
CASO GERENCIAL

IVONNE JHOVANNA GOMEZ LEON

DIANA LORENA BELTRAN GUZMAN

HEIDDY VICTORIA GAITAN OTALORA

A

DRA. CLAUDIA HURTADO

INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA

COLEGIO ADMINISTRATIVO Y CIENCIAS ECONOMICAS

ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

Bogota

2013

ANALISIS COMPARATIVO DEL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA Y LOS 
EFECTOS EN LOS USUARIOS



TITULO

PROBLEMA DE INVESTIGACION

JUSTIFICACION

Analisis comparative del sistema de salud en Colombia y los efectos en los 
usuarios.

La principal brecha entre los actores del sistema, es no conocer los inicios reales 
del mismo y desenvolverse a ciegas en una problematica actual sin entender el 
fondo.

Corresponde con esta investigacion entender, explorar y ahondar detalladamente 
las leyes y su aplicacion diaria de la metodologia de atencion para asi manejar y 
dar respuesta oportuna a las necesidades generadas.

En pro de los futuros Administradores del sistema de salud a los que les interese 
este documento como base para la aplicacion del ejercicio profesional y al lector 
comun, sea paciente o estudiante para el conocimiento del estado de la salud 
colombiana.

El sistema de salud en Colombia tomando como referencia la ley 100 de 1993, 
antes y despues de su implementacion y los efectos sobre los usuarios.

La crisis en salud y la ausencia de una adecuada interpretacion de las leyes en Io 
que a este campo concierne, crea incertidumbre de como esta conformado y como 
se desarrolla actualmente el sistema de salud colombiano.

Aunque la polftica en salud lanzada por el estado colombiano a finales del ano 
1993, fue revolucionaria, en comparacion con Io ofrecido en anos anteriores; la 
Ley 100, con sus fundamentos basicos de eficiencia, universalidad, solidaridad, 
integralidad para mejorar la calidad de vida de los colombianos, hoy en dla 
atraviesa por una situacion claramente en detrimento de la proteccion de la vida 
de no solo los mas vulnerables, sino de toda la sociedad.

El origen de este estudio se debe a la desarticulacion evidenciada, llevando al 
analisis de las leyes y los hechos que como consecuencia, ponen en riesgo la 
salud de los usuarios y plantean el desconocimiento de la misma como un 
derecho universal.



OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir los compendios que rigen la ley en Salud en Colombia y su historia.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio caso gerencial narrativo e investigative

METODOLOGIA

Adicionalmente la informacidn sobre los efectos a los usuarios se recolecto de 
casos periodisticos por la mala aplicacion del sistema de salud y se agrego a un 
video que expone todo el compendio del tema a tratar.

La comparacion de las leyes se realize en un normograma que incluyo las 
diferencias entre los objetivos de la ley 100, ley 1122, ley 1438 y proyecto a la 
reforma del 2013.

- Examinar y relacionar cada uno de los principios de las leyes en salud y sus 
falencias.

Los datos fueron recolectados a partir de una ficha tecnica que incluyo articulos 
periodisticos, videos de internet, trabajos de investigacion, normatividad vigente.

Comparar el sistema de salud antes y despues de la ley 100 y conocer los efectos 
en los usuarios.

- Comparar la normatividad desde su origen hasta la actualidad que nos lleva a 
una reforma en el sistema de salud colombiano.

- Presentar casos relacionados con los principios vulnerados que afectan a los 
usuarios del sistema de salud.



MARCO TEORICO

EXPLORACION EN SALUD DE UNA COLOMBIA QUE EMERGE.

En 1950 se crearon las Cajas de Compensacion Familiar que asumieron funciones 
de seguridad social en salud y se expide el codigo sustantivo del trabajo.

Para abastecer las necesidades de la poblacion en epocas siguientes, a partir de 
1936 se da una evolucion legislativa que comenzo con la expedicion de varias 
leyes, como la ley 53 de 1938 que reconoce la proteccion a la maternidad, la ley 
96 de 1938 por la cual se crea el ministerio de Trabajo, Higiene y Prevision Social 
y la ley 6 de 1945, por la cual se cred la Caja Nacional de Prevision Social que se 
encargaba de atender la salud de los empleados publicos y el Institute Colombiano 
de Seguros Sociales (1946) que atendia a los empleados del sector privado.(1)(2) 
En Colombia la ola internacional tambien impacto y es entonces cuando el estado 
Integra y sistematiza la jurisprudencia en seguridad social. La salud fue declarada 
en diciembre de 1948 como un derecho fundamental.

Debemos tomar como primera etapa la organizacion de la salud que regia al pais 
con la constitucidn de 1886 hasta mediados de la decada de 1950. Durante esta 
epoca la salud estaba constituida por un modelo higienista que suplia las 
necesidades en salud de los colombianos despues de las epidemias generadas a 
causa de la segunda guerra mundial. Para tai efecto el principal esquema de 
financiacion y cobertura era por parte de la beneficencia publica estatal que se 
encargaba de la parte sanitaria y para acciones preventivas y curativas se 
apoyaba por cooperacidn internacional liderada por Estados Unidos a traves de la 
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y usuarios nacionales con poder 
adquisitivo en colaboracion de las instituciones de caridad y la iglesia. (2'3).Los 
servicios para los ricos o pudientes eran ofrecidos por el ejercicio privado de la 
profesion medica en consultorios o clinicas y la atencidn para los pobres, mediante 
dos estrategias basadas en la caridad, ya fuera publica bajo el nombre de 
asistencia publica o privada bajo el nombre de beneficencia. En 1918, se crea la 
direccion nacional de Higiene (DNH), instancia que permitid a los higienistas 
participar en las politicas de salud del pais y relacionarse de manera mas 
influyente con los entes internacionales. Gracias a esta organizacion se presentan 
informes conjuntos y detallados de epidemiologia y se contribuye al estudio 
profundo y tratamiento de la LEPRA, que afectaba al pais en esa epoca. Hasta el 
dia de hoy es llamado el Ministerio de Salud Publica.(2)



Asi las cosas, en la decada de los 80 la expresion” Sistema Nacional de Salud” se 
comenzo a aplicar solo a la red publica y no al conjunto de prestadores de 
servicios.(1)

En 1963 entra en vigencia la ley 12 de 1963 que ordena desarrollar un sistema 
unico de salud, sobre la base de la ampliacion de la asistencia publica. Los 
trabajadores sindicalizados y los empleados publicos defendieron los servicios de 
salud por los cuales cotizaban que sin duda eran mejores que los ofrecidos por la 
asistencia publica, los grandes empresarios desconfiaban de la administracion 
publica de sus aportes, las juntas de beneficencia y la iglesia que habian 
acumulado un gran poder en las regiones a partir de las instituciones de caridad, 
no estuvieron dispuestas a entregar sus bienes y servicios al poder central y por 
su parte los habitantes mas pobres, tanto del campo como de las ciudades en 
expansion, simplemente se limitaban a pedir un hospital y un medico para resolver 
sus problemas de salud.(1)En 1969 entra en aplicacion y desarrollo el Plan 
Nacional Hospitalario y se incorpora una nueva organizacion al sistema, 
regionalizando la atencion del servicio, dividiendolo en cuatro niveles (Nivel I, II, II 
YIV).(2)

La segunda etapa inicia en el ano 1970 hasta 1989 cuando se crea formalmente 
el Sistema Nacional de Salud bajo el esquema de subsidios a la oferta.(3) La 
asignacion de los recursos se daba gracias al dominio nacional con predominio 
publico que derivaba sus ingresos de las finanzas corrientes de la nacion y se 
distribufa a los departamentos quienes de manera descentralizada organizaban 
todas sus funciones, ocasionando desafortunadamente, corrupcion.(4) Las 
diferentes entidades prestadoras de servicios y seccionales se articulaban 
administrativa y financieramente al sistema nacional a traves de las unidades 
departamentales y quedaban conectadas al sistema si eran de origen publico, 
como adscritas y si eran de origen privado, como vinculadas.(2) El instituto 
Colombiano de Seguros Sociales tuvo su propia reforma y se distancio totalmente 
del control y del esfuerzo de articulacion a traves del sistema, el subsector privado 
fue creciendo progresivamente a traves de los esquemas de prepago y las 
acciones de control y prevencion de enfermedades fueron asignadas a la red 
publica de centres y hospitales.(1)

La tercera y ultima etapa se inicia con la creacion de la ley 10 de 1990 que 
establece la coordinacion y supervision de la prestacion de los servicios de salud 
(planes, programas y proyectos) de manera descentralizada buscando dar 
autonomia a los entes territoriales y priorizar los gastos en el primer nivel de 
atencion.(2)(5) Se crean los COPACOS (Comites de participacion comunitaria)(5).



Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Tres anos despues aparece la ley 100. El sistema se convierte en SISTEMA 
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, quien busca de varios sistemas 
independientes formar uno solo, sdlido, universal y con principios de equidad, libre 
eleccion y de seguridad social, que revolucionaban la epoca y en donde toda la 
poblacion del pais se dividiria y participaria con funciones propias y establecidas.

A partir de la constitucion de 1991 el Gobierno hace real el estado de la salud, se 
declara como un derecho social fundamental y servicio publico y es asi como se 
define el SISTEMA NACIONAL DE SALUD (4).

La reforma a la salud se orienta entonces en tres direcciones: La primera, 
desmonopolizando la seguridad social para el sector privado. Se le permite al 
trabajador privado elegir la entidad que le prestara el servicio. La segunda, 
presencia de diferentes entidades privadas como opcibn adicional para prestar 
servicios y la descentralizacion de la red publica. La tercera, aseguramiento a la 
poblacion pobre del pais. Los argumentos de justificacion del gobierno para 
defender el proyecto fueron relacionados con los problemas y la crisis economica 
que atravesaba el ISS en conjunto con la corrupcibn administrativa e institucional, 
que aun hoy nos aqueja. (1)

El aseguramiento de los ciudadanos se dividib en distintos tipos de regimenes en 
busqueda de la cobertura universal. Un Regimen de vinculados transitorios que 
por motives de incapacidad de pago tendran que esperar mientras logran ser 
beneficiarios del regimen subsidiado para tener derecho a los servicios de salud 
de las instituciones publicas y privadas que tengan contrato con el estado. Un 
Regimen Especial al que pertenecen los empleados de las universidades 
publicas. Un Regimen de Excepcion al que pertenecen los afiliados al Rondo 
Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio(FOMPREMAG), Miembros de 
las Fuerzas Militares, la Policia Nacional, los civiles del Ministerio de Defensa, los 
Pensionados de Ecopetrol y Ferrocarriles Nacionales. El Regimen Contributivo 
donde estan clasificadas las personas con capacidad de pago (trabajador, 
pensionado, independiente, empleado del estado) y El Regimen Subsidiado 
donde se encuentran las personas sin capacidad de pago (subsidiadas por el 
SGSSS) que son identificadas gracias a un sistema de base de datos llamado 
SISBEN.

LEY 100 ,5)



• Solicitud de encuestas SISBEN no atendida y corrupcion y engaho en la 
escogencia de la ARS.

• Multiples afiliaciones.
• Incumplimiento del POS y de PAB (Plan de atencion Basica).
• Regulation inadecuada por conflicto de intereses.
• Compromises politicos a cambio de la afiliacion al sistema.
• Debilidad en la red de controladores de la inspeccion, vigilancia y control en 

salud.
• Falta de cobertura y carencia en el principio de universalidad y eficiencia.
• Deterioro de la calidad del servicio de salud.
• Ausencia de promocion y prevencion en salud.
• Personas con capacidad de pago fuera del regimen y no aportando.
• Retrasos en el giro de recursos por parte del FOSYGA.
• Contratacion indebida y reduction de salaries a los profesionales por falta 

de dinero en las IPS.
• Perdida de la dignidad de los profesionales de la salud.
• Ausencia de sistemas articulados de information.
• Crisis hospitalaria publica.
• Proliferation de IPS.

PROBLEMAS QUE MOTIVAN LAS REFORMAS A LA LEY 100 <4)

Dentro del sistema se crean entes para la atencion en salud como son: LA 
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD (EPS) que actua para la red publica y 
privada que es encargada de la afiliacion atencion y registro de los afiliados para 
garantizar la atencion integral haciendo cumplir el PLAN OBLIBIGATORIO DE 
SALUD (POS) que cuenta con un manual de procedimientos y actividades, 
llamado MAPIPOS , LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE 
SALUD (IPS) encargadas de prestar servicios medicos de consulta, hospitalarios, 
clinicos y cuidados intensivos, quienes podran prestar servicios directos a sus 
afiliados por sus propias entidades de salud y subcontratar, tambien aparece las 
ADMINISTRADORAS DEL REGIMEN SUBSIDIADO (ARS) que son las 
responsables de la afiliacion de los usuarios sin capacidad de pago que tienen 
derecho a recibir el POS subsidiado.(5'6) El FOSYGA (fondo de Solidaridad y 
Garantia) que recaudara el dinero de las cotizaciones y tendra por objeto 
garantizar la compensacion entre personas de distintos ingresos y riesgos.(5) El 
organismo de concertacion entre los diferentes integrantes, quien dispondra de 
autonomia en las decisiones tendra el nombre de CONSEJO NACIONAL DE 
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.(5)



PRIMERA REFORMA.

LEY NUMERO 1122 DE 2007 (8)

El objetivo es realizar ajustes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, 
teniendo como prioridad el mejoramiento en la prestacion de los servicios a los 
usuarios reformas de direccion, universalizacion, financiacion, equilibrio entre los

Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud.

PARAMETROS A TENER EN CUENTA CON LAS REFORMAS A LA LEY 100. 
(7)

Estas metas no alcanzadas dieron paso a las diferentes reformas todas motivadas 
por parlamentarios y respaldadas por la ciudadania civil.

• Claridad en la responsabilidad por parte de las EPS sobre prevencion y 
promocion.

• Subsidio pleno a niveles I Y II del SISBEN.
• Subsidio parcial para nivel III del SISBEN.
• Nivelacion del POS para regimen subsidiado y contributivo
• No copagos ni cuotas moderadoras para nivel I.
• Periodos minimos de cotizacibn y carencia no superiores a 26 semanas.
• Carne nacional para desplazados.
• Costos de tutela 50 % por la EPS.
• Integracion vertical limitada al 30%.
• 60% contratacion con IPS publicas.
• Atencibn a poblacibn vinculada.
• Garantia de la atencibn de urgencias.
• Garantia de libre escogencia de IPS.
• Requisites para contratacion de ESE.
• Establecimiento de protocolos de atencibn.
• Controles del invima.
• Definicibn de los planes anuales, perfiles epidemiolbgicos.
• Imposicibn de sanciones a las entidades.
• RIPS OBLIGATORIO.
• Sistemas nacionales de informacibn: SISPRO-SIVIGILA a disposicibn de la 

CRES, CNSSS, Ministerio y entes territoriales.



actores del sistema, racionalizacion, y mejoramiento en la prestacion de servicios 
de salud, fortalecimiento en los programas de salud publica y de las funciones de 
inspeccion, vigilancia y control y la organizacion y funcionamiento de redes para la 
prestacion de servicios de salud.

• Reafirmar el derecho a la libre escogencia.
• Creacidn de la comision de Regulacion en Salud.
• Elevar la cotizacion el regimen Contributivo.
• Reduccion de los periodos de cotizacion.
• Crea el Sistema de Inspeccion, Vigilancia y control del SGSSS.
• Crea la figura del Defensor del Usuario.
• Cambio de ARS a EPS-S.
• EPS pagan a IPS mes anticipado en caso de Capitacion.
• EPS pagan 5 dias siguientes a la factura en otros casos.
• No copagos ni cuotas moderadoras en subsidiado.
• Actualizacion anual del PCS.
• Los recursos de juegos de suerte y azar y los recursos transferidos por 

ETESA.
• Se asignara el monto de las cajas de compensacidn familiar.
• El Gobierno Nacional aportara un monto especial.
• La afiliacion de la poblacion de desplazados y desmovilizados se hara a 

una EPS publica.
• La poblacion indigena desplazada despues de su inscripcion en el Registro 

Unico de Desplazados podra realizar su afiliacion en una EPS-S indigena o 
en una EPS-S publica.

• Las enfermedades de alto costo en los que se soliciten medicamentos no 
incluidos en el POS, lievaran a consideracion del Comite Tecnico Cientifico.

• Implementacidn de sistemas de Informacion.

La principal inestabilidad juridica, politica y administrativa de la reforma se ha 
concentrado en los temas relatives al regimen subsidiado, considerando en ello la 
situacion de los hospitales publicos, mientras que en el regimen contributivo ha 
existido una estabilidad relativa, con notorio avance de la oferta privada en favor 
de la publica.(9)

La Ley 1122 de 2007 es el resultado de un proceso politico que se agudizd desde 
el 2003, en parte por la celebration de los primeros diez afios de la Ley 100 de 
1993, y en parte tambien como una respuesta a las inconformidades que 
diferentes sectores manifestaban acerca del desempeno del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud.(9)

PARAMETROS A CAMBIAR: (10)



NORMATIVIDAD COMPARANDO LEY 1122 CON LEY 100.

LEY 100 LEY 1122

1. Articulo 171 de la ley 100 modificado por el Articulo 3° de la ley 1122.

A) De las entidades territoriales.

A partir del ano 2009 del monto total de las rentas destinadas a salud de los 
departamentos y el Distrito Capital, se destinaran por Io menos el 25% a la 
financiacion del regimen subsidiado.

El manejo de los recursos de participacidn en salud SPGS se llevara a cabo a 
traves de Rondos locales de salud, en forma progresiva, en el aho 2007 el 56%, en 
el ano 2008 el 61 % y a partir del ano 2009 el 65%.

Recursos del Regimen Contributivo. La cotizacion al regimen contributivo de 
Salud sera del 12,5% del ingreso o salario base de cotizacion. La cotizacion a 
cargo del empleador sera del 8.5% y a cargo del empleado del 4%. (1,5) de la 
cotizacion seran trasladados a la subcuenta de Solidaridad del FOSYGA para 
contribuir a la financiacion de los beneficiarios del regimen subsidiado. Las 
cotizaciones que hoy tienen para salud los regimenes especiales y de exception 
se incrementaran en (0,5%), a cargo del empleador, que sera destinado a la sub­
cuenta de solidaridad.

3. Articulo 214 de la ley 100, modificado por el Art. 11 de la ley 1122 de 2007. 
Recursos del Regimen subsidiado.

Los recursos obtenidos como producto del monopolio de juegos de suerte y azar y 
los recursos transferidos por ETESA.

Comision de Regulation en Salud (CRES). Creation y naturaleza como 
reemplazo en sus funciones al Consejo National de Seguridad Social en Salud.

2. Articulo 204 de la ley 100 de 1993, modificado por el Art. 10 de la ley 1122 
del 2007.

Art. 171
Art.204
Art.214
Art. 164

Art. 3
Art. 10
Art. 11
Art. 14



B) Del Fondo de Solidaridad y Garantia, FOSYGA.

C) Otros.

4 .Modificacion del artlculo 164 de la ley 100 por el Articulo 14° de la ley 1122. 
Organizacion del Aseguramiento.

Conservaran los subsidies quienes cuenten con subsidies parciales y esten 
clasificados en los niveles I y II del Sisben y las poblaciones especiales que el 
Gobierno Nacional defina come prioritarias.

Se promovera la afiliacidn de las personas que pierdan la calidad de cotizantes o 
beneficiaries del regimen contributivo y que pertenezcan a los niveles I y II del 
SISBEN. El Gobierno Nacional reglamentara los mecanismos e incentives para 
promover que la poblacion del nivel III del SISBEN pueda, mediante los aportes 
complementarios al subsidio parcial, afiliarse al regimen contributivo o recibir los 
beneficios plenos del regimen subsidiado.

La Comision de Regulacion en Salud actualizara anualmente el Plan Obligatorio 
de Salud buscando el acercamiento progresivo de los dos regimenes.

Las actividades propias del POS subsidiado incluidas las de promocion y 
prevencion seran ejecutadas a traves de las EPS-S. Cuando las ESE no tengan 
capacidad para prestar estos servicios de promocion y prevencion o cuando los

El Gobierno Nacional aportara un monto por Io menos igual en pesos constantes 
mas un punto anual adicional a Io aprobado en el presupuesto de la vigencia del 
ano 2007 para cumplir con el proceso de universalizacion de la poblacion de 
SISBEN I, II y III. Recursos de la contribucion parafiscal de las Cajas de 
Compensacion Familiar.

Se beneficiaran con subsidio total o pleno en el Regimen Subsidiado, las personas 
pobres y vulnerables clasificadas en los ni-veles I y II del SISBEN.

Las entidades que administran el regimen subsidiado se denominaran en adelante 
Entidades Promotoras de Salud del Regimen Subsidiado (EPS-S).

Los recursos que sean aportados por gremios, asociaciones y otras 
organizaciones, los rendimientos financieros, el 15% de los recursos adicionales 
que reciban los municipios, distritos y departamentos como participacion y 
transferencias por concepto de impuesto de rentas sobre la produccion de las 
empresas de la industria petrolera, los recursos que aporten los afiliados que 
tienen derecho a subsidio parcial y que quieran optar al subsidio pleno o al POS 
del regimen contributivo.



SEGUNDA REFORMA

Por la cual se reforma el sistema general de seguridad social en salud

Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del sistema general de seguridad 
social en salud, a traves de un modelo de prestacion del servicio publico en salud 
que en el marco de la estrategia atencidn primaria en salud permita la accion 
coordinada del estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la 
salud y la creacion de un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de 
mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo de todos los 
esfuerzos sean los residentes del pais.

Aquellos casos de enfermedad de alto costo en los que se soliciten medicamentos 
no incluidos en el plan de beneficios del regimen contributivo, las EPS lievaran a 
consideracidn del Comite Tecnico Cientifico dichos requerimientos. Si la EPS no 
estudia oportunamente tales solicitudes ni las tramita ante el respective Comite y 
se obliga a la prestacion de los mismos mediante accion de tutela.

En el entendido que a la poblacidn indigena desplazada le sera reconocida, desde 
el memento de su inscripcidn en el Registro Unico de Desplazados, la posibilidad 
de realizar su afiliacion inicial al sistema de salud en una EPS-S indigena o en una 
EPS-S publica de caracter nacional.

No habra periodos minimos de cotizacion o periodos de carencia superiores a 26 
semanas en el Regimen Contributivo. A los afiliados se les contabilizara el tiempo 
de afiliacion en el Regimen Subsidiado o en cualquier EPS del Regimen 
Contributivo.

La afiliacion inicial de la poblacion de desplazados y desmovilizados cuyo 
financiamiento en su totalidad este a cargo del Fosyga se Kara a una Entidad 
Promotora de Salud de naturaleza publica del orden nacional, sin perjuicio de que 
preserve el derecho a la libre eleccion.

resultados pactados entre EPS del Regimen Subsidiado y las ESE se incumplan, 
estos servicios podran prestarse a traves de otras entidades, previa autorizacidn 
del Ministerio.

No habra copagos ni cuotas moderadoras para los afiliados del Regimen 
Subsidiado en Salud clasificados en el nivel I del SISBEN.

LEY 1438 DE 2011 (11)



PARAMETROS A CAMBIAR

• Unificacion del plan de beneficios, POS para los dos regimenes.
• Portabilidad o prestacion de los beneficios en cualquier lugar del pais.
• Universalidad del aseguramiento.
• Sostenibilidad financiera.
• Adhesion de nuevos principios al SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD 

SOCIAL EN SALUD como los siguientes: Igualdad, prevalencia de 
derechos, enfoque diferencial, progresividad, sostenibilidad, 
transparencia, complementariedad y concurrencia, 
corresponsabilidad, irrenunsiabilidad, intersectorialidad, prevencion y 
continuidad.

• Indicadores basados en criterios tecnicos, que como minimo incluiran: 
Prevalencia e incidencia en morbilidad y mortalidad materna perinatal e 
Infantil.
Incidencia de enfermedades de interes en salud publica.
Incidencia de enfermedades cronicas no transmisibles y en general las 
Precursoras de eventos de alto costo.
Incidencia de enfermedades prevalentes transmisibles incluyendo las 
Inmunoprevenibles.

• Incremento del 25% Del monto total de las rentas cedidas destinadas a 
salud de los departamentos y el Distrito Capital, a la financiacion del 
Regimen Subsidiado y las cotizaciones que realizaran los patronos al 
Fondo de Solidaridad cuando el trabajador no quiera retirarse del Regimen 
Subsidiado.

• Recursos definidos por recaudo de IVA definidos en la Ley 1393 de 2010.
• Impuesto social a las armas y municiones, destinado para salud.
• Creacion del Fondo de Garantias para el Sector Salud como un fondo 

administrado por el Ministerio de la Proteccion Social para asegurar el pago 
de las obligaciones que no fuere posible pagar por parte de las Empresas 
Sociales del Estado, intervenidas.

• Actualizacidn del Plan de Beneficios cada dos ahos.
• Cambio de la Comision Nacional de Precios de Medicamento a Comisibn 

Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Medicos.
• Creacion del Institute de Evaluacion Tecnologica en Salud..
• Creacion de los protocolos y guias de atencion.
• Aparicion de la denominacidn de las Enfermedades Huerfanas.



NORMATIVIDAD COMPARANDO LEY 1438 CON LEY 100 Y 1122

OTRAS LEYES LEY 1438LEY 100 LEY 1122

Art. 22

Art. 23

Art. 25

Art. 37Art. 169

LEY 776/02 Art. 43

Art. 11 LEY 1392/10 Art.44Art.214

Art. 48Art. 224

Art.49

Art. 50

Art. 86

Art. 87Art.245

Art. 92

Art. 95

Art. 140LEY 1392/10

1. Artfculo 22. Portabilidad nacional.

Todas las Entidades Promotoras de Salud deberan garantizar el acceso a los 
servicios de salud en el territorio nacional, a traves de acuerdos con prestadores 
de servicios de salud y Entidades Promotoras de Salud. Las Entidades 
Promotoras de Salud podran ofrecer los planes de beneficios en los dos 
regimenes El acceso a la atencion de salud sera a traves de la cedula de 
ciudadania u otro documento de identidad.



Administracion del Regimen Subsidiado.

Mecanismo de recaudo y giro de los recursos del Regimen Subsidiado.

Paragrafo. En ningun caso la aplicacion de los recursos del fondo podra superar 
el cuarenta por ciento (40%) en el objeto senalado en el literal a), ni el diez por 
ciento (10%) en el literal c), ni el quince por ciento (15%) en el literal d). Lo 
restante sera utilizado en el literal b).

Paragrafo transitorio. Hasta el 15% de los recursos acumulados en el Fondo de 
Riesgos Profesionales a la entrada en vigencia de la presente ley, podran ser 
utilizados, por una unica vez, para la financiacibn de las actividades de prevencion 
dentro de los programas de Atencibn Primaria en Salud a que hace referencia el 
literal d) del presente articulo”.

Los Gobernadores o Alcaldes y las Entidades Promotoras de Salud procederan en 
el termino de tres (3) meses calendario contados a partir de la fecha de entrada en 
vigencia de la presente ley, a liquidar de mutuo acuerdo los contratos suscritos 
con anterioridad al 1° de abril de 2010.

El Gobierno Nacional fijara el porcentaje de gasto de administracion de las 
entidades Promotoras de Salud, con base en criterios de eficiencia, estudios 
actuariales y financieros y criterios tecnicos. Las Entidades Promotoras de Salud 
que no cumplan con ese porcentaje entraran en causal de intervencibn.

Dicho factor no podra superar el 10% de la Unidad de Pago por Capitacibn. Los 
recursos para la atencibn en salud no podran usarse para adquirir activos fijos, ni 
en actividades distintas a la prestacibn de servicios de salud. Tampoco lo podra 
hacer el Regimen Subsidiado.

Los distritos y los municipios de mas de cien mil habitantes (100.000) podran 
continuar administrando los recursos del Regimen Subsidiado hasta el treinta y 
uno (31) de diciembre de 2012.

2. Articulo 23.Sostenibilidad financiera. Gastos de administracion de las 
Entidades Promotoras de Salud.

3. Articulo 43. Recursos del Fondo de Riesgos Profesionales para 
Prevencion y Promocion. Modiffquese el paragrafo y creese un paragrafo 
transitorio al articulo 22 de la Ley 776 de 2002.



A.) De las entidades territoriales

B.) Del Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga)

C.) Otros

Recursos definidos por recaudo de IVA definidos en la Ley 1393 de 2010.

Uno punto cinco puntos (1.5) de la cotizacion de los reglmenes especiales y de 
excepcidn y hasta uno punto cinco (1.5) puntos de la cotizacion de los afiliados al 
Regimen Contributivo.

Las cotizaciones que realizaran los patronos al Fondo de Solidaridad cuando el 
trabajador no quiera retirarse del Regimen Subsidiado.

4. Articulo 44. Recursos para aseguramiento. El articulo 214 de la Ley 100 de 
1993, modificado por el articulo 11 de la Ley 1122 de 2007 y por el articulo 34 
de la Ley 1393 de 2010, quedara asi:

El primer inciso del articulo 60 de la Ley 715 de 2001, del monto total de las 
rentas cedidas destinadas a salud de los departamentos y el Distrito Capital, 
se destinaran por Io menos el 50% a la financiacion del Regimen Subsidiado 
o el porcentaje que a la entrada en vigencia de la presente ley esten 
asignando, si este es mayor. Estos recursos se contabilizaran como esfuerzo 
propio territorial y no podran disminuirse, seran transferidas directamente por la 
Nacion a traves del mecanismo de giro directo establecido en la presente ley.

Los recursos del Sistema General de Participaciones para salud, se destinaran al 
Regimen Subsidiado partiendo como minimo del sesenta y cinco por ciento (65%) 
de acuerdo con el plan de transformacidn concertado entre el Gobierno Nacional y 
las entidades territoriales hasta Hegar al ochenta por ciento (80%) a mas tardar en 
el aho 2015 como se expuso en la ley 1122. En todo caso el 10% del Sistema 
General de Participaciones para Salud se destinara a financiar las acciones en 
salud publica. El porcentaje restante se destinara a financiar prioritariamente la 
prestacion de servicios en aquellos lugares donde solo el Estado esta en 
capacidad de prestar el servicio de salud en condiciones de eficiencia y/o 
subsidios a la demanda.



Paragrafo. Excepto las fuerzas armadas y la policla.

8. Articulo 25. Actualizacion del Plan de Beneficios.

7. Articulo SO.Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud 
(Fonsaet).

Impuesto social a las armas y municiones. A partir del 1° de enero de 1996, 
crease el impuesto social a las armas de fuego que sera pagado por quienes las 
porten en el territorio nacional, y que sera cobrado con la expedicion o renovacion 
del respective permiso y por el termino de este. El recaudo de este impuesto se 
destinara al fondo de solidaridad previsto en el articulo 221 de esta ley.

6. Articulo 49. Regimen Subsidiado. Los montos de recursos que las entidades 
territoriales venian aportando para financiar la salud en su territorio no podran 
disminuir salvo que se acredite, ante el Ministerio de la Proteccidn Social.

Paragrafo. A mas tardar el primero de enero de 2012, el Fondo de Solidaridad y 
Garantia (Fosyga) cancelara las obligaciones a su cargo causadas a la fecha de 
expedicion de la presente ley y que cumpla con los requisites definidos para estos 
efectos.

Crease el Fondo de Garantias para el Sector Salud como un fondo cuenta sin 
personeria juridica administrado por el Ministerio de la Proteccidn Social, cuyo 
objeto sera asegurar el pago de las obligaciones que no fuere posible pagar por 
parte de las Empresas Sociales del Estado, intervenidas por la Superintendencia 
Nacional de Salud.

9. Articulo 37. Planes Voluntarios de Salud. Sustituyase el articulo 169 de la 
Ley 100 de 1993, con el siguiente texto:

5. Articulo 48. Impuesto social a las armas y municiones. Modifiquese el 
articulo 224 de la Ley 100 de 1993:

Planes Voluntarios de Salud. Los Planes Voluntarios de Salud podran incluir 
coberturas asistenciales relacionadas con los servicios de salud, seran 
contratados voluntariamente y financiados en su totalidad por el afiliado o las 
empresas que Io establezcan con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias 
o el subsidio a la cotizacidn.

El Plan de Beneficios debera actualizarse integralmente una vez cada dos (2) 
ahos atendiendo a cambios en el perfil epidemioldgico y carga de la enfermedad 
de la poblacion, disponibilidad de recursos, equilibrio y medicamentos 
extraordinarios no explicitos dentro del Plan de Beneficios.



10. Articulo 86. Politica farmaceutica, de insumos y dispositivos medicos.

12. Articulo 92. Institute de Evaluacion Tecnologica en Salud.

13. Articulo 95. De los protocolos de atencion.

Autoricese al Ministerio de la Proteccidn Social la creacion del Institute de 
Evaluacion Tecnologica en Salud como una corporacion sin animo de lucro de 
naturaleza mixta, de la cual podran hacer parte, entre otros, las sociedades 
cientificas y la Academia Nacional de Medicina, esta entidad sera responsable de 
la evaluacion de tecnologias en salud basada en la evidencia cientifica, guias y 
protocolos sobre procedimientos, medicamentos y tratamiento de acuerdo con los 
contenidos del Plan de Beneficios.

En adelante la Comision Nacional de Precios de Medicamentos de que trata el 
articulo 245 de la Ley 100 de 1993, se denominara Comision Nacional de Precios 
de Medicamentos y Dispositivos Medicos, y tendra a su cargo la formulacion y la 
regulacion de la politica de precios de medicamentos y dispositivos medicos.

La autoridad competente desarrollara como referentes basados en evidencia 
cientifica protocolos sobre procedimientos, medicamentos y tratamientos de 
acuerdo con los contenidos del Plan de Beneficios.

El Ministerio de la Proteccidn Social definira la politica farmaceutica, de insumos y 
dispositivos medicos a nivel nacional y en su implementacidn, establecera y 
desarrollara mecanismos y estrategias dirigidas a optimizar la utilizacidn de 
medicamentos, insumos y dispositivos, a evitar las inequidades en el acceso y 
asegurar la calidad de los mismos, en el marco del Sistema General de Seguridad 
Social en Salud.

14. Articulo 96. De las guias de atencion. La autoridad competente desarrollara 
como referentes basados en evidencia cientifica guias de atencion sobre 
procedimientos, medicamentos y tratamientos de acuerdo con los contenidos del 
Plan de Beneficios.

11. Articulo 87. Comision Nacional de Precios de Medicamentos y 
Dispositivos Medicos - CNPMD.



PROYECTO DE TERCERA REFORMA

NUEVA REFORMA 2013 AL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA.

PROBLEMAS ACTUALES:

Las enfermedades huerfanas son aquellas cronicamente debilitantes, graves, que 
amenazan la vida y con una prevalencia menor de 1 por cada 5.000 personas, 
comprenden, las enfermedades raras, las ultra huerfanas y olvidadas. Las 
enfermedades olvidadas son propias de los paises en desarrollo y afectan 
ordinariamente a la poblacion mas pobre y no cuentan con tratamientos eficaces o 
adecuados y accesibles a la poblacion afectada. El Ministerio de la Proteccion 
Social emitira y actualizara esta lista cada dos anos a traves de acuerdos con la 
Comision de Regulacion en Salud.

15. Articulo 140. Denominacion de las Enfermedades huerfanas. Modificase 
el articulo 2° de la Ley 1392 de 2010:

• Situacion precaria de la red publica hospitalaria.
• Deterioro de la calidad de la prestacion de los servicios.
• Condiciones de trabajo del gremio medico y de salud.
• Eliminacion de la Intermediacion y mercantilizacion de la salud.
• Reconocimiento de la salud como derecho humano fundamental.
• Restructuracidn de la central unica de recaudo financiero.

PROYECTO DE LEY 
209

PROYECTO DE LEY 
210

El presidente de la republica Juan Manuel Santos Calderon radico en el congreso 
el proyecto de la reforma a la salud dividido en dos: el proyecto de Ley estatutaria 
numero 209 el cual es un trabajo de la comunidad medica que plantea los 
objetivos fundamentales del sistema y el otro el proyecto de Ley ordinaria numero 
210 donde se muestra la direccidn, el camino para lograr esos objetivos.

(Estos proyectos de 
ley no tienen 
comparacion con 
ninguna de las leyes 
anteriores)

(Estos proyectos de 
ley no tienen 
comparacion con 
ninguna de las leyes 
anteriores)



De este Plan Unico de Salud quedaran excluidos:

• Mecanismo judicial y competencia para el estudio de los conflictos en salud.
• Restructuracion del Plan de beneficios en la atencidn.
• Sistema de informacion unico para monitoreo y vigilancia.

Los trabajadores y el talento humano en salud estaran amparados por condiciones 
laborales justas y dignas, con estabilidad y facilidades para incrementar sus 
conocimientos.

Este sistema debe garantizar la calidad en la prestacidn de los servicios mediante 
la idoneidad profesional enriquecida, reconociendo el compromiso social de la 
medicina y respetando la autonomia intelectual en la toma de decisiones.

• Las prestaciones suntuarias.
• Los tratamientos esteticos y cosmeticos que no tengan fin reconstructivo.
• Los procedimientos, medicamentos y tecnologias experimentales.
• Los tratamientos que se ofrezcan por fuera del territorio colombiano 

estando disponibles en el pais.
• Las prestaciones que no son propias del ambito de la salud, que 

constituyan bienes o servicios sociales complementarios a la atencidn o 
rehabilitacidn del paciente cuya finalidad principal no es el diagndstico o la 
curacidn de la enfermedad, que no esten catalogados por la autoridad 
competente como servicios y tecnologias en salud.

• De Io que no exista evidencia tecnica o cientifica sobre su seguridad y 
eficacia clfnica y sobre su pertinencia clinica, que su uso no haya sido 
autorizado por la autoridad competente.

La presente ley tiene por objetivo garantizar la salud como un derecho humano 
constitucional fundamental. Cuenta con el respaldo y creacion de los sectores 
gremiales medicos, de pacientes, de diversas organizaciones sociales, 
sindicales, academicas y algunos sectores politicos.

El estado creara un Plan Unico de Salud garantizara el derecho a la salud a 
traves de prestacidn de servicios, estructurados sobre una concepcidn integral de 
la salud, que incluye promocidn, prevencidn y atencidn de la enfermedad, y 
rehabilitacidn de sus secuelas, privilegiando la estrategia de atencidn primaria.

PROYECTO LEY ESTATUTARIA LEY No 209 SENADO DE 2013 (12)



PARAMETROS A CAMBIAR:

Creacion de Salud-Mia.

A) Afiliar al Sistema General de Seguridad Social en Salud a la poblacidn 
residente en el territorio colombiano,

C) Administrar los recursos del Sistema, los recursos del Fondo de Salvamento y 
Garantias para el sector salud (FONSAT).

B) Recaudar las cotizaciones de los afiliados al Regimen Contributivo de salud y 
las demas que la ley determine.

La presente Ley tiene por objetivo Redefinir el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud. Establece los principios del Sistema, el marco a partir del cual se 
regulan los beneficios en salud, la operacion, gestion y administracion de la 
prestacion de los servicios, el manejo unificado de los recursos en salud a traves 
de la creacion de una unidad de gestion financiera de naturaleza especial, algunos 
procedimientos de inspeccion, vigilancia y control, el regimen de las Empresas 
Sociales del Estado (ESE) y un regimen de transicion para la aplicacion de los 
dispuesto en la presente ley.

• Cambio de EPS y FOSYGA en la unificacion de los dos, de nombre Salud 
Mia.

• Tendra atencion primaria y complementaria a cargo de Gestores de 
Servicios de Salud de naturaleza publica, privada o mixta.

• Operara mediante esquemas de integracion territorial dirigidos por Gestores 
de Servicios de Salud en los terminos que defina el Ministerio de Salud y 
Proteccion Social. Para el efecto, conformaran Redes de Prestacion de 
Servicios de Salud que garanticen la integralidad, continuidad y calidad de 
la atencion.

• A partir del ano 2015, cada cuatro (4) anos el Gobierno Nacional evaluara el 
Sistema.

• Eliminacion del Fondo de Solidaridad y Garantia.
• Cambio del POS A Mi plan.

PROYECTO LEY ORDINARIA LEY No 210 SENADO DE 2013. (13)



D) Ordenar el page, giro o transferencia a los diferentes agentes del Sistema.

Salud-Mia recaudara y administrara los siguientes recursos.

Estos recursos seran girados desde el generador directamente a la entidad.

El Gobierno Nacional determinara la estructura interna de la Unidad de gestion, su 
planta de personal y la fecha en la cual iniciara las funciones de afiliacion, recaudo 
y administracion de los recursos. A partir de la fecha de inicio de operaciones, se 
suprimira el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA).

H) Implementar metodos de auditoria para verificar la informacion sobre 
resultados en salud y mecanismos de ajuste de riesgo.

E) Administrar los mecanismos de reaseguro y redistribucion de riesgo, la 
informacion relativa a la afiliacion, cotizacion, registro de novedades y manejo de 
los recursos del Sistema.

• Los recursos del Sistema General de Participaciones en Salud.
• Los recursos obtenidos del monopolio de juegos de suerte y azar.
• Las cotizaciones de los afiliados del Regimen Contributivo de salud o 

quienes tienen la obligacion de aportar al Sistema y los aportes del 
empleador, las cotizaciones de los afiliados al regimen de excepcion con 
vinculacion laboral adicional, el aporte solidario de los afiliados a los 
regimenes de excepcion o regimenes especiales.

• Los recursos correspondientes al monto de las Cajas de Compensacion 
Familiar.

• Los recursos del impuesto sobre la renta para la equidad (CREE) que 
eximira al trabajador dependiente del impuesto parafiscal del ICBF y El 
SENA.

• Recursos por recaudo del IVA.
• Los recursos del FONSAT.
• Los correspondientes a la contribucion equivalente al 50% del valor de la 

prima anual establecida para el seguro obligatorio de accidente de transito.
• Los recursos recaudados por Indumil correspondientes al impuesto social a 

las armas, de municiones y explosivos.
• Los correspondientes a las multas, las rentas cedidas y demas recursos 

generados a favor de las Entidades Territoriales destinadas a la 
financiacion de la poblacibn pobre mediante subsidios a la demanda de los 
Departamentos y el Distrito Capital y los rendimientos financieros.



Plan de Beneficio de Salud - Mi-Plan -

Prestacion del servicio de salud.

Prestadores de Servicios de Salud.

A) Los Prestadores de Servicios de Salud primarios son los agentes a traves de 
los cuales los usuarios acceden en primera instancia como puerta de entrada al 
Sistema, les corresponde la caracterizacion e intervencion sobre los riesgos en 
salud a traves de actividades preventivas, de proteccion especifica y deteccion 
temprana y busqueda activa de personas con enfermedades prevalentes 
igualmente, ejecuta las prestaciones individuates de caracter integral en medicina 
general y especialidades basicas, orientadas a la resolucidn de las condiciones 
mas frecuentes que afectan la salud. Incluye el manejo de los eventos agudos, en 
su fase inicial y los cronicos para evitar complicaciones. Estos prestadores deben 
estar ubicados en el lugar mas cercano a la poblacion.

B) Los Prestadores de Servicios de Salud complementarios son los agentes 
responsables de las prestaciones individuales de salud que requieren de recursos 
humanos, tecnoldgicos y de infraestructura de mayor tecnologia y especializacion. 
Dentro de estos, se encuentran aquellos Prestadores de Servicios de Salud 
orientados a garantizar las prestaciones individuales cuya atencion requiere de 
tecnologia no disponible en todas las Areas de Gestion Sanitaria y que se pueden 
constituir en centros de referencia nacional.

Los Prestadores de Servicios de Salud son los agentes responsables de la 
atencion de las prestaciones individuales y seran de dos tipos:

Mi-Plan garantizara la cobertura de los servicios y tecnologias para todas las 
patologias. Se establecera un listado de servicios y tecnologias excluidos de Mi- 
Plan.

La prestacion del servicio de salud comprende las acciones de salud publica y las 
prestaciones individuales. Los Gestores de Servicios de Salud conformaran 
Redes de Prestadores de Servicios de Salud, las cuales operaran en Areas de 
Gestion Sanitarias definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.



Red de Prestadores Servicios de Salud.

Habilitacion de Redes y Prestadores de Servicios de Salud.

Gestores de Servicios de Salud

Operacion simultanea de los Regimenes Contributivo y Subsidiado.

Los Gestores de Servicios de Salud privados, incluidos los programas de salud de 
las Cajas de Compensacion Familiar, deben constituirse como sociedades 
andnimas. Podran cobrar copagos y cuotas moderadoras a los usuarios, de 
acuerdo con la reglamentacion que expida el Ministerio de Salud y Proteccidn 
Social. Tendran un organo colegiado de direccion y contaran con reglas de 
gobierno corporative, las cuales deben hacerse publicas. Cada Gestor de 
Servicios de Salud tendra una reserva en Salud-Mia la cual sera definida por la 
Superintendencia Nacional de Salud en funcion del numero de usuarios, el indice 
de solvencia y su patrimonio.

Los Gestores de Servicios de Salud podran atender simultaneamente los afiliados 
de los Regimenes Contributivo y Subsidiado. No obstante, deberan separar el 
manejo contable de ambos regimenes en unidades de negocio diferentes.

Las Redes de Prestacion de Servicios de Salud son el conjunto de prestadores 
agrupados en una Area de Gestion Sanitaria por los Gestores de Servicios de 
Salud. Las redes deben tener la integralidad y suficiencia para garantizar a los 
usuarios las prestaciones individuales de Mi-Plan.

Son personas juridicas de caracter publico, privado o mixto, vigilados por la 
Superintendencia Nacional de Salud responsables de operar una Red de 
Prestadores de Servicios de Salud dentro de una Area de Gestion Sanitaria para 
garantizar las prestaciones individuales de Mi-Plan.

Proceso de definicidn de los criterios y verificacion continua del cumplimiento de 
las condiciones minimas de caracter cientifico, tecnico, funcional, de recursos 
humanos, administrative, financiero y de infraestructura, que deben disponer los 
Prestadores de Servicios de Salud y las Redes de Prestadores de Servicios de 
Salud. La Superintendencia Nacional de Salud verificara las condiciones de 
habilitacion de las Redes de Prestadores de Servicios de Salud.



Pago a los Prestadores de Servicios de Salud.

Plazo para la implementacion de la Ley.

No se permitira la creacion de ningun tipo de Entidades Promotoras de Salud o su 
Transformacion. Deberan liquidarse las actuales Entidades Promotoras de Salud. 
Las actuales Entidades Promotoras de Salud contaran con un plazo maximo de 
dos anos para transformarse en Gestores de Servicios de Salud de conformidad 
con Io dispuesto en la presente Ley. Las Entidades Promotoras de Salud que no 
se transformen en el plazo senalado en el presente articulo se disolveran y 
liquidaran. Las Entidades Promotoras de Salud que se transformen en Gestores 
de Servicios de Salud podran conservar sus afiliados dentro del area donde fueron 
autorizados para operar.

Durante el periodo de transicion no se podran efectuar traslados, ampliaciones de 
cobertura y movimientos de usuarios, salvo que se trate de circunstancias 
excepcionales determinadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. La 
creacion y habilitacion de nuevas Instituciones Prestadoras de Servicios, durante 
el termino de transicion, requerira la autorizacidn del Ministerio de Salud y 
Proteccion Social.

Los Gestores de Servicios de Salud al atender usuarios del Regimen Subsidiado 
deberan prestar los servicios, en primer lugar, con los Prestadores de Servicios de 
Salud Publicos presentes en el Area de Gestion Sanitaria donde operan. Si la 
oferta publica disponible no es suficiente para la demanda requerida, los Gestores 
de Servicios de Salud podran prestar el servicio con Prestadores de Servicios de 
Salud Privados.

La presente Ley para su implementacion tendra un plazo maximo de dos (2) anos, 
salvo en aquellos casos para los cuales se haya establecido un termino o 
condicion especifica. Creacion y habilitacion de Entidades e Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud.

Los Gestores de Servicios de Salud definiran con cada uno de los Prestadores de 
Servicios de Salud que integran su red el mecanismo y la forma de pago por los 
servicios pactados. Estos pagos deben contener al menos una porcion fija 
anticipada en funcion de los servicios pactados, y una variable en funcion del 
desempeno en el cumplimiento de metas de resultados en salud y calidad en el 
servicio. Con base en ello ordenara a Salud-Mia realizar los giros 
correspondientes a los Prestadores de Servicios de Salud.



LEY 1438 DE 2011LEY 100 DE 1993 LEY 1122 DE 2007

Objetivos: Objetivos: Objetivos:Objetivos:

9. IPS: Institucion 
prestadora de servicios.

1. Ampliacidn de la 
cobertura en Salud.

COMPARACION LEY 100, Ley 1122, LEY 1438 Y PROYECTO DE REFOMA 
ESTATUTARIA 209 Y ORDINARIA 210 DE 2013

1. Cobertura Universal 
(prdximos tres anos)

4. Actualizacidn cada 2 
anos del POS.

4. Fortalecimiento de las 
acciones de Salud 
Publica. (Control y 
prevencion de 
enfermedades 
transmisibles de alto 
impacto colectivo).

5. COPACOS: Comites de 
participacidn comunitaria.

6. FOSYGA: Fondo de 
solidaridad y Garantia.

7. POS: Plan Obligatorio 
de Salud.

8. EPS: Empresa 
promotora de salud.

10. Medicina pre-pagada y 
complementaria.

2. Libre competencia entre 
Instituciones publicas y 
privadas.

3. Coexistencia de 2 
regimenes antagdnicos por 
si mismos para asegurar a 
la poblacidn.

Direccion, vigilancia y 
control:

CNSS y Territoriales, Min. 
Protec Social, Min. Salud, 
Superintendencia

Sistema Direccion Salud 
Dptal y municipal.

6. Presentar informe anual 
de evolucidn del sistema al 
Senado y Camara de 
representantes.

7. Fortalecimiento de los 
programas de salud 
publica y libre escogencia.

8. Incremento en el Aporte 
necesario por parte del 
ministerio de Hacienda 
para poblacidn pobre no 
afiliado.

9. Aumento del 0.5 al 
regimen contributivo para 
la cobertura universal.

10. Nace la figura del 
defensor del usuario en la 
superintendencia de salud.

3. Reduccidn de copagos 
y cuotas moderadores 
para el regimen 
subsidiado.

5. Establecer y actualizar 
un sistema de tarifas.

6. Actualizar los honorarios 
profesionales.

2. Mejoramiento de la 
prestacidn de los servicios.

6. Recursos del IVA, 
Impuesto de armas y 
municiones e incremento 
del 25% por parte del 
estado para poblacidn 
pobre.

7. Protocolos y guias de 
atencidn.

8. Aparicidn del Institute 
de evaluacidn tecnoldgica 
en salud.

9. Definicidn de 
enfermedades huerfanas.

5. Libertad de cambio de 
EPS sin importar el 
tiempo de permanencia.

1. Unificacidn del POS 
para los dos regimenes.

2. Portabilidad de 
beneficios en cualquier 
lugar del pais.

3. Acciones de salud 
publica colectivas y de 
alto impacto.

2. Direccion, 
reglamentacidn, 
vigilancia y 
fiscalizacidn 
conformada por 
junta directiva: 
Ministro de salud, 
Ministro de 
hacienda, Ministro 
de proteccidn 
social y un 
delegado del 
presidente de la 
repiiblica.

5. Antiguas EPS 
que se acrediten 
podran participar 
ahora como 
gestoras de Salud.

6. Continuidad de 
la medicina pre- 
pagada y 
complementaria.

1. Tiene 2 anos para 
su implementacidn.

PROYECTO DE 
REFORMA 2013

4« Se reducen periodos de 
cotizacidn para el 
tratamiento de 
enfermedades de alto 
costo (52 A 26 
SEMANAS).

4. Cambio del POS 
a Ml PLAN y de 
IPS a Gestoras 
de salud.

3. Creacion de 
SALUD MIA 
definida como 
unidad de gestidn 
financiero o fondo 
unico 
descentralizado 
cuyo objetivo sera 
unificar el papel de 
las EPS con el 
papel del 
FOSYGA.



11. Creacion de la CRES.

EFECTOS ADVERSOS EN LOS USUARIOS DEL SISTEMA EN SALUD.

La salud actualmente atraviesa por una logica tecnica-mercantil y una logica 
politica; Io que conlleva a la desarticulacion del sistema, siendo la salud un 
derecho fundamental para toda la poblacion en general sin ningun tipo de 
distincion debe contar con disponibilidad del servicio, accesibilidad, aceptabilidad, 
calidad sin obtener nada a cambio. Sin embargo aun cotizando el colombiano no 
recibe servicios con calidad, la profesion medica dia a dia pierde su prestigio e 
idoneidad presentando efectos en la aplicacion de la salud sobre los usuarios y 
sus familiares ocasionando no solo la mala atencion sino aumento de morbilidad 
colectiva mental.

• Falta de explicacion detallada de las guias de atencion y protocolos: 
Tramitologia complicada, dificultad en el acceso a la atencion, perdida de 
calidad de vida, agotamiento fisico y mental.

12. Implementacion de 
Sist. De Informacion.

13. Actualizacion anual del 
ROS y cambio de ARS a 
EPS~S.

15. Aparecen recursos 
ETESA y azar.

7. Continuidad en 
Inspeccion, 
vigilancia y control 
por entes 
territoriales.

8. nombramientos 
de gerentes por 
meritocracia

9. Autonomfa 
Intelectual y 
respeto a la 
academia medica.

10. Creacion de un 
Sistema iinico de 
Informacion, 
registro y 
evaluacion.

A continuacion se expone los principales efectos, en donde se muestra las fallas 
mas relevantes del sistema y su relacion con los ciudadanos.(14)



EL PRINCIPIO DE EFICIENCIA:

1. Caso presentado el 30 de Abril de 2013.

2. Caso presentado el 23 de Marzo de 2012.

A. CAPRECOM niega cirugia de ojos por tumor a nino de 6 meses.

Es la optima relacion entre los recursos disponibles para obtener los 
mejores resultados en salud y calidad de vida de la poblacion. (Ley 100, Ley 
1438, Proyecto Reforma 2013.)

C. Medico es agredido por paciente que llevaba 3 dias en recepcion por dolor de 
cabeza. El paciente sufrid embolia cerebral.

B. Hombre intenta suicidarse por demora de 8 meses en cita medica. IPS 
SALUDCOOP.

ASI SE ROBARON EL SISTEMA DE SALUD DE LOS COLOMBIANOS. 
(16)Compendio de casos presentados en articulo del tiempo por Juan 
Gossain.

LA REQUENA PAULA SOFIA NACIO CONDENADA A MORIR. (15)Muere nina 
por tramitologia en EPS SOLSALUD. Desacatamiento de tutela para efectuar 
cirugia cardiovascular. Los recursos son desaprovechados. Inoperancia 
administrativa y financiera ocasionan insuficiencia en la red de los servicios.

• Error medico y efectos adversos: Mortalidad quirurgica, anestesica, 
infeccidn intrahospitalaria, diagndsticos errdneos, mala anamnesis, 
infraestructura deficiente, falta de insumos adecuados.

• Aumento en Muerte de ninos y adolescentes
• Demora en la atencion en accidentes.
• Paseo de la muerte por la descoordinacion en la asistencia del enfermo y 

su traslado al sitio de atencion en ambulancias.
• Desabastecimiento de medicamentos y dilacion en la entrega afectando los 

tratamientos de las enfermedades de alto riesgo.
• Falta de oportunidad en citas medicas y especialistas.
• Malos sistemas de asignacion de citas
• Deficiencia en la capacitacion del personal asistencial generando mala 

conexidn dentro de los procesos del sistema.



EL PRINCIPIO DE PARTICIPACION SOCIAL:

1. Caso presentado el 3 de Marzo del 2013.

2. Caso presentado 1 de Marzo de 2013

EL PRINCIPIO DE EQUIDAD:

El Sistema General de Seguridad Social en Salud debe garantizar el acceso 
al Plan de Beneficios a los afiliados, independientemente de su capacidad de 
pago y condiciones particulares, evitando que prestaciones individuales no 
pertinentes de acuerdo con criterios tecnicos y cientificos pongan en riesgo 
los recursos necesarios para la atencion del resto de la poblacion. (Ley 100, 
Ley 1438, Proyecto Reforma 2013.)

MARCHAS POR DERECHO A LA SALUD EN VARIAS CIUDADES DEL PAIS. 
(18)Pacientes, trabajadores y ciudadanos se movilizaron en Bogota, Medellin, 
Pereira y Manizales. Rosa Maria Martinez asistio a la marcha en compahia de su 
esposo de 60 anos, que se encuentra en silla de ruedas. Ella afirma que se sumo 
a la protesta por la mala calidad de los servicios de salud: "Vengo del campo y 
tengo a mi esposo muy enfermo. Para que Io atiendan en la EPS es toda una 
brega. Le demoran las citas y la ultima que dieron para el Hospital Simon Bolivar, 
es en un mes. Por eso digo que la atencion es muy regular".

ASI AFECTARA A LA GENTE LA REFORMA DE LA SALUD. |17)Pese a que 
todavia no se ha aprobado el proyecto de ley, por el Congreso, Io dicho ha 
generado toda clase de inquietudes entre actores del sistema, y particularmente 
entre los usuarios, que no tienen claro como podria impactarlos la eventual 
reforma.

El Sistema propende por la intervencion de la comunidad en su 
organizacion, gestion y fiscalizacion, asi como en las decisiones que la 
afectan o interesan. (Ley 100.Ley 1438)

D. Hospitales en quiebra por deuda del 60 % del dinero recaudado por las EPS. 
Fundacion Hospital San Vicente de Paul de Medellin .Hospital General de 
Medellin. Fundacion Oftalmologica de Santander. IPS universitaria de Medellin. 
Fundacion clinica Valle de Lili. CAPRECOM (EPS Estatal unica del estado 
colombiano).



1. Caso presentado el 17 de Mayo de 2012.

2. Caso presentado el 30 de Octubre 2012

EL PRINCIPIO DE PROTECCION INTEGRAL

EL PRINCIPIO DE PROTECCION ESPECIAL A NINAS Y NINOS.

1. Caso presentado el 4 de Abril del 2013.

El Sistema establece medidas concretas y especificas para garantizar la 
proteccion especial a las ninas y los ninos. Tambien adoptara politicas de 
promocion y prevencion dirigidas especificamente a esta poblacion. 
(Proyecto Reforma 2013)

EPS SE VOLVIERON BARRERAS DE ACCESO: DISTRITO ANTE CRISIS DE 
SALUD. (21)EI mal servicio en diferentes centros de salud de Bogota, donde el 
hacinamiento, personas en el piso a la espera de una cita y falta de medicos, 
fueron el comun denominador en las ultimas horas.

El sistema general de seguridad social en salud brindara atencion en salud 
integral a la poblacion en sus fases de educacion, informacion y fomento de 
la salud y la prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, en 
cantidad, oportunidad, calidad y eficiencia. (Ley 100)

COLOMBIANOS TENDRAN EL MISMO PLAN DE SALUD DESDE EL PRIMERO 
DE JULIO. (19)Gobierno anuncio unificacion de regimenes subsidiado y 
contributivo. Se beneficiara a 11,5 millones de personas, entre los 18 y los 59 
anos, que pertenecen al regimen subsidiado de salud. Los menores de 18 anos y 
los adultos mayores de 60 anos ya tenian unificados dichos planes. Desde julio, 
estos 11,5 millones de afiliados a EPS del subsidiado recibiran exactamente los 
mismos servicios, medicamentos, procedimientos y tratamientos que aquellos que 
pertenecen al regimen contributivo. El Gobierno asegura que la financiacion de 
esta medida esta garantizada hasta el 2022.

BOGOTA VE VIABLE ASUMIR ATENCION DIRECTA DEL REGIMEN 
SUBSIDIADO. (20)Asi Io considera la Alcaldia a traves del Fondo Financiero 
Distrital. Mediante este, el Gobierno Distrital insistio en que es viable tecnica y 
juridicamente que Bogota asuma directamente la atencion de mas de 1’700.000 
afiliados del regimen subsidiado, que son de escasos recursos.



2. Caso presentado el 1 de Marzo del 2013

EL PRINCIPIO DE LIBRE ESCOGENCIA

1. Caso presentado 2 de Noviembre 2001.

2. Caso presentado el 2 de Septiembre de 2011.

Pero las situaciones que mas estan molestando ultimamente a los pacientes entre 
esas instituciones son la atencion "deshumanizada", el maltrato, la extralimitacion 
y el abuso que cometen empleados y, en algunos casos, hasta el personal 
medico.

El Sistema permite que los afiliados tengan la libertad de elegir sus Gestores 
de Servicios de Salud dentro de la oferta disponible, la cual podra ser 
definida por la autoridad estatal competente, con base en razones atinentes 
a la seguridad, calidad y eficiencia del servicio. En todo caso, los cambios 
no podran disminuir la calidad o afectar la continuidad en la prestacion del 
servicio y deberan contemplar mecanismos de transicion para evitar una 
afectacion de la salud del usuario. Dicho cambio no podra eliminar 
alternativas reales de escogencia donde haya disponibilidad. (Ley 100.Ley 
1438.Proyecto Reforma 2013.)

LA CRISIS DE LA SALUD SI TIENE REMEDIO (23)Analizar el tema de la libre 
escogencia en salud y garantizar a los usuarios el derecho a ser atendido en la 
entidad que mas les convenga; ajustar el decreto que regula la creacidn de los 
Registros individuales de prestacion de servicios (Rips) y ver la pertinencia o no de 
que las Empresas Promotoras de Salud (EPS) tengan sus propias clinicas fueron 
algunas de las propuestas que se hicieron ayer en el marco del foro Encrucijada 
de la Salud, salida a la crisis.

iQUE TAN LIBRES SOMOS PARA ESCOGER Y DECIDIR? (24)Cada vez son 
mas frecuentes los casos de usuarios de servicios de salud que interponen tutelas 
para defender su derecho a escoger la institucidn prestadora de servicios de salud 
que les habra de prestar sus servicios. Incluso se dan casos en los que la tutela

iDE QUE SE QUEJAN MAS LOS USUARIOS DEL SERVICIO DE SALUD? (22) 
Negativa a prestar servicios incluidos en el POS y mala atencion, encabezan la 
lista de denuncias. Los usuarios bogotanos de Io que mas se quejan, una y otra 
vez, contra las Empresas Promotoras de Salud del regimen contributivo (EPS), 
subsidiado (EPSS) e instituciones prestadoras de servicios (IPS) es que les 
nieguen servicios incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS).



EL PRINCIPIO DE CALIDAD

1. Caso presentado el 28 de Octubre del 2012

2. Caso presentado el 25 de Octubre del 2012.

falla a favor del afiliado y le ordena al Gerente de la EPS que se respete la 
decision del afiliado y aun asi algunas de estas entidades no cumplen con el fallo 
de la tutela, y tai como Io registran los diarios locales y nacionales, las oficinas 
juridicas de estas EPS en ocasiones prefieren que los Gerentes se vayan a la 
carcel por desacato a la tutela en vez de cumplir obedientemente con Io decidido 
en los tribunales de justicia.

El sistema establecera mecanismos de control a los servicios para garantizar 
a los usuarios calidad en la atencion oportuna, personalizada, humanizada, 
integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados en procedimientos 
y practica profesional. De acuerdo con la reglamentacion que expida el 
gobierno, las instituciones prestadoras deberan estar acreditadas ante las 
entidades de vigilancia. (Ley 100.Ley 1438.Proyecto Reforma 2013.)

ePOR QUE SE MUERE LA GENTE ESPERANDO SER ATENDIDA EN 
URGENCIAS? (26) Todos coinciden en que han colapsado por un constante 
incremento de la demanda, que desborda su capacidad instalada y los recursos 
profesionales. No solo se encontrd que hubo un aumento acumulado de estas 
consultas del 13,7 por ciento entre el 2008 y el 2010, sino que el 46 por ciento del 
total no eran tan urgentes. Al preguntarseles a estos usuarios por que recurrian a 
tales servicios, pese a no tener casos tan graves, el 23 por ciento aseguro que las 
citas por EPS son demoradas; el 15 por ciento, que es complicado pedir una cita 
por consulta externa; otro 15 por ciento asistio a consulta, pero no le resolvieron el 
problema, y el 13 por ciento afirmo que le gusta la calidad de estos servicios.

TRES DRAMAS POR CULPA DE LA CRISIS EN EL SECTOR SALUD. <25)La 
reciente muerte de dos pacientes volvio a poner el foco sobre el sistema. 
Medicamentos que no se entregan en su totalidad, procedimientos cuya 
autorizacidn se dilata, demoras para obtener citas con especialistas y salas de 
urgencias cuya congestion atrasa la atencion de los casos graves son, de acuerdo 
con las organizaciones de pacientes, una constante dentro del sistema de salud.



EL PRINCIPIO DE TRANSPARENCIA

1. Caso presentado el 25 de Octubre del 2012

2. Caso presentado el 14 de Mayo del 2012

Las condiciones de prestacion de los servicios, la relacion entre los distintos 
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud y la definicion de 
politicas en materia de salud, deberan ser publicas, claras y visibles.(Ley 
100.Ley 1438.Proyecto Reforma 2013)

50 MIL MEDICOS PIDEN A SANTOS PENSAR EN OTRO MODELO DE SALUD. 
(28)"De tiempo atras nosotros, los medicos de Colombia, hemos venido advirtiendo 
sobre el deterioro progresivo de todos los indicadores del sistema, que van mas 
alia del regular estado de salud de la poblacion y al que se suman la crisis de los 
hospitales, el poco transparente manejo de los recursos, la carencia de rectoria, 
los grandes vacios en materia de vigilancia y control y los elevados niveles de 
corrupcion, favorecidos, entre otras razones, por la enrevesada estructura del 
sector"

NUEVO CASO DE NEGLIGENCIA MEDICA EN CLINICA CAFAM. (27)EI 
secretario de salud de Bogota, Guillermo Alfonso Jaramillo, denuncio un segundo 
caso de negligencia medica en la clinica de Cafam, en donde el martes murib la 
nina Ana Maria de 11 meses de nacida porque no se le presto la debida atencion.



CONCLUSIONES

La aplicacion del sistema de identificacion de beneficiarios de subsidies sociales 
(SISBEN), se ha visto alterada en muchos municipios en donde ha predominado el 
factor politico partidista para la adjudicacion del carne de beneficiario.

Con la ley 1122 de 2007 simplemente se busca mejorar algunos aspectos del 
sistema de salud pero no se buscan soluciones de fondo. Los desempleados sin 
afiliacion al sistema de salud, los desplazados, los vinculados al sistema, los 
excluidos por el SISBEN (Estratos 0,3,4),el desconocimiento sin justificacion 
cientifica del servicio prescrito por un medico o profesional de la salud que no se 
encuentra prescrito a la entidad prestadora del servicio, los servicios medicos no 
POS entre muchas otras cosas.

La posibilidad de aumento en la cobertura de la poblacion asegurada a salud 
aunque no total se ha dado con la ley 100 pero las condiciones de la calidad en 
salud han disminuido porque los recursos del presupuesto destinados al subsidio a 
la demanda continuan dirigiendose al subsidio a la oferta y el agravante es que su 
manejo esta influenciado por factores politicos y de conveniencia gubernamental.

El mas notable beneficio de la ley 100 es que canalize los recursos al area de la 
salud que antes no llegaban y dio al grupo de poblacion pobre y vulnerable un 
aseguramiento social que antes no existia. El pais tiene hoy en dia la experiencia 
histdrica de contar con un sistema de salud de base publica, integrado, que 
genero procesos de prevencidn, atencion y rehabilitacion a los mas necesitados.

El MAPIPOS para el POS contributivo cuenta con menor listado de medicamentos 
genericos a ofertar en relacion con los que aparecian antiguamente en la unica 
prestadora de servicios para privados, Institute de Seguros Sociales (ISS) y el 
trabajador afiliado debe cancelar cuotas moderadoras Io cual no se hacia en el 
ISS.

Las reformas que se le han hecho a la ley 100 (ley 1122 de 2007 y 1438 de 
2001), no modifican en absolute la situacion precaria de la red publica hospitalaria, 
tampoco el profundo deterioro de la calidad de la prestacion de los servicios y la 
precaria situacion de los profesionales medicos. Resultados que rebosan el vaso y 
demandan una pronta solucion a esta crisis.



El objetivo principal de la propuesta para la reforma de 2013 es eliminar a las EPS 
y que todo el control del sistema pase a manos del Estado. La creacion de Salud- 
Mia unificara el papel del FOSYGA Y LAS EPS en esta sola entidad, todos los 
demas lineamientos continuarian igual, solo que con un nombre distinto.

Situaciones cada vez mas perceptibles de la mala atencion a los pacientes como 
la Hamada paseo de la muerte, dilatacion de tratamientos, negacidn de servicios, 
proliferacion de tutelas para ser atendidos con calidad deben llamar la atencion del 
gobierno pues hoy en dia hay un clamor generalizado de los ciudadanos para 
transformar la presente ley que rige la salud colombiana.

No se puede olvidar el ahora ni el ayer de la ley lOO.EIiminarla totalmente exige 
de los actores activos pensar con inteligencia y con historia y proceder con 
generosidad colectiva. Salir avante de los debates y las luchas sociales con 
nuevas reformas como sucedio en 2009, buscaria ir por el mismo camino.

El consenso por parte de multiples sectores sociales y politicos frente a la 
necesidad de una nueva politica y un nuevo modelo de salud en el pais, no es 
compartido ni por el sector oficialista ni por las EPS, pero se constituye una suma 
por lograr ese objetivo desde los usuarios del servicio de salud, trabajadores del 
sector, academicos, periodistas, directores de hospitales publicos, cabezas de 
instituciones de control, secretaries de salud y algunos congresistas.

El articulo 204 de la ley 100 viola el derecho a la igualdad en razon por la cual 
dispone que los trabajadores independientes respondan por la totalidad de sus 
aportes a diferencia de los dependientes vinculados al sector publico o privado 
quienes deben asumir unicamente el 8 % del valor de la cotizacidn, ya que el 12 % 
esta a cargo del empleador, entendiendose entonces que los trabajadores 
independientes asumiran el 100% de los aportes en salud. Adquiere 
connotaciones de aberrante, no solo se le discrimina con relacion a los 
trabajadores que tienen un empleo estable y sueldo fijo sino que se les trata de 
manera desigual, injustificada y desproporcionada, obligandolos a contribuir al 
sistema, teniendo o no empleo y perdiendo la antiguedad si se desvincula.

Las medidas tomadas por el gobierno en la Hamada EMERGENCIA SOCIAL EN 
SALUD a finales del 2009 que mostro claramente la condicion mercantil del 
modelo de salud, crearon choque para evitar amplitud en el debate pero no 
resolvieron sus problemas fundamentales; ademas empeoraron la situacion de los 
profesionales de la salud exigiendoles tiempos extras y al subir el costo de los 
copagos en estratos medio y alto atentaron nuevamente contra la equidad.
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