladarse de una region a otra para
recibir un tratamiento que la EPS no tiene contratado cerca de la zona de
residencia del paciente.

El MIAS enfatiza la Prestacion de Servicios de Salud en la atencién de las
personas, por eso, los prestadores seran evaluados por los resultados en salud de
la poblacién que tendran a cargo; de la misma manera que seran medidos. La
evaluacion pretende mejorar la accion de los prestadores en cuanto a la
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y calidad de la atencion®’.

Se buscara fortalecer Hospitales Publicos (ESE — Empresas Sociales del Estado),
con el nombramiento de los gerentes o directores por los entes territoriales, previo
examen de habilidades y competencias, que realizara alguna autoridad estatal o
su delegada; lo anterior, implica la administracion ingerente de gobernadores y
alcaldes en los hospitales publicos.

Los gerentes o directores de las ESE seran nombrados por las Entidades
Territoriales, (gobernadores y alcaldes) seran de libre nombramiento y remocion y
tendran que aprobar un examen habilitante que realice una autoridad nacional.
Asi, seran los alcaldes y gobernadores los que respondan por la buena
administracién de los hospitales publicos.

De acuerdo a lo planteado por el Ministerio de Salud, las EPS tienen tres

posibilidades en su futuro: Terminar su funcion como aseguradora social e

** ENLACE MINALUD. Op. Cit., p.8
” COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. POLITICA DE ATENCION
INTEGRAL EN SALUD “Hacia un nueva modelo de atencion integral en salud”. Op. cit., p. 9



intermediaria dei SGSSS; convertirse en Gestores de Servicios de Saiud, para
encargarse de la prestacion de servicios de salud en un area de gestion sanitaria,
O, si su organizacion es de tipo vertical, podran adecuarse y constituirse en un
prestador de servicio y asi unirse a una red de servicios en cabeza de un
Gestor™®.

3. Gestion para mejorar la oferta de Servicios de Salud (Gestores de
Servicios de Salud). En Colombia no existe en este momento un dato certero
acerca de la tasa de médicos especialistas por cada 10.000 habitantes, basados
en un estudio de la Universidad Javeriana y el Centro de proyectos para el
desarrolic del afio 2013, la tasa que se manej6 en ese momento fue de 1,63
médicos especialistas por cada 10.000 habitantes, teniendo en cuenta una
poblacion de 47°131.089 habitantes®: con lo cual, de manera acertada, el Ministro
de Salud argumenté ante el Congreso durante ios debates para la Ley Estatutaria
de Salud, “seria irresponsable no tomar medidas inmediatas para solucionar los
problemas de la sailud de los colombianos. Proponemos medidas de fondo para
problemas financieros, de escasez del talento humano en salud, del plan de
beneficios y de la prestacion de los servicios de salud™’.

El Ministerio de Salud, propone la formaciéon de mas especialistas, en areas donde
hacen failta, aumentando el nimero de profesionales mejorando la distribucion de
los mismos en el territorio nacional. La propuesta incluye trabajar
coordinadamente con el Ministerio de Educacion Nacional y las universidades,

para la creacion de cupos en las especialidades que el pais necesita. También se

% URNA DE CRISTAL. Abecé de la Reforma a la Salud. [en linea]. Febrero 2013. [consultado 21,
abr., 2016]. Disponible en Internet: <http://www.urnadecristal.gov.co/gestion-gobierno/abec-de-
refora-a-salud>

** CENDEX, UNIVERSIDAD JAVERIANA. Estudio de disponibilidad y distribucion de la oferta de
médicos especialistas, en servicios de alta y mediana complejidad en Colombia. [en linea]. Bogot4,
septiembre, 2013. [consultadoc 21, abr., 2016]. pp. 1-135. Disponible en Internet:
<https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Observatoric%20Talento%20Human0%20en%20S
alud/DisponibilidadDistribuci%C3%B3nMdEspecialistasCendex.pdf>

% COLOMBIA.MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. “Estamos ante una crisis de Ia
salud que no da espera”: MinSalud. [en linea]. Febrero 2013. [consultado 21, abr., 2016].
Disponible en  internet: <https:/Awww.minsalud.gov.co/Paginas/estamos-ante-crisis-salud-
ministrogaviria-reformasalud-senado-octubre2013.aspx>
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plantea que haya un sistema uUnico, equitativo y fransparente, para el acceso de
los médicos generales a los cupos para la formacion especializada.

En cuanto a la parte laboral de residentes y personal de las ESE, el Ministerio le
solicita al Ejecutivo, que lo dote de facultades extraordinarias para tomar medidas
al respecto.

La Ley 1751 de 2015, en su Capitulo IlI, expresa con relacion al personal de salud:

CAPITULO 1l

Profesionales y trabajadores de la salud
Articulo 17. Autonomia profesional. Se garantiza 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 sera
ejercida en el marco de esquemas de autorregulacion, la ética, la
racionalidad y la evidencia cientifica. Se prohibe todo constrefiimiento,
presidn o restriccion del ejercicio profesional que atente contra la
autonomia de los profesionales de la salud, asi como cualquier abuso en el
gjercicio profesional que atente contra la seguridad del paciente. La
vulneracion de esta disposicion serd sancionada por los tribunales u
organismos profesionales competentes y por los organismos de
inspeccion, vigilancia y control en el ambito de sus competencias.
Paragrafo. Queda expresamente prohibida la promocién u otorgamiento
de cualquier tipo de prebendas o dadivas a profesionales y trabajadores de
la salud en el marco de su ejercicio laboral, sean estas en dinero o en
especie por parte de proveedores; empresas farmacéuticas, productoras,
distribuidoras o comercializadoras de medicamentos o de insumos,
dispositivos y/o equipos médicos o similares.
Articulo 18. Respeto a la dignidad de los profesionales y trabajadores
de la salud. Los trabajadores, y en general el talento humano en salud,
estaran amparados por condiciones laborales justas y dignas, con
estabilidad y facilidades para incrementar sus conocimientos, de acuerdo
con las necesidades institucionales®'.

4. Para resolver la crisis financiera del sector. A partir de la implementacion del
Modelo Integral de Atencién en Salud, el Ministerio le otorgara un plazo de seis
(6) meses a las EPS, IPS y Entidades Territoriales para que depuren, concilien y
paguen la totalidad de sus deudas. Los excedentes del Sistema General de
participaciones (Recursos que la Nacién transfiere por mandato de los articulos

356 y 357 de la Constitucion Politica a las entidades territoriales, para la

' COLOMBIA.CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 1751. Op. cit., p. 10



financiacion de los servicios de saiud, educacion, entre otros, cuya competencia
se les asigna en la Ley 715 de 2001%), se utilizaran para el pago de deudas,
saneamiento fiscal y financiero de las Empresas Sociales del Estado.

Se creara un Fondo de Garantias para el Sector Salud, con el fin de preservar la
seguridad financiera del SGSSS; este fondo “ayudaréd a que los Gestores de
Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios de Salud tengan liquidez
suficiente para dar continuidad a la prestacion de servicios; para fortalecerios
patrimonialmente, de manera que puedan acceder a créditos y financiamiento;
para apoyarlos financieramente en procesos de intervencion, liquidacion o
reorganizacion; o para comprar o ceder cartera™>.

Mientras dure la implementacion (2 afos) del nuevo Modelo integral de Atencion
en Salud (MIAS), el SGSSS actual seguira prestando atencién en todo el territorio
nacional, mientras se desarrolla io planteado en la Ley Estatutaria de Salud.
Desde Noviembre de 2015, se esta desarrollando la implementacion del modelo

en el departamento de Guainia como piloto de todo el proceso.

2 DEFINICIONES WEB. Sistema General de Participaciones. [en linea]. 2016. [consultado 21, abr,,
2016]. Disponible en internet:
<https://www.google.com.co/url?7sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=
0ahUKEwjg5c2GIBHMAhUC2B4KHT8L AnwQkA4iGygAMAA&uri=htip%3A%2F %2Fwww.contralori
adelaguajira.gov.co%2Fsitio.shtmi%3Fapc%3Di—
%26s%3Dg&usg=AFQjCNHVqwonkdiBZNPGvBhf2wBEQ-
3RNw&sig2=vhYHyKBATAYTLIEG14gcRA>
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7. CONCLUSIONES

Partiendo del hecho que la Salud es un Derecho Fundamental, a partir de la
expedicion de la Ley 1751 de 2015, el nuevo Modelo Integral de Atencion en Salud
(MIAS) tiene un énfasis de atencién diferencial para zonas en condiciones
geograficas y sociales especiales, por eso parte de la division del territorio
nacional en Areas de Gestién Sanitaria, las cuales tendran un funcionamiento
descentralizado en cuanto a la prestacién del servicio, el cual sera desarrollado
por Gestores de Servicios de Salud. En cuanto al financiamiento, sera centralizado
en un ente nacional llamado Salud—Mia, encargada de recaudar las cotizaciones
al sistema, distribuir los recursos entre todos los actores del SGSSS y pagar a los
Gestores por la prestacion de los servicios de salud.

Se presenta el plan de beneficios integral tnico, sera prestado por las instituciones
de Salud para ambos regimenes de afiliacion, se denominara Mi-Plan; incluye
todas las tecnologias en salud, al igual que los procesos de diagnostico, atencion,
rehabilitacion y manejo de secuelas de todas las patologias; en la Ley 100 de
1893 se le denominé Plan Obligatorio de Salud (POS), habiendo uno para el
régimen contributivo y uno para el régimen subsidiado, hasta el 1 de julio de 2012,
fecha en la cual se equipararon. Mi-Plan posee exclusiones de indole cosmético,
suntuario o de tecnologias a las cuales no se tienen acceso en el pais 0 no
poseen el aval técnico cientifico para su implementacién.

El modelo busca a través de la solicitud de facultades extraordinarias por parte del
Ministerio de Salud y Proteccion Social al Ejecutivo, mejorar las condiciones de los
profesionales y personal de salud en hospitales y clinicas, asi como el
mejoramiento del acceso de los meédicos generales a los cursos de especializacion
médica, para asi mejorar la tasa de médicos especialistas en el pais, lo cual
conducira a mejorar la oportunidad y acceso de los usuarios a la consulta
especializada en todas las regiones del pais.

En cuanto a las diferencias que plantea el nuevo modelo frente a la Ley 100 de

1993, se puede decir, en primer lugar, la Salud se convierte en un Derecho



Fundamental, mientras en la Ley 100 era un servicio publico de seguridad social.
Los aportes en el SGSSS bajo la Ley 100 de 1993, son recaudados por las EPS,
por delegacion del FOSYGA,; en el nuevo modelo (MIAS), una entidad publica
llamada Salud-Mia, sera la encargada del recaudo, distribucién y pago de los
recursos del sistema a los prestadores, que estaran a cargo de Gestores de
Servicios de Salud (GES), quienes de manera integral deberan prestar los
servicios en Areas De Gestion Sanitaria definidas dentra del territorio nacional.

Los GES podran ser publicos, privados o de caracter mixto, y tendran una
auditoria permanente por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social, al igual
que de la Superintendencia Nacional de Salud.

Grafico 3. Modelo comparativo del actual sistema de salud frente al MIAS

B RO e ST AN S U R i e

Asi funciona el sistema hoy 7/4{ lo propone la reforma

}

L

- uz—#v,u—;.a--—‘ v opant

FUENTE: EDWIN HERNAN ESCOBAR OSORIO. Anélisis de la reforma al sistema general de
salud en Colombia y su impacto al fondo de solidaridad y garantias — FOSYGA. p. 18



En el grafico 3, se pude observar de una manera didactica sobre los cambios del
SGSSS con el modelo de la Ley 100 de 1993 frente al MIAS.

En cuanto al orden administrativo del Nuevo Modelo de Atencion Integral en
Salud, la cabeza del sistema sera la entidad Salud — Mia, la cual sera la
encargada del recaudo, la administracién y girar los recursos publicos de la Salud,
incluyendo el pago a los prestadores de los servicios de salud; estos ultimos
estaran conformando redes de prestacion de servicios, las cuales estaran bajo la
responsabilidad de los Gestores de Servicios de Salud, quienes seran
administradores de la red de atencién basica y deberan gestionar el riesgo en las
redes especializa, del Area de Gestion Sanitaria donde estén ubicadas.

Todos los actores del sistema estan en la expectante espera que esta reforma sea
en verdad positiva para la atencion de la salud en el pais, y que se logre erradicar
todas las dificultades e inconvenientes que presenta en la actualidad el SGSSS.
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