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BREVE DESCRIPCION DE LA SOLICITUD:

El Presidente de la Comision Séptima de la Camara de Representantes H. Representante
Pedro Jiménez Salazar, solicit6 a la Oficina de Asistencia Técnica Legislativa- OATL-, un
estudio sobre el andlisis y los cambios que se han efectuado en los Ultimos 10 afios en materia
de salud en los regimenes contributivos, subsidiados y riesgos profesionales, sus efectos en
materia de cobertura, calidad de los servicios y nivel de las prestaciones otorgadas a los
beneficiarios.

RESUMEN EJECUTIVO

REGIMEN CONTRIBUTIVO

I. Introduccién y antecedentes del régimen

Segun lo define el articulo 48 de la Constitucion Politica de 1991: “La Seguridad Social es un
servicio publico de caracter obligatorio que se prestara bajo la direccién, coordinacién y control

del Estado, en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los
términos que establezca la Ley”.



El sistema de salud que operaba en Colombia antes de 1993 era calificado de inequitativo e
ineficaz tanto en términos de aseguramiento, como en términos de acceso a los servicios,
financiacién y asignacion de los recursos. En consecuencia, uno de los principales argumentos
en los que se sustentd la necesidad de reformar el sistema de salud, fue el de buscar un
sistema mas equitativo, tanto en el financiamiento como en la prestacion de los servicios de
salud, por esto se introdujeron el mercado y la competencia, la Constitucion Politica autorizé la
desmonopolizacién de la Seguridad Social. En este sentido, se cre6 el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, mediante la Ley 100 de 1993.

Dentro la reingenieria institucional que se llevo a cabo, se creo el régimen contributivo, dirigido
a la poblacion con capacidad de pago, el cual es un conjunto de normas que rigen la
vinculacion de los individuos y las familias al sistema general de seguridad social en salud
(SGSSS), cuando tal vinculacion se hace a través del pago de una cotizacién, individual y
familiar, o un aporte econémico previo financiado directamente por el afiliado, cuando se es
trabajador independiente o en concurrencia entre este y su empleador, cuando es asalariado.1

Il. Caracteristicas generales

Todo trabajador colombiano y su familia estan obligados a afiliarse a una EPS de su eleccion, a
declarar sus ingresos laborales y a aportar al sistema el 12% sobre ellos, bien sea en conjunto
con su patrén, quien debe aportar dos terceras partes, o totalmente cuando se trata de un
trabajador independiente. Para el trabajador dependiente su aporte minimo se hard sobre el
monto de unos ingresos equivalentes a un salario minimo legal vigente y para el independiente
sobre 1.5 salarios minimos. Las EPS recibiran una UPC o prima ajustada por riesgo por cada
afiliado destinada a financiar la prestacion de servicios.

Estos recursos, los cuales se configuran como una contribucién sobre la nGmina que administra
el FOSYGA constituyen la fuente financiera para sufragar los costos del Plan Obligatorio de
Salud —POS- que cubre al cotizante y a su grupo familiar, asi como para atender los pagos de
incapacidades y licencias de maternidad y los programa de promocion y prevencién sobre la
misma poblacién. Ademas ayuda a financiar la afiliacion de poblaciéon pobre al régimen
subsidiado, cuando sus ingresos son iguales o superiores a 4 S.M.L.M.V.

Con la ley 100 de 1993 se aumenta la cotizacion del 7% al 12% para poder cubrir de esta forma
a la familia de los trabajadores y pensionados de los sectores publico y privado en todo el pais,
al tiempo que se convierte en obligatoria la afiliaciébn de trabajadores independientes con
capacidad de pago y sus familiares, que no lo eran hasta 1993.

La afiliacion al sistema es obligatoria y persigue en esencia dos objetivos: lograr que todos los
colombianos estén cubiertos con un seguro de salud y garantizar su financiacion mediante el
pago de la cotizacién aplicada a los ingresos de los trabajadores.

Pasando al tema de la cotizacion la Ley 100 de 1993 establece un maximo del 12% del salario
base de cotizacién, el cual no podré ser inferior al salario minimo. Dos terceras partes de la
cotizacion estaran a cargo del empleador y una tercera parte a cargo del trabajador. Si son
trabajadores dependientes el patrono cotiza el 66% de ese valor y el trabajador el 33% restante.
Si son trabajadores independientes asumen sélos su cotizacion. En este ultimo caso, el salario
base de cotizacién no puede ser inferior a 1.5 salarios minimos legales vigentes. Un punto de la

! Articulos 202, 203 y 204 de la ley 100 de 1993.



cotizacion seré trasladado al Fondo de Solidaridad y Garantia para contribuir a la financiacion
de los beneficiarios del régimen subsidiado.

En cuanto al financiamiento del sistema, y de acuerdo con lo establecido en el articulo 218 de la
Ley 100 de 1993 y el articulo 1 del Decreto 1283 del 23 de julio de 1996, el Fondo de
Solidaridad y Garantia (Fosyga) es una cuenta adscrita al Ministerio de Proteccién Social
manejada por encargo fiduciario (actualmente el encargado de esta labor es el Consorcio
FISALUD), sin personeria juridica ni planta de personal propia. Este ente es el encargado de
la administracion de los recursos del Sistema, y encarna la responsabilidad del Estado en su
financiacién y organizacion, quien ademas delega en las EPS el recaudo y manejo de los
recursos, lo que por ley, son propiedad del Sistema. Finalmente el Fosyga esta constituido por
cuatro subcuentas: de compensacion, de solidaridad, de promocién de la salud, y de eventos
catastréficos y accidentes de transito.

La Unidad de Pago por Capitacion -UPC-, es una variable econémica compleja que condiciona
tanto la atencion de salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
como a cada uno de sus agentes y es uno de los pilares sobre los que se mueve todo el
Sistema. De su valor depende el equilibrio mismo de todo el sistema de salud -planes de
beneficios y Fosyga- y el de todos quienes participan de manera directa. Esta Unidad de Pago
por Capitacion corresponde al valor anual que reconoce el FOSYGA a la EPS por cada uno de
los afiliados al SGSSS. Es decir, es el monto anual que se emplea en servicios médicos por
cada persona de la poblacién afiliada, ajustado segun sexo, edad y ubicacion geogréafica que
se determina para un paquete de beneficios, en este caso el POS.

En este esquema, las Entidades Promotoras de Salud (EPS) son el centro financiero:
recaudan la cotizacion, descuentan la capitacién correspondiente a cada uno de sus afiliados y
administran el plan de salud para éstos mediante la prestacion directa o la contratacion de
servicios con otros agentes. Las EPS actian entonces en el marco de un contrato publico
implicito, son delegadas por el Fondo de Solidaridad y Garantia -Fosyga-, y hacen parte de un
mercado altamente regulado en donde el producto (POS), el precio (UPC) y ciertas pautas para
la entrada y operacién en el sistema estan determinados por las normas.

Es vital reconocer la importancia del mecanismo de “compensacion” dentro del régimen
contributivo, ya que este permite que 6.5 millones de los afiliados que estan autofinanciados
por sus cotizaciones, compensen a través de “un subsidio cruzado” a los 6.6 millones de
afiliados que por estar dentro de EPS’s con una densidad salarial baja y una densidad familiar
alta son consideradas como deficitarias y no alcanzan a cubrir la financiacion del POS.

A partir de la reforma se cred la figura de las Instituciones Prestadoras del Servicio IPS, las
cuales se encargan de la prestacion de los servicios de salud a los afiliados del sistema general
de seguridad social en salud, ya sea dentro de una EPS o fuera de ella. Las IPS deben tener
como principios basicos la calidad y la eficiencia y no podran discriminar en su atencion a los
usuarios.

En 1993, la arquitectura de la reforma incluyé la transformacion de los hospitales publicos en
empresas sociales del Estado (ESE'’s), figura juridica que designa una categoria especial de
entidad publica descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa. Asi, el hospital se vincula con el poder territorial departamental y municipal, se
reduce el poder nacional sobre el hospital publico y se generan nuevas tensiones entre esos
tres niveles que repercuten en él.



Para garantizar el acceso al POS de sus afiliados, las EPS pueden prestar directamente o
contratar los servicio de salud con las IPS y los profesionales. Cada EPS debe ofrecer a sus
afiliados varias alternativas de acceso a las IPS.

El plan de beneficios es el conjunto de actividades, procedimientos y suministros que el SGSSS
brinda a las personas, con el propoésito de mantener o recuperar su salud. Dentro de este
encontramos el Plan Obligatorio de Salud (POS) que esta integrado por acciones individuales
de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, atencién de la enfermedad general,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion y la provision de medicamentos esenciales, asi como el
reconocimiento de un subsidio econdmico por incapacidad temporal derivada de enfermedad
general y maternidad.

Cada vez que se utilicen cierto tipo de servicios, en especial aquellos en los cuales influye la
decision del usuario para solicitarlos, el trabajador y sus familiares deberan cancelar una cuota
moderadora que tiene como finalidad racionalizar el uso de los servicios de salud. Sus
familiares realizan un pago adicional denominado copago al utilizar el resto de los servicios, que
seran destinados a complementar su financiacion. En ambos casos sus montos estan definidos
como un porcentaje aplicado sobre el valor del servicio, sujeto a unos topes maximos
ordenados por la ley para evitar que se conviertan en un obstaculo para acceder al servicio.

[ll. Ordenamiento legal basico

El funcionamiento legal del régimen contributivo estad enmarcado en la Ley 100 de 1993, la cual
determind que los objetivos del SGSSS son regular el servicio publico esencial de salud y crear
condiciones de acceso para toda la poblacion al servicio en todos los niveles de atencion. Las
competencias y la organizacién para la prestacion publica de los servicios de salud en los
aspectos no cobijados en esta ley se rigen por disposiciones de la Ley 10 de 1990 y la Ley 715
de 2001.

En cuanto a los decretos se hara una breve descripcibn de acuerdo a la tematica
preponderante. En primer lugar y por importancia se encuentra el Decreto 806 de 1998 el cual
establece las reglas generales sobre afiliacion y cotizacion al Régimen de Seguridad Social en
Salud, especifica los planes de beneficio, su prestacion y financiacién, adicionalmente
reglamenta la cobertura familiar y la movilidad dentro del sistema. En este mismo tema
encontramos el Decreto 1703 de 2002 mediante el cual se adoptan medidas para promover y
controlar la afiliacion y el pago de aportes en el SGSSS, también reglamenta las condiciones
para la afiliacion colectiva. Recientemente se expidio el Decreto 516 de 2004 el cual instituye
normas adicionales para la afiliacion colectiva a través de agremiaciones y establece un nuevo
ingreso base de cotizacién para los trabajadores independientes.

Los Decretos 1283 de 1996 y 1281 de 2002 establecen las reglas generales para la actividad
del Fosyga y reglamentan el funcionamiento de cada una de las cuatro subcuentas.
Adicionalmente establecen parametros para la eficiencia en el manejo de los recursos y para el
uso y destino de los diferentes rendimientos financieros

V. Datos estadisticos

El sistema de salud que operaba en Colombia antes de 1993 era calificado de inequitativo tanto
en términos de aseguramiento, como en términos de acceso a los servicios, financiamiento y
asignacion de los recursos. En efecto, de acuerdo a datos de la encuesta nacional de hogares
adelantada en septiembre de 1992, cerca del 45% de la poblaciéon colombiana urbana y el 80%



de la poblacion rural no estaba protegida por ningun sistema de aseguramiento y dependia de
los servicios prestados por las entidades publicas de salud o por el sistema “informal” y privado
de salud.

En términos de financiamiento también existian grandes inequidades; por ejemplo, mientras que
el gasto privado promedio en salud representaba, para el 20% mas rico de la poblacién 1.4% de
sus ingresos, esta proporcion era mas de 5 veces superior entre el 20% mas pobre de la
poblacién (7.5%). Ahora bien, la inequidad no sélo existia entre pobres y ricos sino también en
términos geograficos. La inequidad en la distribucion geografica de los recursos de salud ha
sido mencionada en estudios anteriores tanto para el periodo prerreforma como después de la
reforma.2

Los cambios en los Ultimos afios en los promedios e inequidades son especialmente marcados
en la afiliacion —hacia una mayor cobertura con mayor equidad— tanto entre zonas urbana y
rural como dentro de cada zona. La afiliacién total pasa de 29,1% en 1995 a 58,1% en el 2000.
Durante este periodo la brecha entre el campo y la ciudad, en materia de afiliacién, se cierra de
manera significativa, pues los avances son mayores en la zona rural que en la urbana. Asi,
mientras en la zona urbana, la afiliacion aumento de 38,8% al 60,7% entre 1995 y el 2000; en la
zona rural se pasoé de 8,6% al 51,6%.3

Un estudio de Fedesarrollo y la Fundacion Corona mostré que la no afiliacion del sector
informal urbano y rural podria estar ocasionando una pérdida de recursos que permitiria afiliar a
cerca de 2,4 millones de pobres adicionales. Este mismo estudio identific6 que por
subdeclaracién y no afiliacion en el sector formal se estarian dejando de afiliar cerca de 800 mil
pobres mas.

Mientras el promedio de afiliacion en el 2000 es de 61% en las zonas urbanas, solamente llega
al 52% en las zonas rurales; alli las principales razones de no afiliacion y también en los grupos
urbanos pobres son factores econdmicos. Esto refleja que, aun después de la reforma, las
condiciones socioecondmicas tienen un efecto sobre el acceso potencial (capacidad de uso) de
los servicios de salud y, por lo tanto, en la salud de las personas.4

En el régimen contributivo, se rompié el monopolio del ISS con la incursion rapida de un poco
mas de 30 EPS, niumero que practicamente se conserva. Entre estas entidades, hay tres de
naturaleza privada que se destacan por aumentos notorios en su participaciéon en el mercado
Saludcoop, Coomeva y Susalud.

En Colombia operan hoy 38 entidades en el régimen contributivo: 26 EPS (sin Unimec) y 12
Entidades Adaptadas. La Supersalud autorizé a las EPS hasta mayo de 2003 para afiliar a
32'529.337 personas. Segun el Informe, "comparando el potencial de afiliacion con el promedio
mensual de 13'165.463 afiliados compensados, las 26 Entidades Promotoras de Salud han
utilizado apenas el 40% de la capacidad de aseguramiento”. El problema radica en la atencion
de las personas que viven en zonas apartadas y con alta dispersion poblacional, lo que hace
escasa la oferta de EPS en esos territorios, caso de los nuevos departamentos. Al afio 2002, el
72.6% de los usuarios estaban en EPS privadas, mientras a las EPS publicas -como el Seguro
Social (ISS)- s6lo estan afiliados 26.3%, cuando en el 2001 la relacién era de 66.9% privadas a

> Documento 39. Evolucién de la equidad en el sistema colombiano de salud, ONU-CEPAL , mayo 2001.
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los Andes centro de gestion hospitalaria.
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31.8% publicas. Sin embargo, la EPS con mas afiliados continuaba siendo el ISS con 2'979.466
personas y le seguia Saludcoop con 2'268.517; Coomeva con 1'381.768; Susalud con 747.956;
Salud Total 713.481, Famisanar 635.048 y Caprecom con 68.576 usuarios.s

Al analizar el comportamiento de las entidades respecto a la distribucion del mercado, se
percibe que el régimen contributivo presenta una relacion directa entre las categorias de los
municipios y la distribucion de los afiliados a las EPS privadas, pues la tendencia de éstas es a
concentrarse en las regiones de mayor desarrollo econémico. Por su parte, las EPS publicas
tienen una distribucién mas uniforme y, a diferencia de las primeras, hacen mas presencia en
los municipios de menor nivel econémico. Este resultado es consistente con el hecho de que las
EPS publicas poseen la mayor cobertura geogréfica en el pais, como es el caso del ISS, quien
presta servicios en el 76.9% de los municipios.6

V. Aspectos financieros

El equilibrio del SGSSS se basa fundamentalmente sobre el buen funcionamiento del
componente financiero, es decir que el comportamiento de las diferentes subcuentas del
Fosyga determinan no solo la viabilidad financiera de los diferentes actores del sistema, ya
sean EPS o IPS, sino que también afecta variables como la cobertura, la promocion y
prevencion, y la solidaridad con el régimen subsidiado.

En el caso del régimen contributivo, la situacién financiera se ha tornado preocupante en los
ultimos afios y es asi como el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud reconocié que la
vigencia del afio 2001 ha sido “la mas critica en lo que ha transcurrido del nuevo sistema de
salud” (CNSSS, 2002:19). Si bien a diciembre 31 de 2001 el déficit de la cuenta de
compensacién del Fondo de Solidaridad y Garantia -Fosyga- ascendié a $ 167,000 millones, se
advertia que aun faltaba ajustar la compensacion del ISS y Cajanal, lo que podria incrementar
esta cifra en otros $ 51,000 millones. Este déficit se encuentra explicado, principalmente, por el
aumento de la densidad familiar o el nimero de beneficiarios por cada cotizante, el cual pas6
de 2.48 en 2000 a 2.51 en 2001. Ademas, aungque no se menciona en el Informe, es importante
tener en cuenta que la crisis del empleo afecta los ingresos por la tendencia de la masa salarial
a crecer por debajo de la inflacion, asi como a la inestabilidad del empleo, siendo mas
frecuentes las personas que cotizan periodos inferiores al afio y con remuneraciones por debajo
de la necesaria para mantener el equilibrio.

Es importante destacar que el déficit en el régimen contributivo se ha cubierto en los Ultimos
tres afios con los resultados positivos de los primeros afios y aln se poseen recursos para
sortear un poco mas de déficit. Ademas, para amortiguar la situaciéon de 2002, se aumento la
UPC en 4%, lo cual significa una reduccién real de 2%, y se redujo la asignacién de recursos
para la cuenta de promocion y prevencion del 0.5% al 0.16% del ingreso base de cotizacion.
Estas dos medidas reportan un ahorro de cerca de $ 180,000 millones.’

Con estas consideraciones sobre el equilibrio financiero del régimen contributivo, se nota que la
crisis financiera aparece en el afio 2000, cuando la Subcuenta de Compensacién arroja un
saldo negativo entre el superavit de recaudos y el pago por compensacion entre el Fosyga y las
EPS y adicionalmente el volumen de las cotizaciones no alcanzan a financiar el costo de las

® Periddico El Pulso, Edicién Septiembre de 2003.
® Documento 32. Observatorio de la seguridad social, Universidad de Antioquia, Medellin septiembre de 2001, No2.
" Documento 32. Observatorio de la seguridad social, Universidad de Antioquia, Medellin septiembre de 2001, No4



UPC. Entre 1996 y 1999, los saldos netos fueron positivos, lo cual permitié realizar inversiones
de rendimientos financieros y conservar unas reservas para atender periodos de déficit

Se esperaba que el régimen contributivo continuard evolucionando bajo estas condiciones, o
por lo menaos, que si se presentara un déficit, éste no fuera muy prolongado o intenso. Sin
embargo, el entorno macroeconémico cambio, aumentaron el desempleo y la informalidad, lo
cual gener6 un detrimento del IBC (ingreso base cotizacién) y una reduccion en el monto total
de las cotizaciones, al tiempo que se presentaba un aumento en la densidad familiar. Ademas
del desequilibrio financiero a nivel macro, un problema muy preocupante se refiere al
estancamiento de la cobertura, como proporciéon de la poblaciéon del pais, y su reduccion en
relacion con los ocupados. En efecto, por una parte, la cobertura es apenas del 31% de la
poblacién total, con una diferencia cada vez menor con la que se tenia al momento de
expedirse la Ley 100 (22%), cuando no se cubria a la familia del cotizante; por otra parte, como
proporcion de la poblacién ocupada, la cobertura descendidé en mas de tres puntos porcentuales
en los ultimos dos afios, lo cual muestra la discrepancia estructural entre empleo y seguridad
social

Como dice el Ministerio de la Proteccién Social en su Plan Estratégico para el Cuatrienio 2002-
2006: “La estabilidad financiera del régimen contributivo esta amenazada por el impacto de la
recesion econémica que genera desempleo, subempleo e informalidad, lo cual reduce los
ingresos de los afiliados al régimen y aumenta la tasa de dependencia. A esto se suma la alta
evasion y elusién de aportes. La evasion de trabajadores dependientes se estima en $ 430 mil
millones y la de ocupados en mas de varios billones de pesos. Del total de ocupados solo el
45% esta afiliado. Los dependientes no afiliados de sectores como industria, construccion,
comercio y servicios representan el 11% total de trabajadores con empleo.”s

En definitiva, se enfrenta un dilema a la hora de sostener el régimen contributivo: o se busca
mantener el equilibrio financiero, a costa incluso de una reduccion en la cobertura y de una
mayor exclusién social, o se busca conservar y aumentar la cobertura combinando fuentes de
financiamiento y, en ultimas, modificando la fuente de financiamiento.

VI. Jurisprudencia

Cuando se tutela por motivos de salud, se invoca fundamentalmente el derecho a la vida o el
derecho a la salud como conexo a uno de los derechos fundamentales de los colombianos. Ese
terreno juridico es de dificil definicion y ha supuesto la oportuna y eficaz resolucion de miles de
demandas legitimas de parte de los ciudadanos, pero también se ha prestado para la confusién
y para lo que se ha venido llamando “la judicializacién” de la salud.

Para finales del afio 2000, el Fosyga ejecutd $4.158 millones para cubrir tutelas; en el afio 2001
la cifra ascendié a $4.960 millones, ya para el afio 2002 se ejecutaron $23.963 millones y para
este afio se tienen apropiados $60.000 millones que segun parece van a ser insuficientes, lo
gque demuestra un crecimiento geométrico de la situacion y coloca en serio peligro la estabilidad
financiera del sistema.o

Por lo general las altas cortes han terminado ampliando el alcance del POS en beneficio de
unos pocos pero en detrimento de la entereza del sistema de aseguramiento y de los

®Documento 40. Evaluacion de la reforma de salud colombiana, CENDEX, Bogota marzo de 2003
*Periddico El Pulso, Edicién Agosto de 2003.



mecanismos de acceso. Para el caso, tanto el Fosyga como las EPS son los que mas
vulnerabilidad presentan ante el fenbmeno de crecimiento de este tipo de demandas, y en
algunos eventos, un solo fallo millonario y equivocado podria colocarlos en una gran dificultad
financiera, comprometiendo no solo la estabilidad de los actores sino también de la totalidad
del sistema.

VII. Problemas del Régimen Contributivo

El Régimen Contributivo presenta problemas de ineficiencia financiera con altos niveles de
evasion y elusion, seleccién adversa, morosidad y afiliaciones indebidas, entre otras. A
continuacion se realizara una breve descripcion de cada uno de estos problemas.

1. Evasion y Elusién: Hay dos tipos de evasion que afectan el sistema de salud. El primer tipo
es la evasion total del sistema, en la cual la persona no se afilia al Régimen Contributivo y el
sistema deja de recibir recursos para el Régimen Subsidiado y debe gastar en atencion de
vinculados. Otra forma de evasidbn es la evasién parcial o elusidon, que resulta de la
subdeclaracion de ingresos. En este caso, el individuo si contribuye al Régimen Contributivo
pero subdeclara sus ingresos, lo cual reduce la equidad en el SGSSS. La subdeclaracion de
ingresos se origina en dos partes: en los empleados formales cuando la empresa reporta sélo
parte de los ingresos de sus empleados y en los afiliados independientes cuando ellos se afilian
informando un ingreso inferior al que reciben normalmente. El Sistema dejé de recaudar por
esta causa $136 mil millones por el 1% de los ingresos del trabajador, destinados a la
solidaridad, suficiente para cubrir mas de 1,2 millones de afiliados adicionales al Régimen
Subsidiado y $1.6 billones -35% de lo potencial que habrian permitido aumentar los beneficios
del POS y el valor de la UPC, o disminuir la cotizacion.1o

2. Tasas de desempleo: Por una parte, se observa el impacto negativo que sobre la afiliacion al
sistema de salud han generado los altos niveles de desempleo y el deterioro de la situacion
laboral de los ultimos afios (aumento de informalidad, empleos precarios y subempleo). Dicha
situacion ha ocasionado la disminucion del nimero de afiliados al régimen contributivo en poco
mas de 900 mil personas entre 1997 y 1999. Puesto que los problemas laborales mencionados
no afectan de forma homogénea a la poblacion (por ejemplo el desempleo se concentra en la
poblacién pobre, las mujeres y los jévenes y los empleos precarios y la informalidad en las
personas de bajos ingresos), sus efectos, en particular la disminucion de cobertura en salud,
también estaran concentrados en ciertos grupos de la poblacion (los mas pobres, las mujeres y
los jovenes) causando con esto un impacto adverso sobre la equidad.

3. Doble afiliacion: La doble afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud representa un
problema en la distribucion de los recursos del mismo, pues genera doble erogacién de UPC al
sistema, sin que el beneficiario sea distinto. De ésta forma las ARS o EPS se pagan por
servicios no prestados y los recursos publicos se erosionan en la misma proporcion.

Para marzo de 2000 en las 7 ciudades con sus areas metropolitanas la doble afiliacion se
presenta para el 3.1% de las personas afiliadas, lo que equivale a 272 mil personas. Para el
total nacional (incluyendo areas rurales y las demas cabeceras municipales) el nimero de
personas con doble afiliacion es 468 mil.

®Documento 27. Departamento Nacional de Planeacion Evaluacion sistema general de seguridad social en salud,
Diciembre de 1999.



4. Mercados fragmentados: al régimen contributivo pertenecen unas empresas del sector
publico y otras del privado, las cuales operan con diferentes reglas aunque bajo la misma ley.
Existe por una parte un mercado regulado bajo el cual funcionan las EPS privadas, un Régimen
Especial (Ecopetrol, Magisterio, Fuerzas Militares) al que no se aplican las normas legales y las
EPS publicas que incumplen sistematicamente las disposiciones legales. Los regimenes
especiales operan con una cuota per capita muy superior a la UPC debido a que no compensan
contribuyendo asi a incrementar la crisis y la no viabilidad financiera del Régimen Contributivo.

5. Seleccion adversa: El sistema cuenta hoy con un Régimen Contributivo cada dia mas
excluyente, puesto que adicionalmente en las reglamentaciones consecutivas ha venido
rechazando afiliados con poca capacidad de pago o que significan riesgo en el gasto, con lo
que se rompe el principio de la seguridad social que indica la separacién absoluta entre el
riesgo y el pago.

6. Deficiencias en el sistema de control e informacion: Este es uno de los puntos mas criticos y
menos consolidado en la seguridad social en salud. Su fortalecimiento requiere el esfuerzo de
las EPS y ARS, asi como la necesaria intervencion de los organismos de control en la definicion
de plazos y planes de desempefio para mejorar su oportunidad, generar redes de informacion y
garantizar el mantenimiento de las mismas.

7. Enfermedades ruinosas o catastroficas (enfermedades de alto costo): Los problemas en la
estimacion del costo tiene que ver con las deficiencias en la informacion, producto de la falta de
claridad en la definicién de la ERC las cuales producen informacién poco consistente tanto en
frecuencias como en el costo.

Para ilustrar los problemas de informacién hay que mencionar que cada uno de los rubros
definidos en el MAPIPOS como de alto costo no es solo un procedimiento sino un conjunto de
procedimientos el cual puede variar de una EPS a otra. En este sentido podemos mencionar
varios ejemplos:

e La cirugia cardiovascular puede estar conformada por un conjunto de cerca de 54
procedimientos.

e El costo de la atencion del SIDA puede referirse solo al del tratamiento con medicamentos o
puede incluir la atencion de todas las complicaciones.

e En la atencion del cancer no se consideran las cirugias relacionadas con el cancer las
cuales son mas costosas y mas frecuentes que los procedimientos considerados en el
MAPIPOS como de alto costo.

A pesar de las medidas implementadas la seleccion adversa por parte de los aseguradores y
los prestadores sigue siendo uno de los principales inconvenientes de acceso para los
pacientes catalogados como de alto costo. Siguen existiendo problemas de financiacion y de
concentracion excesiva de pacientes en EPS como el Seguro Social, el cual tiene la mayor
carga en este problema.

8. Las Moras en los pagos de las EPS a las IPS: las causas de este problema van desde la
demora en el giro de los recursos del Fosyga a los fondos locales de salud, hasta la negligencia
de algunos alcaldes en el desembolso de estos pagos. En el caso de las EPS un problema
adicional consiste en fallas de facturacién de las IPS.



VIll. OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

1. Disminucién de Evasién y Elusién de aportes:
» Mecanismos de identificacion, acceso y pago de aportes
» Sancion a modalidades de fraude
* Base de cotizacién para trabajadores independientes mas modalidad de pago.
» La creacion de estimulos y controles a la afiliacion de trabajadores independientes.

2. Incorporar recursos de los regimenes especiales:

* En el presupuesto hay partidas especiales que se destinan a la prestacion de servicios de
salud de entidades que se insertan de manera especial en el Sistema General de
Seguridad Social como las fuerzas militares. Los cuales tienen una limitada solidaridad
con el sistema y significan beneficios mayores a los previstos por la ley.

3. Creacién, Reglamentacion e implementacién de una subcuenta del Fosyga para el
cubrimiento de las enfermedades de alto costo.
4. Anticipos e intereses de mora de EPS hacia las IPS.

5. Fortalecimiento del modelo de control y vigilancia.
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REGIMEN SUBSIDIADO
I. Introduccién y Antecedentes del Régimen

Dentro del marco de la Constitucién Politica de 1991 (Articulos 48 y 49), la salud es un servicio
publico, administrado en forma descentralizada, al cual se debe garantizar el acceso de todos los
ciudadanos colombianos. Su organizacion, reglamentacion y direccion esta a cargo del Estado, al
cual corresponde dicha regulacién, guiado por los principios revigilancia, universalidad, eficiencia y
solidaridad. Al sistema de seguridad social en salud se ingresa a través de dos regimenes que son
excluyentes: el contributivo para las personas con capacidad de pago y el Subsidiado para la
poblacién pobre y vulnerable, sin posibilidad de pago.

El régimen subsidiado es el conjunto de normas que rigen el ingreso de las personas sin
capacidad de pago y su nucleo familiar al sistema general de seguridad social en salud, cuando
esta afiliacion se hace a través del pago total o parcial de la unidad de pago por capitacion
subsidiada, con recursos fiscales o de solidaridad. Son beneficiarios del régimen subsidiado todas
las personas pobres y vulnerables del territorio nacional identificadas en los niveles 1 y 2 de
pobreza por el SISBEN y en los listados especiales™, que no tiene capacidad de cotizar al régimen
contributivo y en consecuencia, reciben un subsidio total o parcial del Estado, para completar el
valor de la unidad de pago por capitacion del régimen subsidiado. Ademas los miembros de las
comunidades indigenas™.

II. Normatividad vigente

El marco legal que regula este servicio esta conformado por la Ley 100 de 1993, que fue disefiada
para garantizar los principios de universalidad, eficiencia y solidaridad e implementar un esquema
de subsidio de demanda para la poblacion pobre, sostenible financieramente y de calidad en los
servicios de salud que provee. La Ley 715 de 21 de diciembre de 2001, dicta normas organicas en
materia de recursos y competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357 de la
Constitucion Politica (que reformé el Acto Legislativo 01 de 2001) y dicta otras disposiciones para
organizar la prestacion de los servicios, de educacion y salud. Con ella se desarrolla legalmente el
sistema General de Participaciones Territoriales para inversién social. El Acuerdo 244 de enero 31
de 2003, “por medio del cual se definen la forma y las condiciones de operacion del régimen
subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud”. El Decreto 050 de 2003, “por el
cual se adoptan unas medidas para optimizar el flujo financiero de los recursos del régimen
subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”. El
Decreto 515 de 20 de febrero de 2004 “por el cual se define el Sistema de Habilitacién de las
Entidades Administradoras del Régimen Subsidiado, ARS”".

1. Afiliacion

En el 2004 la garantia, entre continuidad y ampliaciébn de cobertura, de la afiliacién al Régimen
Subsidiado de 11.772.725 personas clasificadas por la encuesta del Sisben en los niveles1y 2y
localizada a través del listado censal como es el caso de la poblaciéon indigena y otros grupos
vulnerables los cuales representan una cobertura del 70% de la poblaciébn con necesidades

! Listados especiales previstos en el Acuerdo 244...para cubria a .....
'2 Definicion del sistema de seguridad social, Ministerio de la Proteccién Social febrero de 2001.
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basicas insatisfechas (NBI)*®y corresponden al 46,5% de la poblacién total afiliada al sistema
General de Seguridad Social.

IV. Criterios de priorizacion de beneficiarios de subsidios

De conformidad con lo establecido en el articulo 7° del Acuerdo 244 del 2003, las alcaldias o
gobernaciones en el caso de los corregimientos departamentales, elaboran las listas de
potenciales afiliados al Régimen Subsidiado, clasificados en los niveles 1 y 2 de la encuesta
Sisbén, en orden ascendente de menor a mayor puntaje y de la mas antigua a la mas reciente, con
su nucleo familiar cuando haya lugar a ello, asi como en los listados censales y se priorizara
teniendo en cuenta los siguientes criterios:

1. Recién nacidos.

2. La poblacion del &rea rural.
3. Poblacién indigena.

4. Poblacion del area urbana.

En cada uno de los grupos de poblacién, descritos en los numerales anteriores, se priorizaran los
potenciales afiliados en el siguiente orden:

1. Mujeres en estado de embarazo o periodo de lactancia que se inscriban en programas de control
prenatal y postnatal.

. Nifios menores de cinco afios.

. Poblacion con discapacidad identificada mediante la encuesta Sishén

. Mujeres cabeza de familia, segun la definicion legal.

. Poblacion de la tercera edad.

. Poblacién en condicién de desplazamiento forzado.

. Nucleos familiares de las madres comunitarias

. Desmovilizados

O~NO U WN

V. Entidades Responsables del aseguramiento en el Régimen Subsidiado

La poblacién afiliada al régimen subsidiado estd asegurada en cuatro (4) tipos de Administradoras
del Régimen Subsidiado (ARS), asi: Empresas Promotoras de Salud (EPS), Empresas Solidarias
de Salud (ESS), Cajas de Compensacién Familiar (CCF) y EPS indigenas, estas Ultimas
autorizadas por la Ley 691 de 2001. Hacia junio de 2003 como consecuencia de una serie de
ajustes en las ARS estaban autorizadas 17 ESS, incluyendo las 8 ESS indigenas y de ellas 7
ESS, como producto del agrupamiento, se asociaron gremialmente en Gestar Salud; Las EPS y
CCF tenian cada una 13 ARS."

VI. La Cobertura del Régimen Subsidiado.

Para finales del afio 2002 se habia terminado de aplicar el Decreto 1804 de 1999 que obligd a
generar un proceso de integracion entre las diversas ARS y en forma especial de las ESS. En
conjunto para ese afio los afiliados representaban una cobertura del 70% de la poblacion con
Necesidades Béasicas Insatisfechas (NBI) y correspondian al 46.5% de la poblacién total afiliada al

'3 Ministerio de la Proteccién Social. Direccién General de Seguridad Econémica y Pensiones
14 Ministerio de la Proteccién Social. Direccion General de Seguridad Econdmica y Pensiones.
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Sistema General de Seguridad Social. Como resultado del proceso de integracion las
Administradoras del Régimen Subsidiado quedaron reducidas a 43, algunas se fusionaron y 90
mas entraron en proceso de liquidacion.

Una poblacién de 11.444.003 de personas continué asegurada en la contratacion que se inicio el
primero de abril de 2003 y finaliz6 el 30 de septiembre del mismo afio. En marzo de 2003 se amplié
la cobertura en 323.353 afiliados financiados con los recursos del Sistema General de
Participaciones destinados por la Ley 715 de 2001. Actualmente (afio 2004) hay 11,7 millones de
afiliados a Régimen Subsidiado que pueden ampliar su contrato hasta abril de 2005, para lo cual
ya esta la resolucién ordenando el traslado presupuestal.15

VII. Presupuesto del régimen subsidiado de salud

Para la afiliacién al Régimen Subsidiado durante el periodo 2002 - 2003 se invirtieron $2.137.556
millones, de los cuales la Subcuenta de Solidaridad del FOSYGA aport6 el 29.48% y las Cajas de
Compensacion Familiar el 0.58%. El porcentaje principal de la financiacion, correspondié a los
aportes del Sistema General de Participacion, que alcanzé el 67.99% y los recursos de esfuerzo
propios de las entidades territoriales que aportaron un 1.95%.°

El aflo 2002 se caracteriz6 por ser el primer afio de la puesta en operacion de la Ley 715 de 2001 y
por el proceso de preparacion de la reforma del Régimen Subsidiado que solo se materializaria en
el afio siguiente mediante el Acuerdo 244 de 2003 y el Decreto 050 del mismo afio. La Ley 715 de
2001 impacto al Régimen Subsidiado de Salud porque entregé todo el manejo de la contratacién y
la financiacién a los municipios, asi como la gestion de los programas de prevencién y promocion;
y exigio la toma de medidas para simplificar y acelerar el flujo de los recursos financieros.

Especificamente para acelerar el flujo de los recursos se eliminé la intermediacion de los
Departamentos y los contratos tripartitos (segun recomendacion del Estudio de la Universidad
Nacional), de otra parte se cambiaron los giros bimensuales por mensuales en el Sistema General
de Participaciones y se obligb6 al manejo de todos los recursos en cuentas separadas mediante los
Fondos Locales de Salud creados mediante la Ley 10 de 1990. En virtud de las facultades
extraordinarias otorgadas por esta ley se expidié el Decreto 1281 del 2002 por el cual se establecio
el sistema de pago de intereses de mora y se simplifico el sistema de requisitos para el pago de
facturas. Como consecuencia inmediata de estas medidas la estructura de cobros de las UPC - S a
las entidades territoriales se vio reducida en 36 dias, pasando de 166 dias en cartera a 130 dias
segun se desprende del andlisis de los estados financieros de las siete ESS.

Asi mismo el Ministerio en conjunto con las entidades territoriales, ha avanzado en la conformacion
de la base de datos Unica dé afiliados al Régimen Subsidiado y en la depuraciéon de multicasos
(multiafiliados e informacion por actualizar), que permita alcanzar una informacion de calidad y
confiabilidad para el sistema; constituyéndose, junto con las bases de datos de poblaciéon
priorizadaﬂen un instrumento fundamental en el control a la asignacion de los subsidios a la
demanda.

VIII. Jurisprudencia

!> Ministerio de la Proteccién Social

'8 Ministerio de la Proteccién Social, Direccién General de Seguridad Econdmica y Pensiones —-DNP-

" Federacion Colombiana de Municipios. Evaluacion Financiera del Régimen Subsidiado, noviembre de 2003.
documento N°29.
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Las acciones de tutelas se presentan principalmente solicitando el amparo del derecho
fundamental a la vida y a la salud, ante la negativa de las ARS de prestar ciertos servicios o
medicamentos por encontrarse fuera del POS-S, ante este hecho la Jurisprudencia de la Corte
Constitucional ha sido reiterativa en sefalar que las "A.R.S." deben cubrir tales servicios y
repetir contra el Estado — Ministerio de Salud, a través del Fondo Correspondiente; se entiende
que tal Fondo es el Fosyga, de conformidad con lo establecido en el Decreto 806 de 1998.

IX. Principales problemas y propuestas para el régimen subsidiado

La creacion del régimen subsidiado de salud es a no dudarlo un gran logro pues hoy agrupa a
11.7 millones de personas pobres, con gran presencia en los municipios pequefios y pobres,
que tienen garantizado el acceso a los servicios de salud. Sin embargo, hay problemas que
pueden ser corregidos, como:

o La no democratizacion de las ARS.
o Las moras en los pagos.
o Dificultades en el funcionamiento de las redes publicas de los municipios pequefios

pobres y marginados.

Primera propuesta: para el régimen subsidiado de salud

Como correctivos se propone:

o Cambiar el régimen de propiedad y direccion de las ARS.
o Establecer un sistema de anticipos.
o Sustituir los subsidios de oferta.

Segunda propuesta: autorizar y simplificar el funcionamiento de las redes publicas en los
municipios pequefios.

La Ley 100 de 1993 cred la figura de las Empresas Sociales del Estado como la estructura
juridica para que operaran los hospitales en forma mas eficiente y competitiva.
Desafortunadamente la norma establecié requisitos administrativos muy Utiles en los grandes
hospitales pero que resultan muy costosos de cumplir en los hospitales pequefios y del primer
nivel de atencién. Existen exigencias de personal administrativo excesivo para hospitales
pequefios y hay procesos de facturacién de los servicios muy complejos.

Esta situacion amerita una intervencion que genere un cambio normativo en beneficio de las
redes publicas de los municipios pequefos pobres y marginados, lo cual implica:

Autorizar redes publicas en municipios pequefios.

Simplificar las normas de las ESE para municipios pequefios.
Simplificar requisitos esenciales para municipios pequefios.
Flexibilizar escalas salariales y crear incentivos.

Mantener parcialmente subsidios de oferta.

SR
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Para el desarrollo de ambas propuestas los cambios implican adicionar, reglamentar o modificar
las Leyes 100 de 1993 y 715 de 2001. Es de observar que el tramite legislativo de los proyectos
de ley 138 y 236 puede ser la oportunidad para considerar estas ideas.®

X. Propuestas de los Proyectos de Ley Nos. 180y 236 del 2004.

Creacion de un nuevo Régimen Subsidiado.

Creacion de un Fondo Territorial Colombia para la salud, Focos.
Aumento del punto de solidaridad.

Eliminacion de la ARS.

i

Xl. OBSERVACIONES

Se destaca que a raiz de la implementacién de la Ley 100 de 1.993 se han logrado importantes
avances en cobertura de la seguridad social en salud y, a través del régimen subsidiado de
salud, se ha llegado a un porcentaje significativo de la poblacién pobre. Sin embargo, el sistema
de seguridad social aun adolece de problemas graves que es necesario entrar a solucionar si
se desea que el sistema logre los objetivos propuestos de cobertura universal, calidad en la
oportunidad y aumento de la eficiencia.

. Los resultados de la cobertura, equidad y eficiencia en salud sobre la poblacion pobre y
vulnerable posiblemente, primero, no hubieran sido mejores sin el modelo de aseguramiento vy,
segundo, la conciencia de las personas sobre un derecho ha cambiado las relaciones y
cercania Estado — ciudadano.

. En términos de financiamiento y organizacion institucional, luego del acuerdo 244 y la
Ley 715/01 los resultados muestran mejoras en acceso y prestacion.

. Frente a las funciones de compra (intermediacion) y prestacién de servicios aun quedan
alternativas para mejorar su regulacion.
Sistema General de Riesgos Profesionales (SGRP).

|. Caracteristicas generales del SGRP.

El SGRP se puede definir como “...el conjunto de entidades publicas y privadas, normas y
procedimientos, destinados a prevenir, proteger y atender a los trabajadores de los efectos de
las enfermedades y los accidentes que puedan ocurrirles con ocasion o como consecuencia del

trabajo que desarrollan™?.

Su administraciéon corresponde al Instituto de Seguros Sociales y las empresas aseguradoras
que obtengan la correspondiente autorizacion por parte de la Superintendencia Bancaria. Entre
las funciones que se les confiere a estas instituciones en su calidad de administradoras del
sistema se encuentran®:

a) La afiliacién;
b) El registro:

% Plan de salud de la ARD, propuestas de politicas publicas para el sector salud en beneficio prioritario para los
Municipios pequefios, pobres y alejados. Ver documento N°

19 Articulo 1, Decreto 1295 de 1994. ver anexos

2% Articulo 80 del Decreto 1295 de 1994. ver anexos
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c) El recaudo, cobro y distribucion de las cotizaciones de que trata este Decreto;

d) Garantizar a sus afiliados, en los términos de este Decreto, la prestacion de los
servicios de salud a que tienen derecho;

e) Garantizar a sus afiliados el reconocimiento y pago oportuno de las prestaciones
econdmicas, determinadas en este Decreto;

f) Realizar actividades de prevencion, asesoria y evaluacién de riesgos profesionales;

g) Promover y divulgar programas de medicina laboral, higiene industrial, salud
ocupacional y seguridad industrial,

h) Establecer las prioridades con criterio de riesgo para orientar las actividades de
asesoria de que trata el articulo 39 de este Decreto;

i) Vender servicios adicionales de salud ocupacional de conformidad con la
reglamentaciéon que expida el Gobierno Nacional.

Il. Plan de beneficios.
El SGRP contempla dos tipos distintos de prestaciones: una asistencial y otra econémica.

Las prestaciones asistenciales contemplan las labores de prevencion y promocién de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales; asistencia medica y servicios
odontolégicos; gastos de traslado para la prestacion de servicios, elementos de protesis y
rehabilitacion fisica y profesional.

Por su parte las prestaciones de tipo econémico a las que se refiere el plan de beneficios del
SGRP tienen un monto mayor que las abarcadas en los sistemas de pensiones y salud, y
contemplan los auxilios por incapacidad temporal, las indemnizaciones por incapacidad
permanente parcial, pensiones vitalicias por invalidez, muerte del afiliado y auxilios funerarios.

Durante el periodo transcurrido desde la creaciéon del sistema, se observa una tendencia en las
estadisticas hacia el crecimiento tanto de la atenciéon como de la siniestralidad y la ocurrencia
de enfermedades profesionales. Esta dinamica se puede entender debido a dos fenbmenos
fundamentales: en primer lugar por la paulatina afiliacion al sistema y la utilizacion que los
afiliados hacen de este, debido en parte al conocimiento que los afiliados van adquiriendo
acerca de sus derechos, proceso natural que implica el progresivo reconocimiento que adquiere
el sistema y la necesidad que representa la atencion especializada de los riesgos del trabajo
para cualquier tipo de actividad productiva.

[1l. Financiaciéon del SGRP.

El SGRP no percibe ningun tipo de subsidio estatal y los ingresos que capta se basan en el
recaudo de las cotizaciones de las empresas y trabajadores independientes, en este sentido
algunos autores califican al sistema como autofinanciable. EI monto de las cotizaciones no es
homogéneo y depende del nivel de riesgo que asumen los trabajadores de la empresa dentro
del proceso productivo, actualmente existen unos topes para la fijacion de los niveles de
cotizacion que deben oscilar entre el 0.348% y el 8.7% de la base salarial de los trabajadores a
cargo del empleador.

El destino de estos recursos segun la normatividad existente se distribuye asi:
4+ El 94% es para la cobertura y el desarrollo de los servicios contemplados en el plan de

beneficios del SGRP, asi como para atender las contingencias derivadas de las actividades
laborales de los afiliados.
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+ El 5% de los recursos, que son administrados por las ARP en forma independiente y se
destinan para el desarrollo de campafias de educacion, promocion y prevencion en riesgos
profesionales.

4 El 1% destinado directamente al Fondo de Riesgos Profesionales.
IV. Fondo de Riesgos Profesionales.

El Fondo de Riesgos Profesionales del SGRP fue creado mediante el articulo 87 del Decreto
1295 de 1994, como una cuenta especial de la Nacién administrada mediante una fiducia. Las
labores del fondo se pueden resumir en labores de educacion, prevencion, promocién e
investigacion sobre accidentes y enfermedades de trabajo; financiacion de investigaciones que
tengan por objeto el soporte técnico y profesional de decisiones que se requieran para el
desarrollo del SGRP; adelantar estudios, campafias y programas de educacion, prevencion y
promocién en accidentes y enfermedades de trabajo entre la poblacion més vulnerable del
territorio nacional; por Ultimo crear e implementar un Sistema Unico de Informacion del sistema
asi como un Sistema de Garantia de la Calidad del SGRP.

La financiacion del Fondo se nutre de recursos provenientes de donaciones, recursos que
aporten las entidades territoriales para planes de prevencion de riesgos profesionales, las
multas, los aportes del presupuesto nacional y los recaudos del 1% de las cotizaciones de los
afiliados al sistema.

V. Direccién, vigilancia y control del sistema.

El sistema se encuentra dirigido por el Estado a través del Ministerio de la Proteccién Social y
sus 6rganos asesores en esta materia que son el Consejo Nacional de Riesgos Profesionales y
el Comité Nacional de Salud Ocupacional. Entre sus funciones se encuentran:

4+ Formular las estrategias y programas del SGRP, de acuerdo con los planes y programas
de desarrollo que apruebe el Congreso de la Republica.

4 Establecer las normas técnicas de salud ocupacional que regulan el control de los
factores de riesgo en el trabajo.

4 Establecer normas de obligatorio cumplimiento sobre las actividades de promocién y
prevencion para las ARP.

+ Expedir la reglamentacién sobre recoleccién, transferencia y difusion de la informacién
sobre los riesgos profesionales.

4 Determinar las modificaciones que considere necesarias a las tablas de clasificacion de
enfermedades profesionales y evaluacion de incapacidades.

4+ Establecer las normas y procedimientos que le permitan vigilar y controlar las
condiciones de trabajo en las empresas.

4 Establecer el Plan Nacional de Salud Ocupacional

En la vigilancia y el control del SGRP intervienen tanto las dependencias y los procedimientos de
las empresas como las instituciones estatales establecidas para este proposito. Para caracterizar
a las primeras podemos sefialar a los Comités Paritarios de Salud Ocupacional, creados
legalmente desde 1983 con el fin de concertar las distintas medidas sobre riesgos profesionales
en cada empresa.
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Por su parte el Estado cuenta con la Direccion Técnica de Riesgos Profesionales en materia de
control sobre la prestacion de servicios asistenciales y de prevencién de riesgos. Para todo lo
relacionado con la solvencia financiera y el manejo de los recursos la entidad de control es la
Superintendencia Bancaria.

VI. Marco normativo.

Este apartado contempla un resumen general de la normatividad existente en relacion a los
temas en que se encuentra dividido el estudio.

Para el caso del Sistema General de Riesgos Profesionales la norma que regula y ordena el
sistema es el Decreto 1295 de 1994, en este sentido los demas decretos entran a reglamentar o
modificar aspectos puntuales de este Decreto, entre los temas mas importantes podemos
encontrar:

La Ley 776 de 2002, la cual fue aprobada por el Congreso de la Republica con la finalidad de
recoger las sugerencias que se habian planteado las agremiaciones, los Ministerios de Hacienda
y Crédito Publico, Trabajo (hoy Ministerio de la Proteccion Social) y los representantes del sector
asegurador, con referencia a algunos puntos que se presentaban como conflictivos dentro del
sistema, entre estos temas se destacan: los montos de las prestaciones econdémicas por
incapacidad temporal y permanente parcial; los montos relativos a la pensién de invalidez, monto
de la pension de sobrevivientes, reajuste de pensiones de invalidez y sobrevivientes y
determinacion de la cotizacion y su variabilidad.?

Para el tema de prestacion de servicios asistenciales: comprende el marco legal para la
prestacion de servicios médicos y odontoldgicos a los que el trabajador afiliado tiene derecho, asi
como las relaciones y la distribucién de funciones entre ARP y EPS. Las normas mas importantes
en este tema son la Ley 100 de 1993 (articulo 254) y el Decreto 1295 de 1994 (articulos 5, 6 y
paragrafo)

Para el tema de prestaciones econOmicas: enmarca las prestaciones econémicas que
generan las incapacidades parciales permanentes que ocasionan los accidentes de trabajo y las
enfermedades profesionales. Sus normas mas importantes son la Ley 100 de 1993 (articulos
251, 252, 253, 255 y 256), la Ley 776 de 2002 (Articulos 3, 4, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 15 y
paragrafo, 16, 17, 20 y paragrafos), el Decreto 1295 de 1994 (articulos 7, 38, 41, 43, 44, 47 y 55).

Para el tema de Prevencién y Promociéon: comprende todas las actividades, programas y
campafas encaminadas a prevenir y fomentar buenos habitos para la prevencién de accidentes
de trabajo y enfermedades profesionales. Entre sus normas mas importantes encontramos el
Decreto 1295 de 1994 (articulos 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66 y 67).

Para el tema de financiacién del Sistema: comprende la reglamentacién existente relacionada
con las fuentes de financiacion del sistema. Hay que recordar que el sistema es autofinanciable y
no recibe ningun tipo de subsidios de la Nacién razén por la cual el SGRP solo se nutre de los
aportes sufragados por patronos y empleados independientes por concepto de cotizaciones al
sistema. El marco regulatorio de este tema estd comprendido en el Decreto 1295 de 1994
(articulo 15, 16, 17, 18, 189, 20, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32y 33)

* para obtener un panorama mas completo sobre la Ley 776 de 2002 y sus reformas el lector puede dirigirse al
documento “Ley 776 estabilizo el Sistema General de Riesgos Profesionales” periédico“El Pulso”. En el apartado de
informacion de periddicos y revistas.
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Para el tema del Fondo de Riesgos Profesionales: comprende las normas que regulan la
administracion y funcionamiento del Fondo de Riesgos Profesionales, entre estas estan la Ley
776 de 2002 (articulo 22), el Decreto 1295 de 1994 (articulo 87, 89 y 90), el Decreto 1833
(articulos 1y 3), Decreto 305 (articulos 1y 2), Decreto 676 (articulos 1, 3y 4) y el Decreto 1859
de 1995 (articulo 1).

Para el tema de direccion Vigilancia y control: el tema abarca todo el marco normativo
referente a la estructura funcional del sistema y las instancias de inspeccion y vigilancia que
monitorean el sistema.

Para el punto de direccion y administracion del sistema las normas méas importantes son el
Decreto 1295 (articulos 69, 70,71, 77, 78, 79, 80, 81, 82 y 83), el Decreto 1542 de 1994 (articulos
1,2,3,6y9)yel Decreto 16 de 1997 (articulos 1, 6 y 26).

En lo referente a la vigilancia y el control tenemos entre las normas mas importantes el Decreto
1295 de 1994 (articulos 72, 73, 74, 75, 76, 84, 85 y 86).

VII. Cifras Generales del SGRP.
Cobertura-trabajadores Afiliados:

En estos 10 afios de entrada en funcionamiento del SGRP, se han podido observar algunas
cifras positivas que indican cuando menos, que el SGRP comparado con el anterior sistema de
aseguramiento administrado Unicamente por el ISS ha presentado un leve crecimiento en la
afiliacion.

De esta forma tenemos que desde los inicios del sistema, la cifra de trabajadores afiliados al
SGRP paso6 de 3.622.402 en 1994 a 4.845.843 en 2003, lo que representa un crecimiento de
mas de un millon de personas afiliadas hasta el momento. Durante este periodo se pueden
observar altibajos en el numero de afiliados al SGRP correspondiente a los afios de 1999 y
2000, asi mismo no se pudo encontrar las cifras correspondientes a los afios 2001 y 2002, por
lo cual no se puede hacer una interpretacion de las causas de esta fluctuacion en el nimero de
trabajadores afiliados.

Pese a la situacion descrita anteriormente, tenemos que decir que la relacion de las cifras de
crecimiento en cobertura con el total de poblacidon ocupada en términos formales e informales
relativiza la postura de un sistema en permanente ascenso, ya que aun quedan por fuera mas
de un millbn de personas formalmente empleadas y la poblacién informal carece de
posibilidades de acceso, con lo cual el panorama en cobertura alin se presenta problematico.

En conclusion podemos observar como desde 1994 el nivel de afiliados en el SGRP se ha
sostenido, mientras que la participacion de las ARP’s privadas y el ISS ha tenido cambios
sustanciales, que se han visto reflejados en un aumento considerable en el nimero de afiliados
de las ARP’s privadas.?

22 para una informacién mas completa sobre cobertura y numero de afiliados el lector puede dirigirse al documento
10 Afios de seguridad social en Colombia: analisis legislativo, normativo y estadistico de los diez afios de la Ley 100
de 1993. en la seccion de Doctrina de este documento. También el lector puede observar el cuestionario respondido
por FASECOLDA en la seccidn de cuestionarios y/o entrevistas.
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Teniendo en cuenta que la cobertura fue uno de los principales objetivos del sistema en sus
inicios, seria conveniente estudiar la pertinencia de una accién del Congreso sobre esta
problemética.

Cobertura-participacion de las ARP.

A junio de 2003, el ISS tenia afiliados a 1.568.000 trabajadores, mientras que las 13 ARP
privadas sumaban 3.085.338 trabajadores, en promedio cada una de las ARP cuenta con
205.689 afiliados. En cuanto a empresas afiliadas, en el pais hay 95.452 empresas dentro del
sistema afiliadas a las 13 ARP que actualmente operan en el sistema el promedio de empresas
por ARP es de 6.363 empresas.

Asignacién de Recursos en programas de promocién y prevencion:

Durante el periodo 2000-2003, los recursos asignados a promocion y prevencion en Riesgos
Profesionales se ha sostenido mostrando una leve tendencia a aumentar. Es asi como para
este periodo la asignacion de recursos para este rubro pasé de $14.040.610 en 2000 a
$20.314.578 para el afio 2003.

Si bien este tema del SGRP esta suficientemente reglamentado, en nuestra opinion y teniendo
en cuenta el buen estado financiero de las administradoras seria conveniente revisar este punto
en beneficio de los trabajadores.

VIII. Jurisprudencia.

En general podemos decir que la gran mayoria de jurisprudencia de Corte Constitucional en
relacibn al tema de riesgos profesionales ha girado sobre problemas relacionados con el
incumplimiento en los beneficios asistenciales y econdémicos que contempla el sistema, estos
faltas se deben principalmente al incumplimiento en el pago de las cotizaciones y la confusa
reparticion de responsabilidades entre ARP’s y EPS's.

En este sentido la Corte Constitucional, en su jurisprudencia emitida, ha establecido la
inviolabilidad de los derechos adquiridos por los afiliados al sistema en relacién con estos dos
puntos, puesto que el incumplimiento de las empresas y las relaciones entre ARP’s y EPS’s no
puede afectar los derechos a la vida y la salud de los trabajadores afiliados.

IX. Doctrina'y Documentos técnicos.

El estudio contempla, en dos de sus apartados una revision documental sobre distintos textos
que puedan aportar una vision mas global sobre el tema. En este sentido se presentan algunos
documentos que permiten contextualizar la exposicion de las normas vy jurisprudencia realizados
en el marco de estudios y bibliografia que presentan posiciones y visiones de conjunto sobre la
formulacién e implementacion del SGRP en estos diez afios.

Cabe resaltar la presentacién de un documento publicado por el Instituto de Seguros Sociales
sobre sistema de aseguramiento de riesgos profesionales en distintos paises del mundo. Para la
realizacion de este estudio se han tomado en cuenta 5 paises, consignando en la matriz por cada
uno de estos temas tales como: definiciones de enfermedad y accidente de trabajo, Plan de
beneficios, prevencion y promocion y administracion y vigilancia.

X. Entrevistas y cuestionarios.
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Durante el desarrollo del estudio se elaboré un cuestionario de preguntas que fue respondido
por FASECOLDA. Entre las respuestas podemos encontrar lo siguiente:

e En general se caracteriz6 como positivo la evolucién del Sistema General de Riesgos
Profesionales en materia de promocion y prevenciéon de enfermedades profesionales y
accidentes de trabajo, otras areas donde se caracteriz6 como positivo el sistema fueron:
conocimiento de los deberes y derechos de trabajadores y empleadores en la materia,
capacitacion frente a los riesgos laborales, controles ambientales en la fuente productora de
contaminaciéon o de lesiones, calificacion de la mano de obra en el pais, manejo adecuado
de elementos de proteccion personal, entre otras.

e Se identific6 como positivo el crecimiento en el nimero de profesionales calificados en el
tema, con lo cual segun las cifras que maneja el gremio se triplico el nUmero que existia
antes de la creacion del sistema. Ademas se recalcO entre los logros obtenidos, el
crecimiento en publicaciones e investigaciones sobre el tema

o Finalmente FASECOLDA manifestd que eran necesarios ajustes en materia de
reglamentacién del sistema por parte del Gobierno Nacional. Asi mismo no considera
necesaria una intervencion del legislativo ya que la dltima reforma legal al sistema se realiz6
apenas en 2002, razén por la cual considera conveniente dejar madurar las reformas
realizadas.

XI. Analisis de la problematica.

El Sistema General de Riesgos Profesionales ha presentado cuando menos cifras aceptables en
cuanto a cobertura y atencion a sus afiliados. Sin embargo existen algunas falencias que pueden
ser corregidas en la blisqueda de una mejor atencién para los trabajadores y un mejor desarrollo
de los procesos productivos en el pais, entre estas tenemos:

Observaciones financieras.

El manejo financiero del SGRP durante los Ultimos diez afios ha sido uno de los puntos més
positivos del sistema. Asi lo demuestran las cifras segun las cuales el sistema posee recursos
para mantener sus obligaciones sin ningun tipo de problemas. Pese a esto es necesario poner
especial atencion en dos puntos que se presentaron como altamente conflictivos dentro del
sistema durante el transcurso de nuestra investigacion.

En primer lugar existen algunas confusiones entorno al manejo contable de las ARP debido a las
caracteristicas del Plan Unico de Cuentas (PUC) para este tipo de entidades. Parece ser
necesario entonces aplicar algunas reformas tendientes a discriminar de una mejor forma los
flujos contables de este tipo de empresas.?®

De otra parte, la variacion de la cotizacién en el SGRP si bien es punto que hay que mantener
por razones técnicas, se ha podido establecer que esta variacion es un factor que potencialmente
puede perturbar la competencia de las aseguradoras dentro del sistema, ya que la falta de
vigilancia en la asignacion de la calificacion por parte de las ARP produce en ciertas ocasiones
falsas calificaciones de riesgos con el objetivo de ganar mas clientes. Seria conveniente
entonces, establecer algun tipo de vigilancia mucho méas fuerte sobre la variacion de las
cotizaciones.

%3 El tema del Plan Unico de Cuentas (PUC) fue uno de los aportes mas importantes del cuestionario respondido por
FASECOLDA. Al respecto ver la seccién de Cuestionarios y/o entrevistas.
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Observaciones sobre beneficios asistenciales y econémicos.

Aunque comparado con el sistema de seguridad social en salud (SGSS), el SGRP presenta
planes de beneficios mas completos, seria conveniente tomar algunas medidas tendientes a
mejorar aun mas los beneficios que perciben los trabajadores afiliados al sistema. Al respecto
podemos observar algunas legislaciones extranjeras que presentan diversos beneficios para los
trabajadores afiliados, tales como México y Argentina, algunos de estos podrian ser estudiados
por el Congreso de la Republica para su posible formulacion.

Si bien se ha avanzado en materia de promocién y prevencion de riesgos del trabajo, aln faltan
desarrollos legislativos que determinen de una mejor manera las responsabilidades y
obligaciones entre ARP’s y empresas afiliadas, ademas la prevencion de riesgos asi como la
promocién de buenos habitos productivos son percibidos adn como un elemento accesorio
dentro del sistema y no como un elemento fundamental en la proteccion de Riesgos
Profesionales.

Observaciones sobre Cobertura.

Tal vez este punto es el que ha presentado los signos mas alentadores dentro del sistema, si
bien aun se esta muy lejos en lograr cifras tranquilizadoras en afiliacion. A continuacién
presentamos dos observaciones que nos parecen importantes en este punto

En primer lugar la afiliacion de independientes sigue siendo aln un importante reto para el
sistema, se deberian contemplar mecanismos para lograr una mayor cobertura de este sector.

Siguiendo lo anterior el empleo informal y el subempleo siguen siendo factores generadores de
riesgos importantes en la economia colombiana, en este sentido se hace necesaria la atencion
de esta poblacion por parte de los sistemas de aseguramiento de riesgos del trabajo en
Colombia.

Hay que tener en cuenta sin embargo que el Gobierno Nacional a empezado a implementar
reglamentaciones sobre este tema, al respecto es importante referenciar que el Decreto 2800 del
3 de Octubre de 2003 establece el procedimiento para afiliacién de trabajadores independientes.
Seria conveniente revisar los efectos sobre cobertura y numero de trabajadores afiliados de esta
reglamentacion una vez cumpla el primer afio de su ejecucion.

Observaciones sobre la Organizacion y Administraciéon del Sistema.

Dentro de la investigacion se encontraron algunas falencias respecto de la organizacion y
funcionamiento del sistema que deben ser resueltas para mejorar el funcionamiento
organizacional del sistema.

En primer lugar tenemos que el sistema no tiene una relacién directa con la prestacion de
servicios asistenciales, por lo cual existen dificultades en el reparto de responsabilidades entre
ARP’s y EPS, ademas de los sobrecostos que genera la atencion de riesgos por parte de estas
ultimas. Por tanto es indispensable generar una normatividad encaminada a definir con mayor
precision las relaciones EPS — ARP y la relacion de prestacion de servicios directa entre ARP y
afiliados.

Asi mismo existen problemas en la determinacion de enfermedades profesionales, en este

sentido se debe poner mucha atencién en el proceso de determinacién de estas asi como
explorar alternativas para el mejoramiento de este procedimiento ya que existen dificultades que
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se traducen en demoras y confusiones en el momento de determinar las responsabilidades de
los distintos actores del sistema.
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CONTENIDO

I. Normatividad

A. Constitucién Politica de la Republica de Colombia
A.l  Vigente
FECHA CONTENIDO DE INTERES
7 dejulio | Articulo 48. La Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio que
de 1991. se prestara bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, en sujecién a los

principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que
establezca la Ley.

Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la Seguridad Social.

El Estado, con la participacion de los particulares, ampliard progresivamente la
cobertura de la Seguridad Social que comprendera la prestacion de los servicios
en la forma que determine la Ley.

La Seguridad Social podra ser prestada por entidades publicas o privadas, de
conformidad con la ley.

No se podran destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la Seguridad
Social para fines diferentes a ella.

La ley definirh los medios para que los recursos destinados a pensiones
mantengan su poder adquisitivo constante.

Articulo 49. La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocidn, proteccién y recuperacion de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios
de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y
control. Asi mismo, establecer las competencias de la Nacién, las entidades
territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en los términos
y condiciones sefalados en la ley.

Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de
atencioén y con participacion de la comunidad.

La ley sefalara los términos en los cuales la atencién basica para todos los
habitantes sera gratuita y obligatoria.
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Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su
comunidad.

Articulo 50. Todo nifio menor de un afio que no esté cubierto por algun tipo de
proteccion o de seguridad social, tendra derecho a recibir atenciéon gratuita en
todas las instituciones de salud que reciban aportes del Estado. La ley
reglamentara la materia.

(Documento 1)

REGIMEN CONTRIBUTIVO

1. PRINCIPIOS GENERALES

a. Leyes
Principios Generales

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 Articulo 201. Definicion. El régimen contributivo es un conjunto de normas que
del 23 de | rigen la vinculacién de los individuos y las familias al Sistema General de
Diciembre | Seguridad Social en Salud , cuando tal vinculacién se hace a través del pago de
de 1993 una cotizacion, individual y familiar, o un aporte econdmico previo financiado

directamente por el afiliado o en concurrencia entre éste y su empleador.

Articulo 203. Monto y Distribucion de las Cotizaciones. La cotizaciéon
obligatoria que se aplica a los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en
Salud segun las normas del presente régimen, serd maximo del 12% del salario
base de cotizacion, el cual no podra ser inferior al salario minimo. Dos terceras
partes de la cotizacién estaran a cargo del empleador y una tercera parte a cargo
del trabajador. Un punto de la cotizacion sera trasladado al Fondo de Solidaridad
y Garantia para contribuir a la financiacion de los beneficiarios del régimen
subsidiado.

El Gobierno Nacional, previa aprobacion del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, definird el monto de la cotizacién dentro del limite establecido en
el inciso anterior y su distribucion entre el Plan de Salud Obligatorio y el
cubrimiento de las incapacidades y licencias de maternidad de que tratan los
articulos 206 y 207, y la subcuenta de las actividades de Promocion de Salud e
investigacion de que habla en articulo 222.

Paragrafo 1. La base de cotizacion de las personas vinculadas mediante contrato
de trabajo o como servidores publicos, afiliados obligatorios al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, sera la misma contemplada en el sistema general de
pensiones de esta ley.

Paragrafo 2. Para efectos de calculo de la base de cotizacién de los trabajadores
independientes, el Gobierno Nacional reglamentara un sistema de presunciones
de ingreso con base en informacién sobre el nivel de educacion, la experiencia
laboral, las actividades econémicas, la region de operacion y el patrimonio de los
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individuos. Asimismo, la periodicidad de la cotizacion para estos trabajadores
podré variar dependiendo de la estabilidad y periodicidad de sus ingresos.
Paragrafo 3. Cuando se devenguen mensualmente mas de 20 salarios minimos
legales vigentes, la base de cotizacién podra ser limitada a dicho monto por el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

Articulo 204. Administracion del Régimen Contributivo. Las Entidades
Promotoras de Salud recaudaran las cotizaciones obligatorias de los afiliados, por
delegacién del Fondo de Solidaridad y Garantia. De este monto descontaran el
valor de las Unidades de Pago por Capitacion -UPC- fijadas para el Plan de Salud
Obligatorio y trasladara la diferencia al Fondo de Solidaridad y Garantia a mas
tardar el primer dia habil siguiente a la fecha limite establecida para el pago de las
cotizaciones. En caso de ser la suma de las Unidades de Pago por Capitacién
mayor que los ingresos por cotizacion, el Fondo de Solidaridad y Garantia debera
cancelar la diferencia el mismo dia a las Entidad Promotora de Salud que asi lo
reporten. Paragrafo 1. El Fondo de Solidaridad y Garantia esta autorizado para
suscribir créditos puente con el sistema bancario en caso que se presenten
problemas de liquidez al momento de hacer la compensacion interna.

Paragrafo 2. El Fondo de Solidaridad y Garantia so6lo hara el reintegro para
compensar el valor de la Unidad de Pago por Capitacion de aquellos afiliados que
hayan pagado integra y oportunamente la cotizacién mensual correspondiente. La
Superintendencia Nacional de salud velara por el cumplimiento de esta
disposicion.

(Documento 2)

b. Decretos
Principios Generales

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto Articulo 2. Definicion. En desarrollo de los articulos 48 y 49 de la Constitucion
806 del 30 | Politica, el Estado garantiza el acceso a los servicios de salud y regula el conjunto
de abril de | de beneficios a que tienen derecho los afiliados como servicio publico esencial,
1998 con el propésito de mantener o recuperar su salud y evitar el menoscabo de su

capacidad econémica derivada de incapacidad temporal por enfermedad general
y maternidad.

Al Estado le corresponde garantizar este conjunto de beneficios en forma directa
0 a través de terceros con el objeto de proteger de manera efectiva el derecho a
la salud. Estos se agrupan en cinco tipos de planes diferentes a los cuales se
accede dependiendo de la forma de participacién en el Sistema, esto es como
afiliado cotizante, como afiliado beneficiario, como afiliado subsidiado, 0 como
vinculado al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 3. De los tipos de planes. En el Sistema General de Seguridad Social
en Salud como servicio publico esencial existen Unicamente los siguientes planes
de beneficios:

1. Plan de Atencién Basica en Salud, PAB.
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2. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo, POS.
3. Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado, POSS.
4. Atencién en accidentes de transito y eventos catastroéficos.
5. Atenciodn inicial de urgencias.

(Documento 5)

1.1 AFILIACION

a. Leyes
Afiliacion
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 del | Articulo 156. Tipos de Participantes en el Sistema General de Seguridad
23 de Social en Salud. A partir de la sancién de la presente ley, todo colombiano
Diciembre | participara en el servicio publico esencial de salud que permite el Sistema
de 1993 General de Seguridad Social en Salud. Unos lo hardan en su condiciéon de

afiliados al régimen contributivo o subsidiado y otros lo haran en forma temporal
como participantes vinculados.

A. Afiliados al Sistema de Seguridad Social

Existiran dos tipos de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud:
1 .Los afiliados al Sistema mediante el régimen contributivo son las personas
vinculadas a través de contrato de trabajo, los servidores publicos, los
pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con capacidad de
pago. Estas personas deberan afiliarse al Sistema mediante las normas del
régimen contributivo de que trata el capitulo | del titulo Ill de la presente ley.(...)

Paragrafo 1. ElI Gobierno Nacional establecera un régimen de estimulos, términos,
controles y sanciones para garantizar la universalidad de la afiliacion.

Paragrafo 2. La afiliacibn podra ser individual o colectiva, a través de las
empresas, las agremiaciones, o por asentamientos geograficos, de acuerdo a la
reglamentacion que para el efecto se expida. El caracter colectivo de la afiliacion
seré voluntario, por lo cual el afiliado no perdera el derecho a elegir o trasladarse
libremente entre Entidades Promotoras de Salud.

Paragrafo 3. Podran establecerse alianzas o asociaciones de usuarios, las cuales
seran promovidas y reglamentadas por el Gobierno Nacional con el fin de
fortalecer la capacidad negociadora, la proteccion de los derechos y la
participacién comunitaria de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social
en Salud. Estas agrupaciones de usuarios podran tener como referencia
empresas, sociedades mutuales, ramas de actividad social y econdmica,
sindicatos, ordenamientos territoriales u otros tipos de asociacién, y podran cobrar
una cuota de afiliacion.

Articulo 157. Beneficios para Desmovilizados. Los colombianos que,
acogiéndose a procesos de paz, se hayan desmovilizado, o lo hagan en el futuro,
tendran derecho a los beneficios del régimen subsidiado en salud contenido en la
presente ley, mientras no se afilien al régimen contributivo en virtud de relacién
de contrato de trabajo.
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Articulo 202. Afiliados y Beneficiarios. Seran afiliados obligatorios al régimen
contributivo los afiliados de que trata el literal a) del articulo 157.

Paragrafo. El Gobierno podra establecer los sistemas de control que estime
necesarios para evitar que los afiliados obligatorios al régimen contributivo y las
personas de altos ingresos se beneficien de los subsidios previstos en la
presente ley.

Articulo 208. Suspensién de la Afiliacion. El no pago de la cotizacion en el
sistema contributivo producira la suspension de la afiliacion y al derecho a la
atencion del Plan de Salud Obligatorio. Por el periodo de la suspension, no se
podran causar deuda ni interés de ninguna clase.

(Documento 2)

Ley 828 de
julio 10
de 2003

Articulo 7. Conductas punibles. El empleador que argumentando descontar al
trabajador sumas correspondientes a aportes parafiscales no las remita a la
seguridad social y, al ICBF, Sena y Cajas de Compensacion Familiar, cuando a
ello hubiere lugar, serd responsable conforme las disposiciones penales por la
apropiacion de dichos recursos, asi como por las consecuencias de la
informaciéon falsa que le sea suministrada al Sistema General de Seguridad
Social. Seréa obligacion de las entidades de seguridad social, y de las Cajas de
Compensacion Familiar, ICBF y Sena y de las autoridades que conozcan de
estas conductas, correr traslado a la jurisdiccion competente.

Articulo 8. Requerimiento de informacién. Las Entidades Promotoras de
Salud, Administradoras de Riesgos Profesionales, las Administradoras de
Fondos de Pensiones, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, el Servicio
Nacional de Aprendizaje y las Cajas de Compensacién Familiar podran solicitar
conforme lo determine el Gobierno Nacional, tanto a los afiliados cotizantes y
beneficiarios, como a los empleadores, la documentacién que requieran para
verificar la veracidad de sus aportes o la acreditacion de la calidad de
beneficiarios, sin perjuicio de la reserva que por ley tengan algunos documentos.
En caso de que los documentos sean requeridos y no se entreguen dentro de los
treinta (30) dias siguientes a su solicitud por parte del afiliado cotizante, se
procedera a informarle al usuario conforme al Reglamento que si no los aporta
en los treinta (30) dias siguientes se procedera a suspender temporalmente el
sistema de acreditacion de derechos para el acceso de los servicios de salud
frente al usuario respecto del cual no se entregue la documentacion. Salvo
aqguellos casos en que el reglamento determine que existe justa causa.

En el sistema de salud, transcurridos tres (3) meses de suspension sin que se
hubieren presentado los documentos por parte de los afiliados beneficiarios, se
procederd a la desafiliacion de los beneficiarios que no fueron debidamente
acreditados con la consecuente pérdida de antigiedad. Durante el periodo de
suspension no habra lugar a compensar por dichos afiliados. Cuando se
compruebe que el afiliado cotizante incluyé beneficiarios que no integraban su
grupo familiar, el afiliado cotizante también perdera su antigiedad en el Sistema.
Dicha desafiliacién debera ser notificada personalmente al usuario afectado.

Si la causa de la suspensién de los servicios en el sistema de salud es imputable
al empleador, este debera sufragar directamente la atencion en salud del afiliado
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cotizante y sus beneficiarios, asi como el pago de la incapacidad por enfermedad
general del afiliado cotizante durante el periodo de suspension de servicios,
conforme a lo establecido en el articulo 43 de la Ley 789 del 27 de diciembre de
2002, ni de la obligacién de pagar los aportes e intereses adeudados. En este
caso se prestaran los servicios al usuario y la Empresa Promotora de Salud
deberd repetir contra el empleador.

Lo anterior, sin perjuicio de las sanciones que debe imponer tanto la
Superintendencia Nacional de Salud o quien haga sus veces como el Ministerio
de la Proteccion Social, al empleador y al afiliado que no entregue la
documentacion. Las multas por el incumplimiento a este deber podran llegar a
los 10 salarios minimos legales mensuales vigentes, graduados conforme la
gravedad de la infraccion y serd destinada a subsidiar la cotizacion en salud de
los cabeza de familia desempleados en lo s términos y condiciones que
determine el Gobierno Nacional.

Paragrafo. A partir de la Vigencia de esta ley las administradoras del Sistema
General de Seguridad Social en Salud deberan exigir la documentacion a la que
se refiere este articulo para dar trdmite a la afiliacion de los miembros del grupo
familiar de los afiliados cotizantes.

(Documento 3)

b. Decretos
Afiliaciéon

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Decreto 695
de 30 marzo
1994

Articulo 1. Reglas de la afiliacion. A partir del 1° de abril de 1994, todas las
personas vinculadas a través de contrato de trabajo, los servidores publicos, los
pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con capacidad de
pago que se encuentren vinculados al ISS o a cualquiera de las entidades que
administren servicios de salud obligatorios por disposicién legal, continuaran
vinculados a tales entidades y cotizardn en la forma establecida en el presente
Decreto hasta tanto se autorice la operacion de las Entidades Promotoras de
Salud y entre en operacion la Subcuenta de Compensacién del Fondo de
Solidaridad y Garantia de que trata el articulo 220 de la Ley 100 de 1993,
momento en el cual el Sistema General de Seguridad Social en Salud se
entendera en plena operacion, fecha que se hara publica por el Ministerio de
Salud.

Paragrafo. Para los efectos anteriores, las actuales entidades, cajas o fondos,
se entenderan habilitados para efectuar el recaudo de las cotizaciones y
administrar la prestacion del servicio.

(Documento 4)

Decreto
806 de 30

Articulo 25. Afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Son
afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, todos los residentes
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de abril de
1998

en Colombia que se encuentren afiliados al Régimen Contributivo o al Régimen
Subsidiado y los vinculados temporalmente segun lo dispuesto en el presente
decreto.

La afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud, es obligatoria y
se efectuara a través de los regimenes contributivo y subsidiado.
Temporalmente, participara dentro del sistema la poblacién sin capacidad de
pago que se encuentre vinculada al sistema.

Paragrafo. En ningun caso podra exigirse examen de ingreso para efectos de la
afiliacion al sistema.

Articulo 26. Afiliados al Régimen Contributivo. Las personas con capacidad
de pago deberan afiliarse al Régimen Contributivo mediante el pago de una
cotizacion o aporte econémico previo, el cual sera financiado directamente por
el afiliado o en concurrencia entre éste y su empleador.

Seran afiliados al Régimen Contributivo del Sistema General de Seguridad
Social en Salud:

1. Como cotizantes:

a) Todas aquellas personas nacionales o extranjeras, residentes en Colombia,
vinculadas mediante contrato de trabajo que se rija por las normas colombianas,
incluidas aquellas personas que presten sus servicios en las sedes diplomaticas
y organismos internacionales acreditados en el pais;

b) Los servidores publicos;

c¢) Los pensionados por jubilacién, vejez, invalidez, sobrevivientes o sustitutos,
tanto del sector publico como del sector privado. En los casos de sustituciéon
pensional o pension de sobrevivientes deberd afiliarse la persona beneficiaria de
dicha sustitucién o pension o el cabeza de los beneficiarios;

d) Los trabajadores independientes, los rentistas, los propietarios de las
empresas y en general todas las personas naturales residentes en el pais, que
no tengan vinculo contractual y reglamentario con algin empleador y cuyos
ingresos mensuales sean iguales o superiores a dos salarios minimos
mensuales legales vigentes;

e) Los conyuges o compafieros(as) permanentes de las personas no incluidas
en el Régimen de Seguridad Social en Salud de conformidad con lo establecido
en el articulo 279 de la Ley 100 de 1993 y que relunen alguna de las
caracteristicas anteriores. La calidad de beneficiado del cényuge afiliado a
sistemas especiales, no lo exime de su deber de afiliacion al Sistema General
de Seguridad Social en Salud en los términos de la Ley 100 de 1993.

2. Como beneficiarios:

Los miembros del grupo familiar del cotizante, de conformidad con lo previsto en
el presente decreto.

Articulo 27. Afiliaciébn cuando varios miembros del grupo familiar son
cotizantes. Cuando varios miembros de un mismo grupo familiar, se encuentren
en una de las situaciones descritas en el numeral 1° del articulo precedente,
deberan cotizar para garantizar la solidaridad de todo el Sistema a la misma
Entidad Promotora de Salud.
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Articulo 42. Formas de afiliacion. La afiliacion en cualquiera de las entidades
promotoras de salud podra ser individual o colectiva.

1. La afiliacion individual es la forma de afiliacion que cubre a un solo grupo
familiar o a una sola persona cuando esta carezca de cényuge o compafiero o
compafiera permanente, hijos o padres con derecho a ser inscritos.

2. La afiliacion colectiva es aquella que se realiza a través de agremiaciones o
asociaciones que agrupen diferentes afiliados con nexos comunes o por
asentamientos geograficos. En todo caso el afiliado serd responsable por el
pago de sus cotizaciones, y podra cambiar de Entidad Promotora de Salud, de
manera individual, aunque la seleccion inicial se haya efectuado a través de una
asociacion.

Articulo 47. Efectos de la afiliaciéon. La afiliacion a la Entidad Promotora de
Salud o administradora del régimen subsidiado, implica la aceptacién de las
condiciones propias del régimen contributivo o subsidiado a través del cual se
afilia y aquellas relacionadas con cuotas moderadoras y copagos que fije la
respectiva Entidad Promotora de Salud para la prestacion de los servicios de
conformidad con las normas. Estas ultimas deberan ser informadas al afiliado.

Articulo 48. Afiliaciones multiples. En el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, ninguna persona podra estar afiliada simultaneamente en el régimen
contributivo y subsidiado, ni estar afiliada en mas de una Entidad Promotora de
Salud, ostentando simultdneamente alguna de las siguientes calidades:
Cotizante, beneficiario y/o cotizante y beneficiario.

Articulo 57. Suspension de la afiliacién. La afiliacion serd suspendida
después de un mes de no pago de la cotizacién que le corresponde al afiliado,
al empleador o a la administradora de pensiones, segln sea el caso o cuando el
afiliado cotizante que incluy6 dentro de su grupo a un miembro dependiente no
cancele la unidad de pago por capitacion adicional en los términos establecidos
en el presente decreto.

Cuando la suspension sea por causa del empleador o de la administradora de
pensiones, éste o ésta debera garantizar la prestacién de servicios de salud a
los trabajadores que asi lo requieran, sin perjuicio de la obligacion de pagar los
aportes atrasados y de las sanciones a que haya lugar por este hecho, de
conformidad con lo establecido por el paragrafo del articulo 210 y el articulo 271
de la Ley 100 de 1993.

El empleador, la administradora de pensiones o el afiliado debera para efectos
de levantar la suspension, pagar por todos los periodos atrasados a la Entidad
Promotora de Salud, la cual brindara atencién inmediata.

Paragrafo. La Entidad Promotora de Salud compensara por cada uno de los
periodos cancelados.

Articulo 58. Desafiliacion. La afiliacion a una Entidad Promotora de Salud
guedara cancelada en los siguientes casos:

a) Transcurridos seis meses continuos de suspension de la afiliacion. La EPS
debera informar de manera previa al empleado cotizante su posible desafiliacion
a través de correo certificado dirigido al ultimo domicilio registrado en la EPS.
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Una vez desafiliado el usuario, el empleador o afiliado independiente debera
para efectos de afiliarse nuevamente, pagar a la Entidad Promotora de Salud a
la cual se encontraba afiliado. La EPS compensara por los periodos en los
cuales la afiliacion estuvo suspendida y girara sin derecho a compensar las
cotizaciones correspondientes a los demas periodos atrasados. En este caso el
afiliado perdera el derecho a la antigledad. A partir del mes en que se efectien
los pagos se empezara a contabilizar el periodo minimo de cotizacién y la EPS
tendra nuevamente derecho a compensar;

b) Cuando el trabajador dependiente pierde tal calidad e informa oportunamente
a la EPS a través del reporte de novedades que no tiene capacidad de pago
para continuar afiliado al Régimen Contributivo como independiente;

c) Cuando el trabajador independiente pierde su capacidad de pago e informa a
la EPS tal situacion a través del reporte de novedades.

Paragrafo. Seran a cargo del empleador aun después de la desvinculacion del
trabajador, o de la administradora de pensiones, los perjuicios que se ocasionen
al afiliado como efecto de la pérdida de antigledad o cualquier que se origine
por el retardo en el pago de sus obligaciones al sistema, sin perjuicio de las
demas sanciones legales a que haya lugar.

Articulo 59. Interrupcion de la afiliacion. Habra lugar a interrupcion de la
afiliacion sin pérdida de la antigliedad ni pago de los periodos por los cuales se
interrumpe la cotizacion, cuando el afiliado cotizante o pensionado y sus
beneficiarios residan temporalmente en el exterior y reanuden el pago de sus
aportes dentro del mes siguiente a su regreso al pais, debiendo comunicar tal
circunstancia a la EPS a la cual se encontraba afiliado. No obstante, debera
aportar el punto de solidaridad de que trata el articulo 204 de la Ley 100 de
1993 por todo el tiempo que estuvo fuera del pais.

(Documento 5)

Decreto

047 del0 de
enero de
2000

Articulo 1. Cobertura familiar cuando los dos conyuges cotizan al sistema.
Cuando los dos conyuges o comparfieros permanentes son afiliados cotizantes
en el sistema, deberan estar vinculados a la misma Entidad Promotora de Salud
y los miembros del grupo familiar sélo podran inscribirse en cabeza de uno de
ellos. En este caso, se podra inscribir en el grupo familiar a los padres de uno de
los cényuges siempre y cuando dependan econémicamente de él y no se
encuentren en ninguna de las situaciones descritas en el numeral 1 del articulo
30 del Decreto 806 de 1998, en concurrencia de los hijos con derecho a ser
inscritos, siempre y cuando la suma de los aportes de los conyuges sea igual o
superior al 150% de las unidades de pago por capitacién correspondiente a los
miembros del grupo familiar con derecho a ser inscritos incluyendo a los
conyuges y a los padres que se van a afiliar.

En el evento en que los padres del otro conyuge o compafero permanente
también dependan econémicamente de los cotizantes, éstos podran inscribirlos
en calidad de cotizante dependiente siempre y cuando cancelen un valor
adicional conforme lo establece el presente decreto.

Si uno de los conyuges dejare de ostentar la calidad de cotizante, tanto éste
como los beneficiarios quedaran inscritos en cabeza del cényuge que continde
cotizando y los padres inscritos pasaran en forma automatica a ostentar la
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calidad de adicionales y pagaran los valores correspondientes conforme lo
establece el presente decreto.

Las Entidades Promotoras de Salud deberan realizar las acciones pertinentes
para que los afiliados se ajusten a la presente disposicion en un plazo que no
excedera el 1° de marzo del afio 2000.

Paragrafo. Para todos los efectos contemplados en el presente decreto, cuando
se aluda a las Entidades Promotoras de Salud, se entenderan incluidas todas
aquellas entidades que se encuentran autorizadas para administrar el régimen
contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 2. Régimen para los cotizantes dependientes. Se establecen las
siguientes reglas para los afiliados adicionales o cotizantes dependientes
definidos en el articulo 40 del Decreto 806 de 1998:

1. Sélo podran incluir nuevos afiliados adicionales aquellos cotizantes que
hubieran cancelado en forma oportuna y completa sus obligaciones al sistema
durante el trimestre inmediatamente anterior a la inclusién del afiliado adicional.
2. Cuando el afiliado cotizante incluya a un afiliado adicional e incurra en mora
superior a treinta (30) dias, el afiliado adicional sera desafiliado. Para este
efecto, se entiende que la representacion del afiliado adicional esta en cabeza
del afiliado cotizante. Por ser la afiliacion adicional inseparable de la afiliacién
del cotizante principal, el pago que se realice frente al afiliado adicional no
tendra valor si el afiliado cotizante no se encuentra al dia con sus obligaciones.
3. Los afiliados cotizantes a quienes se les hubiera cancelado su afiliacion por
falta de pago, s6lo podran afiliar personas adicionales, una vez transcurridos
doce meses de pagos continuos contados a partir de la fecha de su reingreso al
sistema.

4. Los afiliados adicionales estaran sujetos a periodos minimos de cotizacion,
los cuales se contaran a partir de la fecha de su inclusion. Cuando se afilien
adicionales con tratamientos en curso, sujetos a periodos minimos de cotizaciéon
es deber del afiliado cotizante cancelar en forma directa a la Entidad Promotora
de Salud los recursos necesarios para costear integramente este tratamiento,
hasta el momento en que cumpla con las semanas requeridas.

5. Por los afiliados, adicionales se deberd cancelar la Unidad de Pago por
Capitacion que corresponda a su grupo etareo, el valor que el Consejo Nacional
de Seguridad Nacional en Salud defina para promocién y prevencion, mas un
10% destinado este Ultimo porcentaje a la subcuenta de solidaridad.

6. No se podran incluir como afiliados adicionales a personas que se encuentren
afiliados al régimen subsidiado o a un régimen de excepcién salvo que
demuestren su desafiliacion a dicho sistema o personas gque tengan capacidad
de pago. El cotizante que incurra en esta conducta debera rembolsar todos los
gastos en que hubiera incurrido la Entidad Promotora de Salud frente al afiliado
adicional.

7. El afiliado cotizante que incurra en mora frente a los pagos continuos de su
afiliado adicional, no podra afiliar a nuevas personas adicionales durante los dos
(2) afos siguientes a la verificacion de la conducta, manteniendo lo sefialado en
los numerales 1y 3 del presente articulo.

8. No se podran incluir como afiliados adicionales, por el mismo cotizante o su
cényuge o compafiero permanente, aquellas personas que hubieran afiliado en
calidad de adicionales durante los tres (3) afios anteriores y respecto de las
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cuales no hubiera mantenido pagos continuos. El incumplimiento de esta
disposicién dara derecho a la cancelacion inmediata de la afiliacion.

9. Los pagos frente a los afiliados adicionales se deberan realizar en forma
anticipada por periodos mensuales.

10. Los afiliados que pretendan afiliar personas adicionales deberan suscribir un
titulo valor mediante el cual se obliguen a cancelar en forma ininterrumpida la
suma correspondiente a la afiliacion respectiva, hasta por un periodo minimo de
dos afios.

Lo dispuesto en esta norma se aplicara a partir del 1° de marzo del afio 2000,
siendo deber de todos los afiliados adicionales vinculados al sistema ajustarse
plenamente a sus previsiones a partir de la fecha mencionada

Articulo 17. Afiliacion al régimen contributivo. La afiliacion de las madres
comunitarias del programa de Hogares Comunitarios del Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar, se efectuara en forma individual al régimen contributivo
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se registrard como
trabajador independiente. Las personas que hacen parte del grupo familiar de la
madre o padre comunitario no seran afiliados al régimen contributivo, seran
tenidos en cuenta como poblacion prioritaria para la afiliacion al régimen
subsidiado conforme lo establece el articulo 1° de la Ley 509 de 1999.
(Documento 6)

Decreto
1703 de
agosto 2
2002

Articulo 3. Afiliacion del Grupo Familiar. A partir de la vigencia del presente
decreto, la afiliacion al sistema requiere la presentacion de los documentos que
acreditan las condiciones legales de todos los miembros del nucleo familiar, asi:
1. Para acreditar la calidad de cényuge, el registro del matrimonio.

2. Para acreditar la calidad de comparfiero permanente, declaracién juramentada
del cotizante y compafiero o compafiera en la que se manifieste que la
convivencia es igual o superior a dos afios. En este evento la sustituciéon por un
nuevo comparero con derecho a ser inscrito, exigira el cumplimiento del término
antes indicado.

3. Para acreditar la calidad de hijos o padres, o la de parientes hasta tercer
grado de consanguinidad, los registros civiles en donde conste el parentesco.

4. Para acreditar la calidad de estudiante, certificacion del establecimiento
educativo, en donde conste edad, escolaridad, periodo y dedicacién académica.
5. La incapacidad permanente de los hijos mayores de 18 afos segun lo
establecido en los términos del Decreto 2463 de 2001.

6. La dependencia econOmica con declaracion juramentada rendida
personalmente por el cotizante, en la que conste el hecho.

Para todos los efectos, la entrega de tales documentos es suficiente para
acreditar la condicion de beneficiario de acuerdo con las normas legales; lo
anterior sin perjuicio de que las entidades promotoras de salud, EPS, o demés
entidades obligadas a compensar, EOC, realicen las auditorias
correspondientes, los cruces de informacion o que requieran al afiliado cotizante
o empleador, segun el caso, para que presente la documentacion
complementaria que acredite en debida forma tal condicién, de acuerdo con lo
dispuesto en el presente articulo para ser inscrito como beneficiario.

Articulo 9. Suspensidn de la afiliacién. Ademas de las causales previstas en
el articulo 57 del Decreto 1406 de 1999, la afiliacion sera suspendida cuando no
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se presenten los soportes exigidos para los beneficiarios de que tratan los
articulos 3°, 5°, 6° y 7° en los términos establecidos en el presente decreto.

La prestacion de los servicios de salud que requieran los beneficiarios
suspendidos por esta causal, serdn de cargo del afiliado cotizante del cual
dependen.

Cuando se acredite la condicibn de beneficiario antes de que opere la
desafiliacion, se levantara la suspensién y la EPS tendra derecho a recibir las
correspondientes UPC por los periodos de suspension.

Articulo 22. Periodo minimo de afiliacion. Modificase el inciso 4° del articulo
36 del Decreto 1406 de 1999 y adiciénase al mismo articulo, un inciso final, asi:

"El periodo minimo de afiliacion y cotizacion de un trabajador independiente o
de una persona con ingresos diferentes a los originados en una relacion laboral
0 en mesadas pensionales es de un (1) mes; igual término se aplica para
aguellos miembros adicionales del grupo familiar".

"La novedad de retiro por pérdida de capacidad de pago, se hara efectiva
vencido el mes por el cual se pague la Gltima cotizacion”.

Articulo 25. Afiliacion de los trabajadores de la construccion. Los curadores
urbanos y demas autoridades competentes para estudiar, tramitar y expedir las
licencias de construccion y urbanismo, velardn en el tramite correspondiente y
en la ejecucién de la obra, que el solicitante titular se encuentre cancelando sus
obligaciones frente al Sistema de Seguridad Social respecto de todos sus
trabajadores en proyectos en ejecucion bajo su responsabilidad.

Cuando este requisito no sea acreditado, informar4d a la Superintendencia
Nacional de Salud con el fin de que inicie las investigaciones y aplique las
sanciones a que haya lugar.

Articulo 26. Afiliacion de los trabajadores de transporte publico. Para
efectos de garantizar la afiliacion de los conductores de transporte publico al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, las empresas o cooperativas a
las cuales se encuentren afiliados los vehiculos velaran porque tales
trabajadores se encuentren afiliados a una entidad promotora de salud, EPS, en
calidad de cotizantes; cuando detecten el incumplimiento de la afiliacion aqui
establecida, deberan informar a la Superintendencia Nacional de Salud para lo
de su competencia.

Articulo 27. Empresas de vigilancia privada, cooperativas de vigilancia
privada, empresas de transporte de valores y escuelas de capacitacion.
Para efecto de la aplicacion de los articulos 14, 27, 34 y 71 del Decreto-ley 356
de 1994, la renovacion de la licencia de funcionamiento a las empresas de
vigilancia privada, las cooperativas de vigilancia privada, las empresas de
transporte de valores y las escuelas de capacitacion y entrenamiento en
vigilancia y seguridad privada, requerira, la acreditacién del cumplimiento de las
obligaciones con el Sistema General de Seguridad Social en Salud, respecto de
los trabajadores a su servicio.
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La Superintendencia de Vigilancia y Seguridad Privada reportard a la
Superintendencia Nacional de Salud, el incumplimiento que en ejercicio de sus
funciones detecte en relacion con tales obligaciones.

Las entidades del sector publico que deban realizar pagos de cualquier
naturaleza a las entidades mencionadas en este articulo, deberan verificar lo
previsto en la presente disposicién y el pleno cumplimiento de los contratistas a
los sistemas de salud respecto de sus trabajadores.

Articulo 30. Obligaciéon de la afiliacion. Para el cumplimiento del deber
impuesto en el numeral 1 del articulo 161 de la Ley 100 de 1993, los
empleadores como integrantes del Sistema General de Seguridad Social en
Salud deberan afiliar al Sistema a todas las personas que tengan alguna
vinculacion laboral. Tal afiliacion debera efectuarse al momento mismo del inicio
de la relacion laboral y debera mantenerse y garantizarse durante todo el tiempo
que dure dicha relacion.

Al momento de diligenciar el formulario de afiliaciéon a la entidad promotora de
salud, el empleador deberd ilustrar al trabajador sobre la prohibicion existente
de la mudltiple afiliacion, y le informara sobre las consecuencias de orden
economico que la inobservancia de esta prohibicion podra acarrearle.

Las entidades de aseguramiento, tanto del régimen contributivo y subsidiado,
adelantaran campafias de divulgacién y educacion a sus afiliados, con miras a
contribuir al pleno conocimiento y acatamiento, entre otras, de las disposiciones
que regulan los derechos y obligaciones de los afiliados al Sistema, régimen de
afiliacion y movilidad, y prohibicién de mdltiples afiliaciones en los términos del
Decreto 806 de 1998, del presente decreto y demas disposiciones que los
modifiquen o adicionen.

(Documento 7)

Decreto
2400 del 25
octubre de
2002

Articulo 1. El articulo 7° del Decreto 1703 de 2 de agosto de 2002 quedara
asi: "Articulo 7°. Afiliacion de miembros adicionales del grupo familiar. Los
cotizantes dependientes o afiliados adicionales, de que trata el articulo 40 del
Decreto 806 de 1998, sOlo podran ser inscritos o continuar como afiliados
adicionales, siempre que el cotizante pague en forma mensual anticipada a la
Entidad Promotora de Salud, un aporte equivalente en términos de las Unidades
de Pago por Capitacion fijadas por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud que correspondan al grupo etareo y zona geogréfica de influencia al que
pertenece el beneficiario adicional, de acuerdo con la siguiente tabla:

Grupos etéreos Numero de UPC a pagar
Menores de 1 afio 1.00
De 1 a 4 afios 1.00
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De 15 a 44 afios (hombres) 3.00
De 15 a 44 aiios (mujeres) 2.02
De 45 a 59 afios 1.85
Mayores de 60 afios 1.00

Adicionalmente el afiliado cotizante, respecto de los cotizantes dependientes
sera responsable del pago del valor mensual definido por el Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud para la financiacion de las actividades de
promocién de la salud y prevencién de la enfermedad y de un valor destinado a
la Subcuenta de Solidaridad. Este dltimo equivaldra al 10% de la sumatoria del
valor que resulte de sumar las UPC a pagar de acuerdo con su grupo etareo
fijadas en la tabla mas el valor de promocién y prevencion.

El pago de los aportes correspondientes a los cotizantes dependientes se hara
con cargo a los recursos del cotizante, directamente o a través de descuentos
de némina del cotizante.

La entidad promotora de salud, EPS, apropiard el valor de una UPC
correspondiente al grupo etareo del afiliado adicional y el valor correspondiente
a las actividades de promocién y prevencién y girara a la Subcuenta de
Solidaridad del Fosyga el aporte de solidaridad. Cuando se reciban sumas
superiores a la UPC que corresponde al afiliado adicional, la EPS girara el valor
restante a la Subcuenta de Compensacion del Fosyga a través del proceso de
compensacion, en el formato que para el efecto defina el Ministerio de Salud.
Las personas que se encontraban afiliadas en calidad de cotizantes
dependientes o adicionales a 1° de septiembre de 2002, cuentan con un plazo
no mayor a un mes contado a partir de la fecha de publicacién del presente
Decreto para cancelar los valores adeudados.

Paragrafo 1. Las personas que se encontraban inscritas como cotizantes-
dependientes a 1° de septiembre de 2002, que no continlen afiliadas en las
condiciones previstas en este articulo quedan liberadas del cumplimiento de las
garantias establecidas en el numeral 10 del articulo 2° del Decreto 047 de 2000,
modificado por el articulo 8° del Decreto 783 de 2000. Para el efecto deberan
reportar la novedad a la entidad promotora de salud, EPS.

Paragrafo 2. Se considera practica ilegal o no autorizada, el que la EPS asuma
con sus propios recursos el pago de los valores a cargo del cotizante por
concepto de cotizantes dependientes o que otorguen beneficios de exoneracion
total o parcial de esta responsabilidad al titular de la obligacion”.

Articulo 2. El articulo 10 del Decreto 1703 de 2002 quedara asi:

"Articulo 10. Desafiliacion. Procedera la desafiliacion a una EPS en los
siguientes casos:

a) Transcurridos tres (3) meses continuos de suspensiéon de la afiliacion por
causa del no pago de las cotizaciones o del no pago de la UPC adicional, al
Sistema General de Seguridad Social en Salud;

b) Cuando el trabajador dependiente pierde tal calidad e informa oportunamente
a la entidad promotora de salud, EPS, a través del reporte de novedades que no
tiene capacidad de pago para continuar afiliado al Régimen Contributivo como
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autoliquidacion hace presumir la pérdida de capacidad de pago del trabajador
retirado;

¢) Cuando el trabajador independiente pierde su capacidad de pago e informa a
la entidad promotora de salud, EPS, tal situacion, a través del reporte de
novedades o en el formulario de autoliquidacion;

d) Para los afiliados beneficiarios, cuando transcurran tres meses de suspensién
y no se entreguen los soportes de la afiliacion requeridos por la entidad
promotora de salud, EPS, en los términos establecidos en el presente decreto;
e) En caso de fallecimiento del cotizante, también se producira la desafiliacién
de sus beneficiarios, salvo que exista otro cotizante en el grupo familiar, caso en
el cual quedard como cabeza de grupo;

f) Cuando la Entidad Promotora compruebe la existencia de un hecho extintivo
de la calidad de afiliado, cuya novedad no haya sido reportada;

g) Cuando la Superintendencia Nacional de Salud defina quejas o controversias
de multiafiliacion;

h) En los demas casos previstos en el Decreto 1485 de 1994 articulo 14
numeral 7.

Paragrafo 1. Las entidades promotoras de salud, EPS, presentaran
semestralmente informes consolidados a la Superintendencia Nacional de Salud
sobre los casos de desafiliacion.

Paragrafo 2. En el evento de que la persona desafiliada adquiera capacidad de
pago antes que opere la pérdida de antigliedad, debe reingresar a la misma
EPS a la cual se encontraba afiliado, cuando no cumpla con los requisitos para
ejercer el derecho a la movilidad. Seréa suficiente el reporte de novedades para
efectuar su reafiliacion.

Cuando se presente desafiliacion por mora en el pago de aportes, la persona
debera afiliarse, nuevamente a la EPS en la cual se encontraba vinculado y
pagar la totalidad de los aportes adeudados al Sistema con sus intereses
correspondientes. La EPS podrd compensar por los periodos en los cuales la
afiliacion estuvo suspendida (3 meses) y girara sin derecho a compensar los
demés aportes.

Paragrafo 3. En los casos a que se refieren los literales g) y h), la EPS debera
enviar en forma previa al afiliado una comunicacion en los términos establecidos
en el articulo 11 del Decreto 1703 de 2002".

Articulo 3°. El articulo 15 del Decreto 1703 de 2 de agosto de 2002 quedara
asi: "Articulo 15. Afiliacion colectiva. Las entidades que obtengan autorizacion
de la Superintendencia Nacional de Salud para actuar como entidades
agrupadoras o de afiliacion colectiva, se someteran a las siguientes reglas:

1. Por cada autorizacion se podra realizar la afiliacion para un grupo de
trabajadores independientes de una misma rama de actividad econémica.

2. No podréan efectuar el recaudo de cotizaciones en ningln caso.

3. Las entidades promotoras de salud, EPS a las que en forma colectiva se
encuentren afiliados los trabajadores independientes, distribuiran los
comprobantes para el pago de aportes directamente a los afiliados o a la
entidad agrupadora.

Paragrafo 1. Los trabajadores independientes actualmente afiliados en forma
colectiva que no pertenezcan a la rama de actividad econémica por la que la
agrupadora realice la afiliacion colectiva, permaneceran afiliados de forma
individual y en todo caso cotizaran como trabajadores independientes.
Paragrafo 2. Las entidades. agrupadoras se abstendran de afiliar al Sistema,
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personas que no coticen sobre el ingreso base de cotizacion establecido para
los trabajadores independientes. El ingreso base de cotizacion sera determinado
por la EPS correspondiente segln las normas vigentes Y en ningln caso las
cotizaciones corresponderan a un periodo inferior a un mes calendario”.

Articulo 4. El articulo 18 del Decreto 1703 de 2 de agosto de 2002 quedara
asi:"Articulo 18. Requisitos para afiliacién de los asociados a las cooperativas
de trabajo asociado.

Las cooperativas y precooperativas de trabajo asociado de que tratan la Ley 79
de 1988, y los Decretos 468 y 1333 de 1990, no podran actuar como
agrupadoras para la afiliacién colectiva establecida en el Decreto 806 de 1998,
ni como mutuales para estos mismos efectos.

La afiliacibn de miembros asociados a las cooperativas o precooperativas de
trabajo asociado, requiere la demostracion efectiva de:

a) La condicién de asociado;

b) Que el asociado trabaja directamente para la cooperativa. Estas dos
condiciones se acreditan con copia del convenio de asociacion.

El registro y aprobacion de sus regimenes de trabajo, compensaciones y de
prevision y seguridad social por parte del Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social, de conformidad con los articulos 19 y 20 del Decreto 468 de 1990, sera
exigible para el registro de la cooperativa 0 precooperativa ante la
administradora, en los términos del Decreto 1406 de 1999, para el registro de
aportante.

La cotizacion de los asociados de las cooperativas y precooperativas de trabajo
asociado, al Sistema General de Seguridad Social, se efectuara de acuerdo con
el ingreso base de cotizacibn previsto en el respectivo régimen de
compensaciones, sin que la cotizacién pueda ser inferior al 12% de un salario
minimo legal mensual vigente, excepto cuando existen novedades de ingreso y
retiro.

Para la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud debe
acreditarse la afiliacion a los sistemas de pensiones y riesgos profesionales, de
conformidad con lo establecido en la Ley 633 de 2000. La permanencia en estos
sistemas es condicion indispensable para obtener el servicio en salud.

La Superintendencia Nacional de Salud y el Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social en Salud, o las administradoras, podran verificar el mantenimiento de la
calidad de trabajador asociado, y el monto de los aportes. Para efectos del
control las cooperativas y precooperativas de trabajo asociado tendran ante la
Superintendencia Nacional de Salud y las administradoras los mismos derechos
y obligaciones que las disposiciones legales le asignan a los empleadores".

Articulo 5. El articulo 22 del Decreto 1703 de 2002, quedaré asi: "Articulo 22.
Periodos minimos de afiliacion y pago. Modificase el inciso 4 del articulo 36 del
Decreto 1406 de 1999 y adicionase al mismo articulo un inciso final asi:

El periodo minimo de afiliacién y pago de un trabajador independiente o de una
persona con ingresos diferentes a los originados en una relacién laboral o en
mesadas pensionales, es de un mes, igual término se aplica para aquellos
miembros adicionales del grupo familiar.

La novedad de retiro por pérdida de capacidad de pago del trabajador
independiente, se hara efectiva vencido el mes por el cual se pague la Ultima
cotizacion".
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Articulo 6°. El articulo 35 del Decreto 1703 de 2 de agosto de 2002 quedara
asi:"Articulo 35. Condiciones para promocion de la afiliacibn. No se podran
estipular condiciones de remuneracion directa o indirecta frente a las personas
encargadas de la promocién o comercializacién del proceso de afiliacion, que
impliguen una remuneracion en funcién al nimero de beneficiarios que hagan
parte del grupo familiar. Los pagos, deberan limitarse a la afiliacion por
cotizante, sin que se puedan concretar condiciones que impliquen una
discriminacién en el proceso de ninguna naturaleza.

Para el pago de comisiones, debe haberse verificado el ingreso efectivo del
afiliado a través del pago correspondiente de su cotizacibn compensada
efectivamente. Es deber de la entidad promotora de salud, EPS, que realiza el
proceso de afiliacién, velar porque se concrete la afiliacion de los beneficiarios
de ley.

Las entidades promotoras de salud, EPS, deberan elaborar un Manual para
Asesores que. Deberd ser conocido y cumplido por todos los asesores
comerciales de la entidad, en el cual se establezcan los requisitos normativos en
relacién con los procesos de afiliacion. Copia de este documento, debera ser
enviado a la Superintendencia Nacional de Salud".

(Documento 8)

1.2 COTIZACION

a. Leyes
Cotizacion
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 del | Articulo 204. Monto y Distribucion de las Cotizaciones. La cotizacion
23 de obligatoria que se aplica a los afiliados al Sistema General de Seguridad Social
diciembre en Salud segun las normas del presente régimen, serd maximo del 12% del
de 1993 salario base de cotizacién, el cual no podré ser inferior al salario minimo. Dos

terceras partes de la cotizacion estardn a cargo del empleador y una tercera
parte a cargo del trabajador. Un punto de la cotizacién sera trasladado al Fondo
de Solidaridad y Garantia para contribuir a la financiacién de los beneficiarios
del régimen subsidiado.

Pardgrafo 1. La base de cotizacion de las personas vinculadas mediante
contrato de trabajo o como servidores publicos, afiliados obligatorios al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, serd la misma contemplada en el
sistema general de pensiones de esta ley.

Pardgrafo 2. Para efectos de calculo de la base de cotizacion de los
trabajadores independientes, el Gobierno Nacional reglamentara un sistema de
presunciones de ingreso con base en informacion sobre el nivel de educacion, la
experiencia laboral, las actividades econdmicas, la region de operacion y el
patrimonio de los individuos. Asimismo, la periodicidad de la cotizacién para
estos trabajadores podra variar dependiendo de la estabilidad y periodicidad de
sus ingresos.

Paragrafo 3. Cuando se devenguen mensualmente mas de 20 salarios minimos
legales vigentes, la base de cotizacion podra ser limitada a dicho monto por el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

(Documento 2)
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b. Decretos

Cotizacion
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto Articulo 1. Del monto de cotizacién. De conformidad con lo dispuesto en el

2926 de
diciembre 3
del1994

articulo 145 del Decreto-ley 1298 de 1994, el monto de cotizacion para la
afiliacion familiar en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, seréa del
doce por ciento (12%) del salario base de cotizacion a partir del 1° de enero de
1995.

Se entiende que en este porcentaje se encuentra comprendido el punto de
solidaridad de que trata el literal a) del articulo 159 del Decreto-ley 1298 de
1994

Nota: La referencia al decreto-ley 1298 (inexequible) debe entenderse hecha al
articulo 204 de la ley 100 de 1993.

(Documento 9)

Decreto 695
de marzo 30
1994

Articulo 3. Cotizacion en salud. De conformidad con lo previsto en los
articulos 204 y 280 de la Ley 100 de 1993, a partir del 1° de abril de 1994 la
cotizacion para salud sera en el ISS del 8%, sin perjuicio de la tasa del 12% que
actualmente rige por cobertura familiar, la cual continuara cobrandose en la
forma como se venia haciendo, hasta tanto el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud determine el monto de la misma; en todo caso, la distribucion de
este aparte sera de 2/3 partes a cargo del empleador y 1/3 parte a cargo del
trabajador.

Del 8% o de la tasa superior por cobertura familiar que recaude el ISS se debera
girar un punto porcentual (1%) al Fondo de Solidaridad y Garantia en Salud para
contribuir a la financiacién del régimen subsidiado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Este aporte se distribuird entre empleado y
empleador en la misma forma dispuesta en el inciso anterior.

Hasta tanto el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud se integre y
defina el monto de la Cotizacion que regira para el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, las entidades, cajas o fondos del sector publico que
administren sistemas de salud obligatorios por disposicién legal, continuaran
aplicando el sistema de cotizacion vigente en la respectiva entidad, caja o fondo
a la fecha de expedicion del presente Decreto y descontaran del monto de dicha
cotizacion el equivalente a un punto porcentual con destino al Fondo de
Solidaridad y Garantia en Salud.

Este punto porcentual adicional se distribuira entre empleador y trabajador en la
forma dispuesta en el articulo 204 de la Ley 100 de 1993, independientemente
si los empleados aportan o no al sistema por disposicion de convencion, pacto
colectivo de trabajo o laudo arbitral, en cuyo caso los empleados deberan
empezar a cotizar, sin excepcién, la parte correspondiente, segun lo dispuesto
en el articulo 280 de la Ley 100 de 1993.
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Mientras se constituye el Fondo de Solidaridad y Garantia y se efectla la
contratacion fiduciaria ordenada por la ley, el giro lo realizaran a una cuenta
especial transitoria que definira el Ministerio de Salud. Dichos recursos deberan
invertirse en Titulos de Participacion del Banco de la Republica.

Articulo 4 ingreso base de cotizacion. Las cotizaciones de salud para los
trabajadores dependientes del sector privado se calcularan con base en el
salario mensual devengado. Para el efecto constituye salario el conjunto de
factores previstos en los articulos 127, 129 y 130 del Cédigo Sustantivo de
Trabajo. No se incluye en esta base de cotizacién lo correspondiente a subsidio
de transporte.

El salario base mensual para calcular las cotizaciones de los servidores
publicos, sera el establecido en el articulo 6° del Decreto 691 del 29 de marzo
de 1994.

La base de cotizacion para los trabajadores independientes se calculara sobre
los ingresos que éstos declaren a la entidad a la cual estén afiliados, mientras el
Gobierno Nacional reglamenta el sistema de presuncién de ingresos de que
trata el paragrafo 2° del articulo 204 de la Ley 100 de 1993. Todas las
cotizaciones que efectien estos afiliados, se entenderan hechas para cada
periodo, de manera anticipada y no por mes vencido.

Paragrafo. En ningun caso la base de cotizacién podra ser inferior al monto del
salario minimo legal mensual vigente, salvo lo dispuesto en la Ley 11 de 1988
para los trabajadores del servicio doméstico.

Articulo 6.Plazo para el pago de las cotizaciones en salud. Los empleadores
seran responsables del pago de su aporte y del aporte de los trabajadores a su
servicio de conformidad con lo previsto en el articulo 161 de la Ley 100 de 1993.

Los empleadores giraran los aportes de que trata el inciso anterior al ISS o a la
entidad, caja o fondo a la cual estén vinculados sus trabajadores, dentro de los 10
primeros dias del mes siguiente al periodo por el cual se cotiza.

El ISS, las cajas y demas entidades de seguridad social giraran el punto porcentual
de que trata el presente Decreto a la cuenta especial del Ministerio de Salud a mas
tardar el undécimo dia del mes siguiente al periodo por el cual se cotiza.

En el caso de los trabajadores independientes, del total de aportes que realicen al
ISS, ésta entidad debera descontar el uno por ciento definido en el presente
Decreto con destino al Fondo de Solidaridad y Garantia y lo debera consignar en
la cuenta  especial del Ministerio de Salud a mas tardar el primer dia habil
siguiente a la fecha en la cual el ISS recibié la cotizacion.

Paragrafo. El recaudo del uno por ciento definido en el presente Decreto
correspondiente al mes de abril de 1994, sera transferido a la cuenta especial del
Ministerio de Salud a mas tardar el 11 de mayo de 1994 de acuerdo con los plazos
a que se refiere el presente articulo.

(Documento 4)

Decreto 806

Articulo 60. Definicién de periodos minimos de cotizacién. Son aquellos
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de 30 de
abril de
1998

periodos minimos de cotizacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud, que pueden ser exigidos por las Entidades Promotoras de Salud para
acceder a la prestacion de algunos servicios de alto costo incluidos dentro del
POS. Durante ese periodo el individuo carece del derecho a ser atendido por la
Entidad Promotora a la cual se encuentra afiliado.

Las Entidades Promotoras de Salud deberan informar a los usuarios en el
momento de la afiliacién, los periodos de cotizacion que aplica.

Articulo 61. Periodos minimos de cotizacion. Los periodos minimos de
cotizacion al Sistema para tener derecho a la atencion en salud en las
enfermedades de alto costo son:

Grupo 1. Un maximo de cien (100) semanas de cotizacion para el tratamiento de
las enfermedades definidas como catastréficas o ruinosas de nivel IV en el Plan
Obligatorio de Salud. Por lo menos 26 semanas deben haber sido pagadas en el
ltimo afo.

Grupo 2. Un maximo de cincuenta y dos (52) semanas de cotizacion para
enfermedades que requieran manejo quirdrgico de tipo electivo, y que se
encuentren catalogadas en el Manual de Actividades, Intervenciones vy
Procedimientos-Mapipos, como del grupo ocho (8) o superiores. Por lo menos
26 semanas deben haber sido pagadas en el ultimo afio.

Paragrafo. Cuando el afiliado sujeto a periodos minimos de cotizacion desee
ser atendido antes de los plazos definidos en el articulo anterior, debera pagar
un porcentaje del valor total del tratamiento, correspondiente al porcentaje en
semanas de cotizacion que le falten para completar los periodos minimos
contemplados en el presente articulo.

Cuando el afiliado cotizante no tenga capacidad de pago para cancelar el
porcentaje establecido anteriormente y acredite debidamente esta situacion,
debera ser atendido él o sus beneficiados, por las instituciones publicas
prestadoras de servicios de salud o por aquellas privadas con las cuales el
Estado tenga contrato. Estas instituciones cobraran una cuota de recuperacion
de acuerdo con las normas vigentes.

Articulo 62. Excepciones a los periodos minimos de cotizacién. Seran de
atencion inmediata sin someterse a periodos de espera las actividades,
intervenciones y procedimientos de promocion y fomento de la salud y
prevencion de la enfermedad, que se hagan en el primer nivel de atencion,
incluido el tratamiento integral del embarazo, parto, puerperio, como también la
atencion inicial de urgencia.

En ningln caso podra aplicarse periodos minimos de cotizaciéon al nifio que
nazca estando su madre afiliada a una EPS. El bebé quedara automaticamente
afiliado y tendra derecho a recibir de manera inmediata todos los beneficios
incluidos en el POS-S, sin perjuicio de la necesidad de registrar los datos del
recién nacido en el formulario correspondiente.

Articulo 65. Base de cotizacién de los trabajadores con vinculacion
contractual, legal y reglamentaria y los pensionados. Las cotizaciones para
el Sistema General de Seguridad Social en Salud para los trabajadores afiliados
al Régimen Contributivo en ningun caso podran ser inferiores al equivalente al
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12% de un salario minimo legal mensual vigente.

Para los trabajadores del sector privado vinculados mediante contrato de
trabajo, la cotizacion se calculara con base en el salario mensual que aquellos
devenguen. Para estos efectos, constituye salario no solo la remuneraciéon
ordinaria, fija o variable, sino todo lo que recibe el trabajador en dinero o en
especie como contraprestacion directa del servicio, sea cualquiera la forma o
denominacién que se adopte y aquellos pagos respecto de los cuales
empleadores y trabajadores hayan convenido expresamente que constituyen
salario, de conformidad con lo establecido en los articulos 127, 129 y 130 del
Cdédigo Sustantivo de Trabajo. No se incluye en esta base de cotizacion lo
correspondiente a subsidio de transporte.

Para los servidores publicos las cotizaciones se calculardn con base en lo
dispuesto en el articulo 6° del Decreto 691 de 1994 y las demas normas que lo
modifiquen o adicionen.

Las cotizaciones de los trabajadores cuya remuneraciéon se pacte bajo la
modalidad de salario integral se liquidaran sobre el 70% de dicho salario.

Para los pensionados las cotizaciones se calcularan con base en la mesada
pensional.

Pardgrafo. Cuando el afiliado perciba salario o pension de dos o mas
empleadores u ostente simultaneamente la calidad de asalariado e
independiente, las cotizaciones correspondientes seran efectuadas en forma
proporcional al salario, ingreso o pension devengado de cada uno de ellos.

Articulo 66. Base de cotizacién de los trabajadores independientes. La base
de cotizacion para los trabajadores independientes sera determinada sobre los
ingresos que calcule la EPS de acuerdo con el sistema de presuncion de
ingresos definido por la Superintendencia Nacional de Salud. En ningan caso el
monto de la cotizacion de los trabajadores independientes podra ser inferior al
equivalente al 12% de dos salarios minimos mensuales legales vigentes.

Articulo 67. Base minima y maxima de cotizacion. En ningin caso en el
formulario de autoliquidacion, la base de cotizacion de los trabajadores
dependientes podra ser inferior al equivalente a un salario minimo legal mensual
vigente, salvo lo dispuesto en la Ley 11 de 1988 para los trabajadores del
servicio domeéstico.

De conformidad con lo dispuesto por el paragrafo 3° del articulo 204 de la Ley
100 de 1993, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud podra limitar la
base de cotizacion a 20 salarios minimos legales mensuales vigentes.

Articulo 68. Recaudo de Cotizaciones. Las cotizaciones seran recaudadas en
forma directa por las EPS o a través de terceros, de conformidad con la
reglamentacion vigente para tal efecto.

Los empleadores deberan cancelar los aportes de sus trabajadores, mediante el
diligenciamiento de los formularios definidos para tal efecto por las normas
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vigentes. Dichos formularios serdn suministrados por las Entidades Promotoras
de Salud y las Adaptadas sin ningun costo.

Articulo 69. Periodo de cotizaciéon para los profesores. Los profesores de
establecimientos particulares de ensefianza cuyo contrato de trabajo se entienda
celebrado por el periodo escolar, tendran derecho irrenunciable a que el
empleador efectie los aportes al Régimen Contributivo del Sistema General de
Seguridad Social en Salud por la totalidad del semestre o afio calendario
respectivo, segun sea el caso, aun en el evento en que el periodo escolar sea
inferior al semestre o afio calendario.

Articulo 70. Cotizacion durante la incapacidad laboral, la licencia de
maternidad, vacaciones y permisos remunerados. Para efectos de liquidar
los aportes correspondientes al periodo durante el cual se reconozca al afiliado
una incapacidad por riesgo comdn o una licencia de maternidad, se tomara
como Ingreso Base de Cotizacion, el valor de la incapacidad o de la licencia de
maternidad segun sea el caso, manteniéndose la misma proporcion en la
cotizacion que le corresponde al empleador y al trabajador.

Las cotizaciones durante vacaciones y permisos remunerados se causaran en
su totalidad y el pago de los aportes se efectuara sobre el Ultimo salario base de
cotizacion reportado con anterioridad a la fecha en la cual el trabajador hubiere
iniciado el disfrute de las respectivas vacaciones 0 permisos.

La Entidad Promotora descontara del valor de la incapacidad, el monto
correspondiente a la cotizacién del trabajador asalariado o independiente segun
sea el caso.

En ningln caso podra ser inferior al salario minimo legal mensual vigente, salvo
las excepciones legales.

Paragrafo. En el sector publico podra pagarse en forma anticipada las
cotizaciones correspondientes al periodo total de la incapacidad, licencia de
maternidad, vacaciones o permisos remunerados.

Articulo 71. Cotizaciones durante el periodo de huelga o suspensién
temporal del contrato de trabajo. En los periodos de huelga o suspensién
temporal del contrato de trabajo por alguna de las causales contempladas en el
articulo 51 del Cdédigo Sustantivo del Trabajo, no habra lugar al pago de los
aportes por parte del afiliado, pero si de los correspondientes al empleador los
cuales se efectuaran con base en el Ultimo salario base reportado con
anterioridad a la huelga o a la suspension temporal del contrato.

En el caso de suspension disciplinada o licencia no remunerada de los
servidores publicos no habra lugar a pago de aportes a la seguridad social, salvo
cuando se levante la suspensién y haya lugar al pago de salarios por dicho
periodo.

(Documento 5)

Decreto

Articulo 1. Cobertura familiar cuando los dos cényuges cotizan al sistema.
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Cuando los dos conyuges o compafieros permanentes son afiliados cotizantes
en el sistema, deberan estar vinculados a la misma Entidad Promotora de Salud
y los miembros del grupo familiar s6lo podran inscribirse en cabeza de uno de
ellos. En este caso, se podra inscribir en el grupo familiar a los padres de uno de
los cényuges siempre y cuando dependan econdmicamente de él y no se
encuentren en ninguna de las situaciones descritas en el numeral 1 del articulo
30 del Decreto 806 de 1998, en concurrencia de los hijos con derecho a ser
inscritos, siempre y cuando la suma de los aportes de los cényuges sea igual o
superior al 150% de las unidades de pago por capitacion correspondiente a los
miembros del grupo familiar con derecho a ser inscritos incluyendo a los
conyuges y a los padres que se van a afiliar.

En el evento en que los padres del otro cényuge o compafiero permanente
también dependan econémicamente de los cotizantes, éstos podran inscribirlos
en calidad de cotizante dependiente siempre y cuando cancelen un valor
adicional conforme lo establece el presente decreto.

Si uno de los conyuges dejare de ostentar la calidad de cotizante, tanto éste
como los beneficiarios quedaran inscritos en cabeza del conyuge que continle
cotizando y los padres inscritos pasaran en forma automatica a ostentar la
calidad de adicionales y pagaradn los valores correspondientes conforme lo
establece el presente decreto.

Las Entidades Promotoras de Salud deberan realizar las acciones pertinentes
para que los afiliados se ajusten a la presente disposicién en un plazo que no
excedera el 1° de marzo del afio 2000.

Paragrafo. Para todos los efectos contemplados en el presente decreto, cuando
se aluda a las Entidades Promotoras de Salud, se entenderan incluidas todas
aquellas entidades que se encuentran autorizadas para administrar el régimen
contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 2. Régimen para los cotizantes dependientes. Se establecen las
siguientes reglas para los afiliados adicionales o cotizantes dependientes
definidos en el articulo 40 del Decreto 806 de 1998:

1. Sélo podran incluir nuevos afiliados adicionales aquellos cotizantes que
hubieran cancelado en forma oportuna y completa sus obligaciones al sistema
durante el trimestre inmediatamente anterior a la inclusién del afiliado adicional.
2. Cuando el afiliado cotizante incluya a un afiliado adicional e incurra en mora
superior a treinta (30) dias, el afiliado adicional sera desafiliado. Para este
efecto, se entiende que la representacion del afiliado adicional esta en cabeza
del afiliado cotizante. Por ser la afiliacion adicional inseparable de la afiliacién
del cotizante principal, el pago que se realice frente al afiliado adicional no
tendra valor si el afiliado cotizante no se encuentra al dia con sus obligaciones.
3. Los afiliados cotizantes a quienes se les hubiera cancelado su afiliacién por
falta de pago, s6lo podran afiliar personas adicionales, una vez transcurridos
doce meses de pagos continuos contados a partir de la fecha de su reingreso al
sistema.

4. Los afiliados adicionales estaran sujetos a periodos minimos de cotizacion,
los cuales se contaran a partir de la fecha de su inclusién. Cuando se afilien
adicionales con tratamientos en curso, sujetos a periodos minimos de cotizacion
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es deber del afiliado cotizante cancelar en forma directa a la Entidad Promotora
de Salud los recursos necesarios para costear integramente este tratamiento,
hasta el momento en que cumpla con las semanas requeridas.

5. Por los afiliados, adicionales se debera cancelar la Unidad de Pago por
Capitacion que corresponda a su grupo etareo, el valor que el Consejo Nacional
de Seguridad Nacional en Salud defina para promocion y prevencion, mas un
10% destinado este ultimo porcentaje a la subcuenta de solidaridad.

6. No se podran incluir como afiliados adicionales a personas que se encuentren
afiliados al régimen subsidiado o a un régimen de excepcién salvo que
demuestren su desafiliacién a dicho sistema o personas que tengan capacidad
de pago. El cotizante que incurra en esta conducta deberd reembolsar todos los
gastos en que hubiera incurrido la Entidad Promotora de Salud frente al afiliado
adicional.

7. El afiliado cotizante que incurra en mora frente a los pagos continuos de su
afiliado adicional, no podra afiliar a nuevas personas adicionales durante los dos
(2) afos siguientes a la verificacion de la conducta, manteniendo lo sefialado en
los numerales 1y 3 del presente articulo.

8. No se podran incluir como afiliados adicionales, por el mismo cotizante o su
cényuge o compafiero permanente, aquellas personas que hubieran afiliado en
calidad de adicionales durante los tres (3) afilos anteriores y respecto de las
cuales no hubiera mantenido pagos continuos. El incumplimiento de esta
disposicién dara derecho a la cancelacién inmediata de la afiliacion.

9. Los pagos frente a los afiliados adicionales se deberan realizar en forma
anticipada por periodos mensuales.

10. Los afiliados que pretendan afiliar personas adicionales deberan suscribir un
titulo valor mediante el cual se obliguen a cancelar en forma ininterrumpida la
suma correspondiente a la afiliacién respectiva, hasta por un periodo minimo de
dos afios.

Lo dispuesto en esta norma se aplicara a partir del 1° de marzo del afio 2000,
siendo deber de todos los afiliados adicionales vinculados al sistema ajustarse
plenamente a sus previsiones a partir de la fecha mencionada.

Articulo 3. Periodos minimos de cotizacion. Para el acceso a las
prestaciones econdmicas se estara sujeto a los siguientes periodos minimos de
cotizacion:

1. Incapacidad por enfermedad general. Para acceder a las prestaciones
economicas generadas por incapacidad por enfermedad general, los
trabajadores dependientes deberan haber cotizado ininterrumpidamente un
minimo de cuatro (4) semanas y los independientes veinticuatro (24) semanas
en forma ininterrumpida, sin perjuicio de las normas previstas para el
reconocimiento de prestaciones econémicas, conforme las reglas de control a la
evasion.

2. Licencias por maternidad. Para acceder a las prestaciones econdémicas
derivadas de la licencia de maternidad la trabajadora debera, en calidad de
afiliada cotizante, haber cotizado ininterrumpidamente al sistema durante todo
su periodo de gestacion en curso, sin perjuicio de los demas requisitos previstos
para el reconocimiento de prestaciones economicas, conforme las reglas de
control a la evasion.

Lo previsto en este numeral se entiende sin perjuicio del deber del empleador de
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cancelar la correspondiente licencia cuando exista relacién laboral y se cotice un
periodo inferior al de la gestacion en curso o0 no se cumplan con las condiciones
previstas dentro del régimen de control a la evasion para el pago de las
prestaciones econdémicas con cargo a los recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Paragrafo. No habra lugar a reconocimiento de prestaciones econémicas por
concepto de incapacidad por enfermedad general con cargo a los recursos del
sistema general de seguridad social en salud, cuando éstas se originen en
tratamientos con fines estéticos o sus complicaciones, los cuales se encuentran
expresamente excluidos de los beneficios del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Articulo 4. Informacion de la Entidad Promotora de Salud al afiliado
cotizante. Cuando se suspenda la prestacion de servicios de salud por el no
pago de las cotizaciones, la Entidad Promotora de Salud deberd informar al
empleado cotizante o trabajador independiente este hecho indicandole su
posible desafiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud, en concordancia
con lo dispuesto en el articulo 58, literal a) del Decreto 806 de 1998.

Esta informacion deberéa remitirse a través de correo certificado o cualquier otro
correo legalmente autorizado, dirigido al altimo domicilio registrado en la Entidad
Promotora de Salud.

Articulo 8. Periodos minimos de cotizacién y pérdida de la calidad de
afiliado. Para efecto de aplicar las normas sobre periodos minimos de
cotizacion y pérdida de la calidad de afiliado, se estard a las siguientes reglas
adicionales:

1. La Entidad Promotora de Salud podra mantener, como politica de la entidad
de manera general a todos sus afiliados, la calidad de afiliado hasta por seis (6)
meses de no pago de la cotizacion del trabajador independiente o persona con
capacidad de pago, preservando el cotizante los derechos de antigiiedad frente
al sistema. Para este efecto, la Entidad Promotora de Salud, a partir de la mora,
suspenderd el servicio y comunicara al afiliado este hecho asi como la fecha
desde la cual se hara efectiva la desafiliacién. La entidad promotora de salud
tendra derecho a causar las cotizaciones que reciba del trabajador, siempre que
no aplique periodos minimos de cotizaciébn o carencia una vez verificada la
situacion de mora o desafiliacion.

2. Cuando se trate de trabajadores dependientes y la mora exceda de seis (6)
meses 0 cuando la desafiliacion se produzca, sin que hubieran transcurrido mas
de seis (6) meses desde este evento, el empleador y la entidad promotora de
salud podran celebrar acuerdos de pago con garantias mediante los cuales no
se aplique la pérdida de antigliedad del sistema, siempre que se realicen los
pagos completos del periodo integral de mora. La entidad promotora de salud
realizara la compensacion frente a la totalidad de cotizaciones recaudadas,
siempre que respete la antigiiedad de la totalidad de los trabajadores del
correspondiente empleador. En ningun caso, conforme lo establece el paragrafo
del articulo 210 de la Ley 100 de 1993, podra condonarse o eximir al empleador
del pago de los aportes adeudados por concepto de cotizaciones.
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Durante el periodo del acuerdo de pago, la Entidad Promotora de Salud asumira
la prestacion de los servicios de salud a los trabajadores comprendidos dentro
del mismo aun cuando no hayan sido cancelados todos los aportes debidos,
siempre y cuando se cancele oportunamente el mes corriente.

Cuando las Entidades Promotoras de Salud reconozcan los periodos de
antigliedad en el sistema durante el periodo de suspension o desafiliacion, los
intereses de mora que se causen por dichos periodos seran de su propiedad.

Articulo 11. Ingreso base de cotizacion de los trabajadores independientes
y personas con capacidad de pago. De conformidad con lo establecido en el
articulo 25 del Decreto 1406 de 1999, los trabajadores independientes cotizaran
sobre el mayor valor que resulte entre la base que arroje el sistema de
presuncion de ingresos y su ingreso real.

Se entiende por ingreso real para efectos de fijar la base de cotizacion al
Sistema General de Seguridad Social en Salud del trabajador independiente o
persona con capacidad de pago, el equivalente al 35% del promedio mensual de
los ingresos totales recibidos durante el afio anterior o cuando esto no sea
posible sobre la suma que éste haya recibido durante la fraccion de afio
correspondiente. Si el ingreso real es inferior al resultado que arroja la
presuncion de ingresos, se pagara sobre este dltimo valor.

Paragrafo. Con el fin de garantizar la integralidad de los aportes al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, por parte de los trabajadores
gue perciben ingresos tanto originados en una relacion laboral o legal vy
reglamentaria, como ingresos en calidad de trabajadores independientes,
integralidad establecida en los articulos 29 y 30 inciso final del Decreto 1406 de
1999, dichos trabajadores deberdn suministrar la informacién relativa a la
totalidad de los ingresos percibidos al momento de afiliarse a una EPS.

El trabajador que ostente simultdneamente la calidad de independiente y
dependiente deberd pagar la totalidad de sus aportes a través del empleador,
para lo cual otorgara a este autorizacion expresa en el formulario de afiliacion
para que efectlie los descuentos correspondientes. Sera responsabilidad de
dichos trabajadores mantener actualizada la informacion relativa a su situacién
de ingresos, siendo responsabilidad del empleador efectuar oportunamente los
descuentos autorizados al igual que declarar y pagar la totalidad de los aportes
que resulten exigibles de conformidad con las normas vigentes. El no pago de la
totalidad del aporte ocasionara la suspension de los servicios de salud por parte
de la EPS.

El empleador debera especificar el origen del aporte en el formulario de
autoliquidaciébn, o en wun anexo segun disposicion conjunta de las
Superintendencias Bancaria y de Salud.

El presente paragrafo desarrolla la disposicion contenida en el segundo inciso
del literal ¢) del articulo 16 del Decreto 1406 de 1999.

Articulo 12. Ingreso base de cotizacion de las trabajadoras del servicio
doméstico. El ingreso base de cotizacion para el Sistema General de Seguridad
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Social en Salud de las trabajadoras del servicio doméstico no podra ser inferior
al equivalente al 12% de un salario minimo legal mensual vigente.

Las trabajadoras del servicio doméstico que laboren con distintos patronos
cotizaran por intermedio de todos ellos sobre el salario devengado con cada
patrono sin que los aportes que deban cancelarse sean inferiores al equivalente
al 12% de un salario minimo mensual legal vigente. En estos eventos se podra
efectuar la afiliacion y pago de cotizaciones por intermedio de entidades
agrupadoras, conforme las disposiciones del Decreto 806 de 1998.

Lo dispuesto en esta norma se aplicara a partir del 1° de marzo del afio 2000,
siendo deber de todos los empleadores ajustarse plenamente a sus previsiones
a partir de la fecha mencionada.

(Documento 6)

Decreto
1281 del 19
de junio de
2002

Articulo 8. Cotizacion de la poblacién con ingresos diferentes a los
originados en una relacién laboral o en mesadas pensidnales. Con el
propésito de garantizar el recaudo y flujo oportuno de los recursos de las
cotizaciones al régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, de las personas con ingresos diferentes a los originados en una relacién
laboral 0 en mesadas pensidnales, la cotizacion se determinara segun el
sistema de presuncidon de ingresos establecido en el paragrafo 20. del articulo
204 de la Ley 100 de 1993 o por el valor de las UPC del cotizante y de su grupo
familiar, mas el aporte que deben realizar a las subcuentas de promocion y
prevencion y de solidaridad segun el reglamento.

(Documento 10)

Decreto
1703 de
agosto 3 de
2002

Articulo 12. Fallecimiento del cotizante. Cuando una entidad promotora de
salud, EPS, haya compensado por un afiliado cotizante fallecido o su grupo
familiar, deberd proceder a la devolucién de las UPC asi compensadas, en el
periodo siguiente de compensacion que corresponda a aquel en que se verificd
la informacion sobre el fallecimiento.

Los beneficiarios de un cotizante fallecido, tendrdn derecho a permanecer en el
Sistema en los mismos términos y por el mismo periodo que se establece para
los periodos de proteccién laboral de acuerdo con las normas legales vigentes;
en todo caso, comunicaran a la entidad promotora de salud, EPS, por cualquier
medio sobre la respectiva novedad, en el mes siguiente al fallecimiento; de no
hacerlo, cuando asi se verifique, se procedera a su desafiliacion y perderan la
antigiiedad en el Sistema.

Cuando las novedades no hayan sido reportadas en debida forma por los
beneficiarios del cotizante fallecido a la entidad promotora de salud, EPS, esta
podra repetir por los servicios prestados contra dichos beneficiarios; tales
valores seran pagados debidamente indexados y con los intereses causados.

Articulo 13. Manejo centralizado de la documentacion. Con el fin de
garantizar adecuadamente el acceso, la movilidad y la desafiliacion en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, el Ministerio de Salud podra
establecer el manejo centralizado de los documentos que acrediten la calidad e
identificacion de los cotizantes y beneficiarios o las entidades promotoras de
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salud, EPS, quienes podran acordar entre ellas dicho manejo. Para tal efecto se
estableceran o acordaran las reglas que regulen las siguientes materias:

1. Plazos dentro de los cuales debera remitir la documentacion la entidad
promotora de salud, EPS, que adelante el proceso de afiliacion.

2. Condiciones que deben cumplirse para la remisién de la documentacién a la
central de informacion.

3. Forma de conservacién del documento.

4. Numero que se asigna al titular sea cotizante o beneficiario, para efecto de
construir un sistema de identificacion Unico de usuarios de la seguridad social
en salud que garantice la libre movilidad dentro del Sistema.

5. Aspectos operativos y administrativos que sean necesarios para garantizar
gue la afiliacion al sistema tenga plenos efectos, asi como la administracion y
operacion que tendra la central de documentacion.

La entrega de documentos a la entidad promotora de salud, ante la cual se
realice la afiliacion, el traslado y las novedades, se entiende surtida frente al
Sistema para los efectos legales, sin perjuicio de las responsabilidades que
corresponden a las entidades promotoras de salud, EPS. La desafiliacion no
implicara la pérdida de la identificacion asignada a cada afiliado o beneficiario.

Articulo 23. Cotizaciones en contratacién no laboral. Para efectos de lo
establecido en el articulo 271 de la Ley 100 de 1993, en los contratos en donde
esté involucrada la ejecucion de un servicio por una persona natural en favor de
una persona natural o juridica de derecho publico o privado, tales como
contratos de obra, de arrendamiento de servicios, de prestacion de servicios,
consultoria, asesoria y cuya duracion sea superior a tres (3) meses, la parte
contratante debera verificar la afiliacién y pago de aportes al Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

En el evento en que el ingreso base de cotizacién no corresponda con el valor
mensualizado del contrato, siempre que estén pactados pagos mensuales, el
contratante debera requerir al contratista para que justifique la diferencia. Si esta
diferencia no tiene justificacion véalida, debera descontar del pago de un (1) mes,
lo que falte para completar el equivalente a la cotizacion del doce por ciento
(12%) sobre el cuarenta por ciento (40%) del valor bruto del contrato, dividido
por el tiempo de duracion del mismo, en periodos mensuales, para lo cual se
entiende gque el 60% restante corresponde a los costos imputables al desarrollo
de la actividad contratada. En ningln caso, se cotizara sobre una base inferior a
dos (2) salarios minimos legales mensuales vigentes.

Las sumas descontadas se entregaran a la entidad promotora de salud, EPS, a
la cual se encuentre afiliado el contratista, junto con un documento en el que se
ponga en conocimiento la situacion para que la EPS revise la presunciéon de
ingresos del contratista y este deba efectuar la autoliquidacién de aportes sobre
el nuevo ingreso.

En el evento en que los pagos no sean mensuales y no exista justificacion valida
de la diferencia, el contratante debera informar tal circunstancia a la entidad
promotora de salud, EPS, a la cual se encuentre afiliado el contratista, para que
dicha entidad le revise la presuncién de ingresos.

62




Para los efectos del presente articulo se entiende por "valor bruto", el valor
facturado o cobrado antes de aplicarle los recargos o deducciones por
impuestos o retenciones de origen legal.

En los contratos de vigencia indeterminada, el Ingreso Base de Cotizacion sera
el equivalente al cuarenta por ciento (40%) del valor bruto facturado en forma
mensualizada.

Articulo 24. Base de Cotizacion para trabajadores con jornada laboral
inferior a la maxima legal. Sin perjuicio de lo establecido en el articulo 65 del
Decreto 806 de 1998, para la afiliacion de trabajadores dependientes cuya
jornada de trabajo sea inferior a la maxima legal y el salario devengado sea
inferior al minimo legal mensual vigente, se debera completar por el empleador
y el trabajador en las proporciones correspondientes, el aporte en el monto
faltante para que la cotizacion sea igual al 12% de un salario minimo legal
mensual. Lo anterior sin perjuicio de lo establecido legalmente para las
empleadas del servicio doméstico.

Articulo 37. Pagos no validos. Los pagos que realice el empleador o
trabajador a una entidad o persona diferente de una Entidad Promotora de
Salud debidamente autorizada no tendrd efecto frente al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y no exonera al empleador o trabajador de su
obligacion frente al Sistema. Esto sin perjuicio de las responsabilidades legales
de la entidad o persona que reciba recursos parafiscales sin la debida
autorizacion.

(Documento 7)

c. Jurisprudencia
Cotizaciones

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Sentencia Magistrado Ponente: Dr. José Gregorio Hernandez Galindo
T-437 del Demandante: Honorio Ospina Martinez
10 de Problema Juridico:
septiembre | Accién de tutela promovida por Honorio Ospina Martinez contra "SALUD
de 1997 TOTAL", Empresa Promotora de Salud y, al momento de ejercer la accién de

tutela su hija -afiliada a dicha entidad- se encontraba a paz y salvo en ella por
concepto de los correspondientes aportes.

Desde septiembre de 1996 le fue descubierta una enfermedad en las masas
blandas de la parte cervical del lado izquierdo del cuello, afeccion denominada
"linfoma”, que ha venido evolucionando desfavorablemente.

El paciente requiere tratamiento cada mes, en radioterapia, pero la compafia
demandada no ha querido asumir los costos correspondientes.

El actor estim6 amenazado su derecho a la vida y pidi6 la proteccion judicial por
cuanto, a su juicio, tal amenaza proviene directamente de la actitud asumida
por "SALUD TOTAL".
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Consideraciones de la Corte Constitucional
Debe reiterarse aqui lo afirmado en Sentencia T-250 del 27 de mayo de 1997:

“La Corte considera que si alguien tiene derecho a la prestacion de los servicios
inherentes a la seguridad social, a cargo de una entidad publica o privada, en
razon de estar cubierto por el Sistema General de Seguridad en Salud -tal es el
caso del demandante, segun lo probado-, sufren grave amenaza sus derechos
fundamentales a la salud y a la vida, cuando, por fuera de la ley, se le hacen
valer preexistencias o0 se condiciona la prestacion del servicio al tiempo de
vinculacion con determinada empresa promotora de salud.

Debe declararse al respecto que, segun resulta de la preceptiva consagrada en
la Ley 100 de 1993, la persona se afilia al sistema, no a una de las entidades
integrantes del mismo y, por tanto, cuando, en los casos extraordinarios en que
lo autoriza ese estatuto, haya de tenerse la antigiiedad o el nimero de semanas
cotizadas para tener derecho a determinada prestacion, debe contarse el tiempo
de vinculacién al sistema y no el de cotizacion a la empresa de salud
especificamente considerada.

En materia de preexistencias, ya la Corte, en Sentencia T-533 del 15 de octubre
de 1996, dejo en claro que, tratandose de entidades de medicina prepagada, no
pueden hacerse oponibles a los usuarios, a menos que estén expresa, clara y
completamente previstas en el texto del contrato 0 en un anexo a él, suscrito
desde el momento de la vinculacién, con base en el examen que debe
efectuarse pues, de lo contrario, la entidad prestadora del servicio tiene la
obligacién de responder por los tratamientos, intervenciones, medicamentos,
hospitalizacion y demés elementos necesarios para la preservacion de la salud
del afiliado y de los beneficiarios del contrato.

En el caso estudiado por la Corte en la citada sentencia, el tratamiento que
requeria el paciente y que la E.P.S. le negaba no podia considerarse de alto
costo y, por tanto, su régimen era el general, que proscribe toda preexistencia y
gue, por lo mismo, obliga a la entidad prestadora del servicio a asumir en su
totalidad el cubrimiento respectivo.

Alegd, en cambio, la compafiia demandada en este proceso -y asi lo acepté la
Corte Suprema de Justicia- que el caso del paciente OSPINA se ubicaba en la
excepcion plasmada por la norma legal, es decir, que por tratarse de una
enfermedad de alto costo, calificada de ruinosa, el acceso a la prestacion de los
servicios correspondientes estaba sujeto a un periodo minimo de cotizacion
desde el momento de afiliacién al sistema, por lo cual neg6 el cargo econémico
correspondiente.

En efecto, como ya se dijo, tal distincion resulta de la Ley 100 de 1993, pero es
evidente el caracter excepcional de la hipétesis en la cual deba el afiliado haber
cotizado un minimo de semanas para tener derecho a la totalidad de los
servicios propios del plan obligatorio de salud.

Es justamente tal condicién excepcional la que exige interpretacion restrictiva
del precepto, pues, a juicio de la Sala, no pueden ser las entidades prestadoras
del servicio -las E.P.S.- las que decidan unilateralmente o mediante la
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imposicion de clausulas contractuales ajenas a la normatividad cuales son las
enfermedades de alto costo, ni tampoco las que establezcan los niveles
minimos de cotizacion requeridos para cada una de ellas.

En otras palabras, para la Corte es claro que, si el afiliado tiene derecho a la
plena certidumbre y transparencia acerca del régimen que le es aplicable, no es
permitido a las empresas promotoras de salud imponerle, aun tratandose de
enfermedades de alto costo, el nUmero maximo de semanas de cotizacidén en
todos los casos. Vulneran entonces los derechos a la salud y a la seguridad
social de la persona, y pueden poner en peligro su vida, especialmente en las
hipotesis de enfermedades tan graves como el cancer.

No obstante, para dar cumplimiento a lo previsto en el articulo 164 de la Ley
100 de 1993, la Superintendencia Nacional de Salud -a la cual corresponde, de
conformidad con lo previsto en el articulo 233 ibidem, "emitir las Ordenes
necesarias para que se suspendan de inmediato practicas ilegales o no
autorizadas y se adopten las correspondientes medidas correctivas y de
saneamiento”; "velar porque las entidades vigiladas suministren a los usuarios
la informacién necesaria para lograr la mayor transparencia en las operaciones
que realicen, de suerte que les permita, a través de elementos de juicio claros y
objetivos, escoger las mejores opciones del mercado"”; e "inspeccionar y vigilar
a las entidades promotoras de salud en los términos previstos en la presente
Ley y en las demas normas que regulan la estructura y funciones de la
Superintendencia", ademéas de "resolver administrativamente las diferencias
gue se presenten en materia de preexistencias en el sector salud"- definira el
namero de semanas que segun las reglas vigentes, hacian falta cotizar en el
caso bajo examen para tener derecho al cubrimiento integral.

Resuelve:

Primero.- Revocase el fallo de segunda instancia, proferido por la Sala de
Casacion Laboral de la Corte Suprema de Justicia, que neg0 la tutela impetrada,
y en su lugar Confirmase el dictado por el Tribunal Superior del Distrito Judicial
de Manizales.

Segundo.- No obstante, Adicionase dicha sentencia en el sentido de que la
compafia demandada podra solicitar a la Superintendencia Nacional de Salud,
después de efectuada la operacién al accionante, indicar el nUmero de semanas
qgue, segun las normas aplicables, hacia falta cotizar a la afiliada, en los
términos del articulo 164 de la Ley 100 de 1993.

Tercero.- Dese cumplimiento a lo previsto en el articulo 36 del Decreto 2591 de
1991

(Documento 11)

Sentencia
C-177de 4
de mayo de
1998

Magistrado Ponente: Dr. Alejandro Martinez Caballero.

Normas acusadas: Articulos 33 (parcial) y 209 de la Ley 100 de 1993.

Problema Juridico:

Segun la demandante, el articulo 33 parcialmente acusado desconoce los
articulos 83 y 49 de la Constitucion y el articulo 209 de la Ley 100 de 1993
transgrede el 48 y 365 superiores. Afirma, que la primera norma no exige la
cotizacion sino el traslado del aporte al sistema de seguridad social en
pensiones, por lo que el beneficio de la pension queda sometido a la diligencia
del empleador y no a los aportes efectivamente descontados, los que de buena
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fe realiza el trabajador con el convencimiento de que se efectla el pago. Por
ello, la actora afirma que "si el empleador no hace el giro de las cotizaciones
gue ha retenido con cargo a la remuneracion del empleado, es el Estado, en
respeto del principio de la buena fe, el que debe responderle al trabajador por la
pension.”

Para complementar el anterior argumento, la ciudadana cita varias sentencias
de la Corte Constitucional, en materia de salud, a partir de las cuales concluye
gue "en el evento en que se tenga derecho al otorgamiento de una pensién
donde se comprometa el concepto de minimo vital, es mas que evidente que si
al trabajador se le han hecho los descuentos correspondientes, debe tener
derecho a que se le otorgue la prestacién, por cuanto la mora del empleador no
le puede ser imputable.”.

Consideraciones de la Corte Constitucional

En consecuencia, el problema constitucional que se plantea es si
constitucionalmente la entidad que presta la seguridad social a la que esta
afiliado un trabajador dependiente se exonera de la responsabilidad de otorgar
el derecho a la pensién de jubilacion o de vejez, y de facilitarle los servicios de
salud, a trabajadores a quienes efectivamente les fueron realizados los
descuentos que se exigen por la ley para cotizar al sistema, pero que, a pesar
de ello las cuotas nunca se recibieron en la entidad, por razones no imputables
al propio empleado.

En ese orden de ideas, la Corte entiende que en principio la regla prevista por la
norma impugnada, segun la cual la falta de pago de la cotizacion implica la
suspension de los servicios por parte de la EPS es valida, por cuanto de todos
modos el patrono responde por las prestaciones de salud y el Legislador tiene
una amplia libertad para regular la materia. Sin embargo, en determinados
casos, Y si esta de por medio un derecho fundamental, y el juez considera que
no es posible que el patrono preste el servicio de salud necesario para evitar un
perjuicio irremediable, puede ser procedente que se ordene a la EPS, como lo
ha hecho la Corte en algunas de sus decisiones de tutela, que atienda al
trabajador y repita contra el patrono que ha incumplido.

Igualmente, la Corte también considera que en aquellos eventos en que se
verifique que es verdaderamente imposible que el patrono que ha incurrido en
mora pueda responder por las prestaciones de salud, la aplicacion de la norma
puede resultar inconstitucional incluso si no estd en juego un derecho
fundamental, ya que en tal caso habria una restriccion desproporcionada del
derecho a la salud del trabajador, pues éste habria cotizado las sumas exigidas
por la ley, y sin embargo no puede reclamar los servicios a que tiene derecho.
Por ende en tales eventos, la Corte considera que también podria el trabajador
exigir la prestacion sanitaria a la EPS, la cual podra repetir contra el patrono.

Esto muestra pues que la norma acusada es exequible en el entendido de que
mantiene una responsabilidad subsidiaria de las EPS a fin de proteger el
derecho a la salud del trabajador, frente a la responsabilidad primaria que recae
en el patrono. Esta responsabilidad originaria del empleador en caso de mora
encuentra fundamento no sélo en elementales principios de responsabilidad
sino en la propia Carta. En efecto, el articulo 53, que regula los principios
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minimos del derecho laboral, sefiala que se debe garantizar al trabajador la
seguridad social. Se entiende entonces que esa norma constitucional, que se
proyecta esencialmente en el ambito de las relaciones entre patrono y
empleado, estid estableciendo que el responsable primario de garantizar la
seguridad social de los trabajadores es el propio patrono, lo cual armoniza con
el sistema disefiado por la Ley 100 de 1993, segun la cual éste tiene a su cargo
la obligacion de afiliar a sus trabajadores al sistema. Por ende, en caso de
incumplimiento de este deber legal "aquellos asumen directamente la
responsabilidad de prestar el servicio" (articulo 161 de la Ley 100 de 1993).

Finalmente, la Corte entiende que en situaciones de mora patronal, esta
obligacion de prestar los servicios de salud, ya sea directamente y en forma
primaria por el patrono, o subsidiariamente por las EPS en determinados
eventos, cubre también al grupo familiar del trabajador. En efecto, la especial
proteccion constitucional que se le brinda al nucleo familiar (CP arts 5° y 42)
impone al Estado y a la sociedad la garantia de su proteccion integral. Por ello
es natural que, en desarrollo de ese mandato, se establezca que los beneficios
que se establecen para el trabajador afiliado a los sistemas se aplican también a
su familia, tal y como lo sefiala el articulo 163 de la Ley 100 de 1993, que
dispuso que el plan de salud obligatorio de salud tendra cobertura familiar. Por
ende, si la mora patronal acarrea la suspension de los servicios de salud para la
familia del trabajador, es natural que el patrono deba primariamente también
responder por tales servicios, pero que, por la responsabilidad compartida, las
EPS deban, en los casos mencionados en los anteriores fundamentos de esta
sentencia, responder subsidiariamente.

Finalmente, y contrariamente a lo sostenido por uno de los intervinientes,
tampoco encuentra esta Corporacion que impliquen una violacion a la igualdad
las anteriores consideraciones, que estan destinadas exclusivamente a
asegurar las prestaciones de salud, ya sea primariamente por el patrono o
subsidiariamente por la EPS, al trabajador que efectivamente cotizd, pero el
empleador no transfirié esa cotizaciéon y no cumplié con su parte. En efecto, en
este caso el punto de comparacién para realizar el juicio de igualdad no es,
como equivocadamente lo sefialan los intervinientes, entre los empleadores que
acatan sus obligaciones o quienes las incumplen, sino entre los trabajadores
gue realizan los aportes cuyo empleador realiza la transferencia y a quienes no,
como quiera que las consecuencias juridicas que se imponen en la norma
acusada no son para los empleadores sino para los trabajadores. Por ende, no
viola la igualdad sino que por el contrario la realiza que el juez constitucional
asegure las mismas prestaciones sanitarias a trabajadores que han cumplido en
la misma forma con su deber de contribuir a la financiacion del sistema pagando
Su respectiva cotizacion.

Resuelve:

Primero.- Declarar exequible el segundo inciso del paragrafo primero del
articulo 33 de la Ley 100 de 1993, que en su tenor dispone "en los casos
previstos en los literales c) y d), el computo sera procedente siempre y cuando
el empleador o la caja, segun el caso, trasladen, con base en el calculo
actuarial, la suma correspondiente al trabajador que se afilie, a satisfacciéon de la
entidad administradora”, en el entendido de que, en los términos de esta
sentencia, es deber de las autoridades de control, y en especial de la
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Superintendencia Bancaria y de la Superintendencia de Sociedades, segun el
caso, actuar de inmediato para evitar que las dificultades econdémicas de las
entidades previsionales del sector privado y de las empresas que reconocen y
pagan pensiones puedan afectar el derecho de los trabajadores a acumular las
semanas Yy los periodos laborados ante distintos patronos; y que el trabajador
puede exigir al empleador o a la caja, segun el caso, el traslado, con base en el
calculo actuarial, de la sumas anteriormente cotizadas, las cuales deberan ser
recibidas, salvo justa causa, por la entidad administradora a la cual se afilie,
siendo procedente la tutela si se puede ver afectado el minimo vital, la igualdad
o el debido proceso.

Segundo.- Declarar exequible el articulo 209 de la Ley 100 de 1993, en los
casos que se aplique a los afiliados al sistema contributivo no vinculados a
través de relacion de trabajo. En relacion con los asalariados y servidores
publicos, la norma ese EXEQUIBLE pero en los términos sefialados en los
fundamentos 25, 29, 30, 31, 33 y 34 de esta sentencia.

(Documento 12)

1.3 PLANES DE BENEFICIOS
a. Leyes
Planes de Beneficios

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 de | Articulo 164.Atencién bésica. El Ministerio de Salud definird un plan de
23 de atencion basica que complemente las acciones previstas en el plan obligatorio
diciembre de salud de esta ley y las acciones de saneamiento ambiental. Este plan estara
de 1993 constituido por aquellas intervenciones que se dirigen directamente a la

colectividad o aquéllas que son dirigidas a los individuos pero tienen altas
externalidades, tales como la informacién publica, la educacion y el fomento de
la salud, el control de consumo de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas, la
complementaciéon nutricional y planificacion familiar, la desparasitacién escolar,
el control de vectores y las campafias nacionales de prevencién, deteccion
precoz y control de enfermedades transmisibles como el sida, la tuberculosis y
la lepra, y de enfermedades tropicales como la malaria.

La prestacion del plan de atencién basica serd gratuita y obligatoria. La
financiacion de este plan sera garantizada por recursos fiscales del Gobierno
Nacional, complementada con recursos de los entes territoriales.

Articulo 165. Atencion materna infantil. El plan obligatorio de salud para las
mujeres en estado de embarazo cubrira los servicios de salud en el control
prenatal, la atencidon del parto, el control del postparto y la atencién de las
afecciones relacionadas directamente con la lactancia.

El plan obligatorio de salud para los menores de un afio cubrird la educacion,
informacion y fomento de la salud, el fomento de la lactancia materna, la
vigilancia del crecimiento y desarrollo, la prevencion de la enfermedad,
incluyendo inmunizaciones, la atencion ambulatoria, hospitalaria y de urgencia,
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incluidos los medicamentos esenciales; y la rehabilitacion cuando hubiere lugar,
de conformidad con lo previsto en la presente ley y sus reglamentos.

Ademas del plan obligatorio de salud, las mujeres en estado de embarazo y las
madres de los nifios menores de un afio del régimen subsidiado recibiran un
subsidio alimentario en la forma como lo determinen los planes y programas del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y con cargo a éste.

Paragrafo 1.Para los efectos de la presente ley, entiéndase por subsidio
alimentario la subvencion en especie, consistente en alimentos o nutrientes que
se entregan a la mujer gestante y a la madre del menor de un afio y que
permiten una dieta adecuada.

Paragrafo 2. El Gobierno Nacional organizara un programa especial de
informacion y educacion de la mujer en aspectos de salud integral y educacion
sexual en las zonas menos desarrolladas del pais. Se dara con prioridad al area
rural y a las adolescentes. Para el efecto se destinaran el 2% de los recursos
anuales del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, el 10% de los recursos a
que se refiere el paragrafo 1° del articulo 10 de la Ley 60 de 1993 vy el
porcentaje de la subcuenta de promocion del fondo de solidaridad y garantia
gue defina el Gobierno Nacional previa consideracién del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud. ElI Gobierno Nacional reglamentard los
procedimientos de ejecucion del programa. La parte del programa que se
financie con los recursos del ICBF se ejecutara por este mismo instituto.

Articulo 167. Atencidn inicial de urgencias. La atencion inicial de urgencias
debe ser prestada en forma obligatoria por todas las entidades publicas y
privadas que presten servicios de salud, a todas las personas,
independientemente de la capacidad de pago. Su prestacion no requiere
contrato ni orden previa. El costo de estos servicios serd pagado por el fondo de
solidaridad y garantia en los casos previstos en el articulo anterior, o por la
entidad promotora de salud a la cual esté afiliado, en cualquier otro evento.
Paragrafo. Los procedimientos de cobro y pago, asi como las tarifas de estos
servicios seran definidos por el Gobierno Nacional, de acuerdo con las
recomendaciones del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

Articulo 168. Planes Complementarios. Las Entidades Promotoras de Salud
podran ofrecer planes complementarios al Plan de Salud Obligatorio de Salud,
que seran financiados en su totalidad por el afiliado con recursos distintos a las
cotizaciones obligatorias previstas en el articulo 204 de la presente ley.
Paragrafo. El reajuste del valor de los planes estara sujeto a un régimen de
libertad vigilada por parte del Gobierno Nacional.

(Documento 2)

b. Decretos
Planes de beneficios

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Decreto 806

Articulo 1.0bjeto y ambito de aplicacion. El presente decreto tiene por objeto
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de 30 de
abril de
1998

reglamentar la seguridad social en salud, en todo el territorio nacional, tanto
como servicio publico esencial como servicio de interés publico a cargo de
particulares o del propio Estado, el tipo de participantes del sistema, la afiliacion
al régimen de seguridad social en salud y los derechos de los afiliados.

En consecuencia, obliga a todas las entidades publicas, privadas, mixtas o de
economia solidaria debidamente autorizadas para participar en el sistema
general de seguridad social en salud garantizando la prestacion o prestando uno
o varios de los beneficios de que trata el presente decreto, asi como a la
poblacion afiliada y vinculada al sistema.

Articulo 2.Definicién. En desarrollo de los articulos 48 y 49 de la Constitucion
Politica, el Estado garantiza el acceso a los servicios de salud y regula el
conjunto de beneficios a que tienen derecho los afiliados como servicio publico
esencial, con el propésito de mantener o recuperar su salud y evitar el
menoscabo de su capacidad econémica derivada de incapacidad temporal por
enfermedad general y maternidad.

Al Estado le corresponde garantizar este conjunto de beneficios en forma directa
0 a través de terceros con el objeto de proteger de manera efectiva el derecho a
la salud. Estos se agrupan en cinco tipos de planes diferentes a los cuales se
accede dependiendo de la forma de peticién en el sistema, esto es como afiliado
cotizante, como afiliado beneficiario, como afiliado subsidiado, 0 como vinculado
al sistema general de seguridad social en salud.

Articulo 3 .De los tipos de planes. En el sistema general de seguridad social
en salud como servicio publico esencial existen Unicamente los siguientes
planes de beneficios:

1. Plan de atencién basica en salud, PAB.

2. Plan obligatorio de salud del régimen contributivo, POS.

3. Plan obligatorio de salud del régimen subsidiado, POSS.
4. Atencién en accidentes de transito y eventos catastroéficos.
5. Atencion inicial de urgencias.

Articulo 4.Plan de atencién basica, PAB. Es un plan cuyos contenidos son
definidos por el Ministerio de Salud en desarrollo del articulo 49 de la
Constitucién Politica, es de caracter obligatorio y gratuito, dirigido a todos los
habitantes del territorio nacional, prestado directamente por el Estado y sus
entidades territoriales o por particulares mediante contrato con el Estado.

Articulo 5.0Obligatoriedad de los entes territoriales. Es responsabilidad y
obligacion del gobierno a través del Ministerio de Salud y los entes territoriales
del orden departamental, distrital y municipal, la financiacién, planeacion,
ejecucién y control del plan de atencion basica en salud, PAB. Para su ejecucién
podran contratar, entre otras, con las entidades promotoras de salud, EPS, las
cajas de compensacion familiar, CCF, las instituciones prestadoras de salud,
IPS, las comunidades y las empresas solidarias de salud, ESS.

El plan de atencién béasica, PAB, deberéa ser disefiado, adoptado y asumido por
las entidades territoriales en el plan local y en el plan de desarrollo.

Articulo 6. Financiacion. La prestacion de las actividades, intervenciones vy
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procedimientos definidos en el plan de atencion basica en salud sera financiada
con recursos del situado fiscal destinados al fomento de la salud y prevencién
de la enfermedad, con los recursos fiscales derivados de los programas
nacionales del Ministerio de Salud y con recursos que para el efecto destinen
los departamentos, distritos y municipios.

Articulo 16.Atencién inicial de urgencias. El sistema general de seguridad
social en salud garantiza a todos los habitantes del territorio nacional la atencion
inicial de urgencias. El costo de los servicios serd asumido por la entidad
promotora de salud o administradora del régimen subsidiado a la cual se
encuentre afiliada la persona o con cargo al Fosyga en los eventos descritos en
el articulo precedente.

(Documento 5)

c. Jurisprudencia
Planes de Beneficios

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Sentencia Magistrado ponente: Dr. Olga Lucia Abril
C-112 de 25 | Demandante: OLGA LUCIA ABRIL, presenta, en forma separada, demandas
de marzo de | contra el inciso segundo del articulo 164 y el inciso primero, parcial, del articulo
1998 169 de la ley 100 de 1993, por infringir el primero de los citados los articulos 48,

49 y 365 y el segundo, el articulo 83 del Estatuto Superior.

Problema Juridico

Si la medicina prepagada es un servicio publico a cargo del Estado, considera la
demandante que "la responsabilidad de su financiacion tomando recursos
diferentes de la cotizacion obligatoria resulta improcedente. La medicina
prepagada por ser un servicio publico debe correr por cuenta del Estado bien a
cargo de las contribuciones especiales con cargo a la ndmina o bien con cargo a
los recursos fiscales. Si la Corte ha considerado que en la medicina prepagada
se desarrolla el servicio publico de la salud, mal puede obligarsele al individuo a
hacer un pago doble para el cubrimiento de sus derechos a la seguridad
social..... resulta claro que la medicina prepagada se ha convertido por via de
aplicacion de la normativa expuesta, en un plan plenamente sustituto del plan
obligatorio de salud que, por ende, debe poder ser financiado con cargo a la
cotizacion obligatoria o, en caso contrario, con cargo a los recursos del Estado,
gue es a quien le corresponde garantizar, en desarrollo del principio de
universalidad, que todos los colombianos tengan medicina prepagada, conforme
se ha interpretado por la Corte al ordenar dar aplicacion al articulo 40. de la ley
100 de 1993 y al referir la universalidad como principio aplicable a la medicina
prepagada.

Consideraciones de la Corte Constitucional

Al regular el Plan Obligatorio de Salud en el régimen contributivo, el legislador
consagroé en el articulo 164 de la Ley 100/93 las denominadas "preexistencias",
estableciendo en el inciso primero que las Entidades Promotoras de Salud no
podran aplicarlas a sus afiliados. Y en el inciso segundo, que es objeto de
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demanda, prescribe que el acceso a la prestacion de algunos servicios de alto
costo para personas que se afilien al sistema podra estar sujeto a periodos
minimos de cotizacion que en ningun caso podran exceder de 100 semanas de
afiliacion al sistema, de las cuales al menos 26 semanas deberan haber sido
pagadas en el dltimo afio. Para periodos menores de cotizacion, el acceso a
dichos servicios requerird un pago por parte del usuario, que se establecera de
acuerdo con su capacidad socioeconémica. Precepto que la demandante
considera inconstitucional valiéndose de algunas de las argumentaciones que
expuso esta Corporacién en la sentencia T-307/97, las cuales traslada al
presente caso, sin tener en cuenta las caracteristicas especificas de la situacion
que alli se resolvia. Veamos:

En la sentencia precitada la Corte resolvi6 un caso particular y concreto,
derivado de un contrato celebrado por la accionante en tutela con una entidad
de medicina prepagada, que se negaba a prestarle los servicios de salud por
considerar que la enfermedad que aquejaba a la beneficiaria existia con
anterioridad a la fecha de suscripcién del contrato. Reiterando su jurisprudencia,
la Corte Constitucional sefialé que a "las entidades de medicina prepagada, les
esta vedado oponer a los usuarios preexistencias que no estén expresa, claray
completamente previstas en el texto del contrato, suscrito desde el momento de
la vinculacién, con base en el examen previo que debe efectuarse, pues de lo
contrario, la entidad prestadora del servicio tiene la obligacion de responder por
los tratamientos, intervenciones, medicamentos, hospitalizacion y demas
elementos necesarios para la preservacion de la salud del afiliado y de los
beneficiarios del contrato.™

Asi las cosas, cuando el usuario del Plan Obligatorio de Salud del régimen
contributivo, requiera atencion médica por una enfermedad cuyo tratamiento sea
de alto costo, y no cumpla con el periodo minimo de cotizacion, debe ser
atendido por la entidad de salud a la que esté afiliado, pero con la condicion de
que pague una suma determinada por los servicios prestados, que segun la
norma antes transcrita es "el porcentaje en semanas de cotizacion que le falten
para completar los periodos minimos contemplados" en ese mismo articulo. No
se olvide que el usuario pertenece al régimen contributivo y, por tanto, se
presume su capacidad de pago. Pero ¢qué ocurre cuando se presentan casos
de urgencia?. En estos eventos, la misma ley 100/93 en su articulo 168, obliga a
todas las entidades de salud de caracter publico o privado, a prestar los
servicios médicos correspondientes a todas las personas independientemente
de su capacidad de pago. El costo de estos servicios esta a cargo del Fondo de
Solidaridad y Garantia o de la Entidad Promotora de Salud a la que esté afiliado
el usuario, respectivamente.

Entonces, bien puede afirmarse que ante situaciones de urgencia no es posible
oponer periodos minimos de cotizacién pues su exigencia violaria los derechos
a la salud y a la vida de las personas que, padeciendo de una enfermedad que
requiere tratamiento de "alto costo", necesiten de atencién médica y hospitalaria
en forma inmediata. Los periodos de espera en esas situaciones constituyen un
riesgo para la salud y ponen en peligro la vida de los usuarios.

Este precepto legal se refiere a los planes complementarios de salud, asi: "Las
Entidades Promotoras de Salud podran ofrecer planes complementarios al Plan
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de Salud Obligatorio de salud (sic), que seran financiados en su totalidad por el
afiliado con recursos distintos de las cotizaciones obligatorias previstas en el
articulo 204 de la presente ley", siendo el aparte subrayado el demandado.

Considera la Corte pertinente anotar que el articulo que hoy se acusa
parcialmente, fue objeto de pronunciamiento anterior por parte de esta
Corporacion en la sentencia C-663/96, pero Unicamente en cuanto "al cobijar
por el Sistema General de Seguridad Social en Salud a los trabajadores
independientes con capacidad de pago, no desconocio el derecho de ellos a la
autonomia y al libre desarrollo de su personalidad”. En consecuencia, procede
el analisis de constitucionalidad por motivos distintos de los enunciados, como
los que se invocan en el presente caso.

Los Planes de Atencion Complementaria en Salud son "conjuntos de servicios
de salud contratados mediante la modalidad de prepago que garantiza la
atencion en el evento de requerirse actividades, procedimientos o intervenciones
no incluidas en el Plan Obligatorio de Salud o que garantizan condiciones
diferentes o adicionales de hoteleria o tecnologia o cualquiera otra caracteristica
en la prestacion de un servicio incluido en el POS y descrito en el Manual de
Actividades, Intervenciones y Procedimientos, que podran ser ofrecidos por las
EPS o por las entidades que sin convertirse en EPS deseen hacerlo, siempre y
cuando cumplan con los requisitos establecidos en la normatividad vigente para
las empresas de medicina prepagada."

El Plan Complementario, como su nombre lo indica, es adicional al Plan
Obligatorio de Salud POS vy, puede ser adquirido en forma discrecional por quien
esté interesado en hacerlo, pues la ley no lo consagra como imperativo legal
sino como opcién a la que puede recurrir en forma libre y voluntaria el afiliado al
Plan Obligatorio. No se olvide que, de acuerdo con lo dispuesto en la ley 100 de
1993, solo pueden tener plan complementario de salud quienes tengan el plan
obligatorio.

Si es potestativo del interesado contratar un Plan Complementario de Salud, con
el fin de obtener servicios adicionales o mejores condiciones de hoteleria,
tecnologia, etc, de los que le puede suministrar la entidad a la que esta afiliado
segun el Plan Obligatorio de Salud, resulta apenas obvio, que su costo sea
asumido por quien lo contrata.

Sobre tales planes dijo la Corte que "Se trata de dos relaciones juridicas
distintas, una derivada de las normas imperativas propias de la seguridad social
(plan obligatorio) y otra proveniente de la libre voluntad del afiliado (plan
complementario), quien, con miras a mejorar la calidad de los servicios que
recibe de la EPS, resuelve incurrir en una mayor erogacion, a su costa y por
encima del valor de las cuotas a las que legalmente esta obligado, para
contratar la medicina prepagada a manera de plan de salud complementario del
béasico.”

La salud, como lo ha reiterado la Corte, estd catalogada como un derecho
prestacional y "el ejercicio de los derechos prestacionales consagrados en la
Constitucién, se subordina a la existencia de los recursos fiscales necesarios
para la prestacion de los servicios correspondientes, asi sea parcial y
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progresivamente. Por esta razon, los recursos disponibles deben usarse en
forma racional y equitativa."

Para concluir, cabe agregar que el principio constitucional de "universalidad"
gue rige la seguridad social se relaciona con la garantia de proteccién a todas
las personas, sin discriminacion alguna. Es decir, que los servicios de salud
deben cubrir a toda la poblacién, como en efecto ocurre en el sistema de
seguridad social contenido en la ley 100 de 1993, que ampara a todos los
habitantes del pais tengan o no capacidad de pago.

Resuelve:

Primero: Declarar Exequible el inciso segundo del articulo 164 de la ley 100 de
1993

Segundo: Declarar Exequible el aparte acusado del articulo 169 de la ley 100
de 1993, que prescribe: "...que seran financiados en su totalidad por el afiliado
con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias previstas en el articulo 204
de la presente ley."

(Documento 13)

1.4 PLAN OBLIGATORIO DE SALUD P.O.S
a. Leyes
Plan Obligatorio de Salud P.O.S

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 de | Articulo 162.Plan de salud obligatorio. El sistema general de seguridad
23 de social de salud crea las condiciones de acceso a un plan obligatorio de salud
diciembre para todos los habitantes del territorio nacional antes del afio 2001. Este plan
de 1993 permitird la proteccién integral de las familias a la maternidad y enfermedad

general, en las fases de promocién y fomento de la salud y la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segun la
intensidad de uso y los niveles de atencion y complejidad que se definan.

Para los afiliados cotizantes segun las normas del régimen contributivo, el
contenido del plan obligatorio de salud que defina el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud serd el contemplado por el Decreto-Ley 1650 de
1977 y sus reglamentaciones, incluyendo la provision de medicamentos
esenciales en su presentacion genérica. Para los otros beneficiarios de la
familia del cotizante, el plan obligatorio de salud ser& similar al anterior, pero
en su financiacion concurriran los pagos moderadores, especialmente en el
primer nivel de atencidn, en los términos del articulo 188 de la presente ley.

Para los afiliados segun las normas del régimen subsidiado, el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud disefiard un programa para que sus
beneficiarios alcancen el plan obligatorio del sistema contributivo, en forma
progresiva antes del afio 2001. En su punto de partida, el plan incluird
servicios de salud del primer nivel por un valor equivalente al 50% de la
unidad de pago por capitacion del sistema contributivo. Los servicios del
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segundo y tercer nivel se incorporaran progresivamente al plan de acuerdo
con su aporte a los afios de vida saludables.

Paragrafo 1. En el periodo de transicion, la poblacion del régimen subsidiado
obtendra los servicios hospitalarios de mayor complejidad en los hospitales
publicos del subsector oficial de salud y en los de los hospitales privados con
los cuales el Estado tenga contrato de prestacion de servicios.

Paragrafo 2.La Superintendencia Nacional de Salud verificara la conformidad
de la prestacion del plan obligatorio de salud por cada entidad promotora de
salud en el territorio nacional con lo dispuesto por el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud y el Gobierno Nacional.

Paragrafo3.Toda entidad promotora de salud reasegurarda los riesgos
derivados de la atencién de enfermedades calificadas por el Consejo Nacional
de Seguridad Social como de alto costo.

Paragrafo 4.Para la prestacion de los servicios del plan obligatorio de salud,
todas las entidades promotoras de salud estableceran un sistema de
referencia y contrarreferencia para que el acceso a los servicios de alta
complejidad se realice por el primer nivel de atencién, excepto en los servicios
de urgencias. El Gobierno Nacional, sin perjuicio del sistema que corresponde
a las entidades territoriales, establecera las normas.

Articulo 162. La Cobertura Familiar. El Plan de Salud Obligatorio de Salud
tendréa cobertura familiar. Para estos efectos, seran beneficiarios del Sistema
el (o la) conyuge o el compafiero o la compafiera permanente del afiliado cuya
unién sea superior a 2 afos; los hijos menores de 18 afios de cualquiera de
los cbényuges, que haga parte del nucleo familiar y que dependan
econdmicamente de éste; los hijos mayores de 18 afios con incapacidad
permanente o aquellos que tengan menos de 25 afios, sean estudiantes con
dedicacién exclusiva y dependan econdémicamente del afiliado. A falta de
cényuge, compafiero o compafiera permanente, e hijos con derecho, la
cobertura familiar podra extenderse a los padres del afiliado no pensionados
gue dependan econémicamente de éste.

Paragrafo 1. El Gobierno Nacional reglamentard la inclusion de los hijos que,
por su incapacidad permanente, hagan parte de la cobertura familiar.
Paragrafo 2. Todo nifio que nazca después de la vigencia de la presente ley
quedara automaticamente como beneficiario de la Entidad Promotora de
Salud a la cual esté afiliada su madre. El Sistema General de Seguridad
Social en Salud reconocera a la Entidad Promotora de Salud la Unidad de
Pago por Capitacion correspondiente, de conformidad con lo previsto en el
articulo 161 de la presente ley.

165. Atencion Materno Infantil. ElI Plan Obligatorio de Salud para las
mujeres en estado de embarazo cubrira los servicios de salud en el control
prenatal, la atencién del parto, el control del postparto y la atencién de las
afecciones relacionadas directamente con la lactancia.

El Plan Obligatorio de Salud para los menores de un afio cubrird la educacion,
informacién y fomento de la salud, el fomento de la lactancia materna, la
vigilancia del crecimiento y desarrollo, la prevencion de la enfermedad,
incluyendo inmunizaciones, la atencién ambulatoria, hospitalaria y de
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urgencias, incluidos los medicamentos esenciales; y la rehabilitacion cuando
hubiere lugar, de conformidad con lo previsto en la presente ley y sus
reglamentos.

Ademas del Plan Obligatorio de Salud, las mujeres en estado de embarazo y
las madres de los niflos menores de un afio del régimen subsidiado recibiran
un subsidio alimentario en la forma como lo determinen los planes y
programas del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y con cargo a éste.

Paragrafo 1. Para los efectos de la presente ley, entiéndase por subsidio
alimentario la subvencion en especie, consistente en alimentos o nutrientes
gue se entregan a la mujer gestante y a la madre del menor de un afio y que
permiten una dieta adecuada.

Paragrafo 2. El Gobierno Nacional organizard un programa especial de
informacién y educacién de la mujer en aspectos de salud integral y
educacion sexual en las zonas menos desarrolladas del pais. Se dard con
prioridad al &rea rural y a las adolescentes. Para el efecto se destinaran el 2%
de los recursos anuales del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, el
10% de los recursos a que se refiere el paragrafo 1o. del articulo 100. de la
ley 60 de 1993 y el porcentaje de la subcuenta de promocion del fondo de
solidaridad y garantia que defina el Gobierno Nacional previa consideracion
del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. ElI gobierno nacional
reglamentara los procedimientos de ejecucion del programa. La parte del
programa que se financie con los recursos del ICBF se ejecutara por este
mismo instituto.

(Documento 2)

Ley 361 del
18 de
septiembre
de 1997.

Articulo 18.Toda persona con limitacidon que no haya desarrollado al maximo
sus capacidades, o que con posterioridad a su escolarizacion hubiere sufrido
la limitacién, tendra derecho a seguir el proceso requerido para alcanzar sus
optimos niveles de funcionamiento psiquico, fisico, fisiolégico, ocupacional y
social.

Para estos efectos el Gobierno Nacional a través de los ministerios de
Trabajo, Salud y Educacién Nacional, establecera los mecanismos necesarios
para que los limitados cuenten con los programas y servicios de rehabilitacién
integral, en términos de readaptacion funcional, rehabilitacion profesional y
para que en general cuenten con los instrumentos que les permitan autor
realizarse, cambiar la calidad de sus vidas y a intervenir en su ambiente
inmediato y en la sociedad.

Lo anterior sin perjuicio de las obligaciones en materia de rehabilitacion
establecidas en el plan obligatorio de salud para las empresas promotoras de
salud y para las administradoras de riesgos profesionales cuando se trate de
limitaciones surgidas por enfermedad profesional o accidentes de trabajo.
(Documento 12)
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b. Decretos

P.O.S
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto Articulo. 4. Las entidades promotoras de salud, podran continuar ofreciendo
1070 del 23 | el plan obligatorio de salud del régimen contributivo a los trabajadores
de junio de independientes que venian cotizando sobre un ingreso entre uno y dos
1995 salarios minimos mensuales legales vigentes, que se hubieren afiliado con

anterioridad al 20 de abril de 1995.

La Superintendencia Nacional de Salud establecera el sistema de presuncién
de ingresos para los trabajadores independientes, el cual debera ser utilizado
por las entidades promotoras de salud para determinar la base de cotizacion.
(Documento 14)

Decreto 806
de Abril 30
1998

Articulo 7. Plan Obligatorio de Salud. POS. Es el conjunto bésico de
servicios de atencion en salud a que tiene derecho, en caso de necesitarlos,
todo afiliado al Régimen Contributivo que cumpla con las obligaciones
establecidas para el efecto y que esta obligada a garantizar a sus afiliados las
Entidades Promotoras de Salud, EPS, y Entidades Adaptadas, EAS,
debidamente autorizadas, por la Superintendencia Nacional de Salud o por el
Gobierno Nacional respectivamente, para funcionar en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Sus contenidos son definidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud e incluye educacion, informacion y fomento de la salud y la prevencién,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, en los diferentes
niveles de complejidad asi como el suministro de medicamentos esenciales
en su denominacion genérica.

A través de este plan integral de servicios y con sujecién a lo establecido en el
articulo 162 de la Ley 100 de 1993, se debe responder a todos los problemas
de salud conforme al manual de intervenciones, actividades y procedimientos
y el listado de medicamentos definidos por el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud.

Las Entidades Promotoras de Salud y las Adaptadas podran incluir el
tratamiento con medicinas alternativas autorizadas para su ejercicio en
Colombia, de conformidad con su eficacia y seguridad comprobada.

Articulo 8. Financiacién. Las Entidades Promotoras de Salud y las
Adaptadas garantizaran la prestacion de los servicios contenidos en el Plan
Obligatorio de Salud, POS, del Régimen Contributivo en condiciones de
calidad, oportunidad y eficiencia, con cargo a los recursos que les reconoce el
Sistema General de Seguridad Social en Salud por concepto de la Unidad de
Pago por Captacién, UPC, las cuotas moderadoras y los copagos definidos
por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

Paragrafo. En los casos de mora el empleador o el pagador de la pension,
responsable, deberd asumir directamente el costo de las prestaciones
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econdémicas y las incluidas en el POS, sin perjuicio de su obligacion de
cancelar la totalidad de las cotizaciones atrasadas al sistema.

Articulo 9. Criterios para la elaboracién del plan. Para la inclusion de
actividades, intervenciones, procedimientos y medicamentos en el Plan
Obligatorio de Salud, se tendra en cuenta lo siguiente:

1. El conjunto de actividades, intervenciones, procedimientos, medicamentos
y guias de atencién que se incluya debera ser seleccionado con criterios de
costo-efectividad, orientado a la solucién de las enfermedades de acuerdo
con el perfil de morbimortalidad y con las condiciones de tecnologia existentes
en el pais.

2. Las actividades, intervenciones, procedimientos médicos, medicamentos y
procedimientos diagndésticos y terapéuticos incluidos deberan estar aceptados
por la ciencia médica en el ambito de organizaciones tales como las
sociedades cientificas, colegios de médicos, Organizacibn Mundial de la
Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud.

3. Las actividades, intervenciones, medicamentos y procedimientos médicos
incluidos deberan cumplir con los criterios de eficacia comprobada para
resolver o mejorar las condiciones generadas por la enfermedad y de
seguridad, para evitar o reducir el riesgo a los pacientes, a su familia, al
personal de la salud y a la comunidad en general.

Paréagrafo. Los servicios de salud incluidos en el Plan Obligatorio de Salud
seran actualizados por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, de
acuerdo con los cambios en la estructura demogréfica de la poblacion, el perfil
epidemiolégico nacional, la tecnologia apropiada disponible en el pais y las
condiciones financieras del sistema.

Articulo 10. Exclusiones y limitaciones. Con el objeto de cumplir con los
principios de universalidad, solidaridad y eficiencia consagrados en la
Constitucion Politica, el Plan Obligatorio de Salud tendr4 exclusiones y
limitaciones, que en general seran todas aquellas actividades,
procedimientos, intervenciones, medicamentos y guias de atencion integral
gue expresamente defina el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud,
gue no tengan por objeto contribuir al diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion
de la enfermedad; aquellos que sean considerados como cosméticos,
estéticos o suntuarios, o sean el resultado de complicaciones de estos
tratamientos o procedimientos.

En ningln caso se financiardn con cargo a los recursos del sistema,
actividades, procedimientos, medicamentos o intervenciones de caracter
experimental o no aceptados por la ciencia médica en el ambito de
organizaciones tales como las sociedades cientificas, colegios de médicos,
Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la
Salud.

Articulo 11. Condiciones de acceso. Para acceder a cualquiera de los
niveles de complejidad del plan obligatorio de salud, se consideran como
indispensables y de transito obligatorio las actividades y procedimientos de
consulta de medicina general y/o paramédica del primer nivel de atencion.
Para el transito entre niveles de complejidad es requisito indispensable el
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procedimiento de remision. Se exceptian de lo anterior solamente las
atenciones de urgencia y pediatria.

Cuando la persona ha sido diagnosticada y requiera periddicamente de
servicios especializados podra acceder directamente al especialista sin hacer
el transito por medicina general.

Articulo 12. Copagos y cuotas moderadoras. Las condiciones para la
prestacion del Plan Obligatorio de Salud ofrecidas por una Entidad Promotora
de Salud o Adaptada deberan enmarcarse dentro de los criterios establecidos
por el Consejo Nacional de Seguridad Social en lo referente a copagos y
cuotas moderadoras.

Articulo 88.Los contenidos y exclusiones del plan obligatorio de salud.
Son los establecidos por el Acuerdo 8 del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud y desarrollados por la Resolucion 5261 de 1994 del Ministerio
de Salud hasta tanto dicho consejo defina nuevos contenidos y exclusiones.
(Documento 5)

c. Acuerdos
P.O.S
FECHA CONTENIDO DE INTERES

Acuerdo. Articulo 7 .Aprobar las exclusiones y limitaciones del plan obligatorio de
8/94, del salud que no contribuyen al diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de
Consejo la enfermedad. Aquellos que sean considerados como cosmeéticos, estéticos,
Nacional de | suntuarios, y aquellos que expresamente defina el consejo en el futuro, mas
Seguridad los que se describen a continuacién:
Social en
Salud. a) Cirugia estética o con fines de embellecimiento;

b) Tratamientos nutricionales con fines estéticos;
¢) Tratamientos para la infertilidad;

d) Tratamientos no reconocidos por las asociaciones médico-cientificas a
nivel mundial o aquellos de caracter experimental;

e) Tratamientos o curas de reposo o del suefio;

f) Medias elésticas de soporte, corsés, fajas, sillas de ruedas, plantillas,
zapatos ortopédicos, lentes y lentes de contacto;

g) Medicamentos 0 sustancias que no se encuentren expresamente
autorizados en el manual de medicamentos y terapéutica;

h) Tratamientos con drogas o sustancias experimentales para cualquier tipo
de enfermedad,;

i) Transplante de 6rganos. No se excluyen, aquellos de reconocida eficacia,
como son el transplante renal, de médula 6sea, de corazon y de cérnea, con
estricta sujecion a las condiciones de elegibilidad y demas requisitos
establecidos en las respectivas guias de atencion integral;

j) Tratamiento con psicoterapia individual, psicoanalisis o psicoterapia
prolongada. No se excluye la psicoterapia individual de apoyo en la fase critica
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de la enfermedad, y s6lo durante la fase inicial. Tampoco se excluyen las
terapias grupales. Se entiende por psicoterapia prolongada aquella que
sobrepasa los treinta (30) dias de tratamiento una vez hecho el diagndstico;

k) Tratamientos de periodoncia, ortodoncia, y protesis en la atencién
odontolégica;

I) Tratamiento de varices con fines estéticos;

m) Actividades, procedimientos e intervenciones de tipo curativo para las
enfermedades crénicas, degenerativas, carcinomatosis, traumaticas, o de
cualquier indole en su fase terminal, o cuando para ellas no existan
posibilidades de recuperaciéon. Podra brindarse soporte psicoldgico, terapia
paliativa para el dolor, la disfuncionalidad y la incomodidad o terapia de
mantenimiento. Todas las actividades, intervenciones y procedimientos deben
estar contemplados en las respectivas guias de atencion integral;

n) Actividades, procedimientos e intervenciones de caracter educativo,
instruccional o de capacitacion que se lleven a cabo durante el proceso de
rehabilitacién, distintos a aquellos necesarios estrictamente para el manejo
médico de las enfermedades y sus secuelas, y

f) Actividades, intervenciones y procedimientos no autorizados expresamente
en el respectivo manual.

d. Jurisprudencia
P.O.S

FECHA CONTENIDO DE INTERES

Sentencia Magistrado Ponente: Alvaro Tafug Galvis
SU-819 del | Demandante : Alejandro Moreno Alvarez

20 de Problema Juridico
octubre de | Accion de tutela en representacion del menor Alejandro Moreno Parra contra
1999 el Estado - Ministerio de Salud y contra Colmena Salud EPS, con el objeto de

obtener la proteccion de sus derechos constitucionales fundamentales a la
vida, a la salud y a la integridad fisica.

Sefiala el peticionario como hechos que motivaron la formulacion de la tutela,
los siguientes:

1. Desde el primero de marzo de 1995 se encuentra afiliado a Salud Colmena
EPS como cotizante y en calidad de beneficiarios incluyé a sus tres hijos
(entre ellos a Alejandro), a su esposa y a la madre de ésta.

2. Que desde mediados del afio pasado, su hijo Alejandro present6
quebrantos de salud, razén por la cual acudié a los médicos de la EPS para
que verificaran su posible enfermedad y el tratamiento que se debia seguir.
Fue asi como la doctora Martha Patricia Vizcaino, médica adscrita a la EPS
Salud Colmena, diagnosticé que el nifio padecia de la enfermedad
denominada “Leucemia Mieloide Crénica”, siendo necesario para preservar su
vida, la realizacibn de un transplante de médula ésea con donante no
relacionado, igualmente denominado transplante heterélogo (en cuyo caso el
donante es un tercero). Este transplante es diferente al autélogo, pues en él
se utiliza la médula del mismo paciente, el cual se encuentra incluido en el
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plan obligatorio de salud que corresponde prestar a la EPS.

3. Que el transplante heter6logo con donante no relacionado, segun
certificaciones de los médicos Martha Patricia Vizcaino y Enrique Pedraza, no
se realiza en Colombia por cuanto no se cuenta con la tecnologia adecuada.
Es asi como en la Resolucién 5261 de 1994, que fija los procedimientos que
deben prestar las EPS dentro del POS no se contempla este tipo de
transplante, precisamente por no existir en Colombia la tecnologia requerida.
4. Que mediante comunicacion del 12 de marzo de 1999, Salud Colmena le
informd la imposibilidad en que se encontraba para realizar el transplante
heterdlogo, por no contar en Colombia con la tecnologia necesaria, resaltando
gue si se tratara de un transplante autélogo o heter6logo con donante
relacionado, lo asumiria sin dilaciébn alguna. Asi mismo, precisé la
normatividad en la cual se fundamentaba para negar el transplante requerido,
manifestando su disponibilidad de asumir el valor correspondiente al
transplante incluido en el POS, y que seria el que por ley tendria que asumir,
considerando que su campo de accion se limita estrictamente al sefialado en
la ley, conforme delegacion que el Estado le hiciere en la prestacion del
servicio publico de salud.

5. Que tiene conocimiento que este tipo de transplante heterdlogo puede ser
realizado en el Hospital de la Universidad de Birmigham en Alabama, EEUU, y
gue su costo podria ascender a la suma de U$371.740.00, segun cotizacion
anexa, valor que no podria conseguir ya que no cuenta ni podria contar nunca
con los recursos econdmicos necesarios para sufragarlo.

6. Que de no efectuarse el transplante sugerido por el médico tratante a la
mayor brevedad, la consecuencia inmediata seria la muerte del menor
Alejandro. Teniendo en cuenta la urgencia de conservar a toda costa la vida
de su hijo, y la imposibilidad de realizarle el transplante requerido en el pais
con cargo a los recursos del sistema de seguridad social en salud, el
accionante se encuentra en la agobiante necesidad de demandar el amparo
del Estado, quien debe garantizar el derecho fundamental a la salud y a la
vida de los nifios, conforme a los principios consignados en la Constitucion, la
ley y la jurisprudencia constitucional.

En virtud de lo anterior, el actor solicita que se ordene al Estado - Ministerio de
Salud, quien es el primeramente responsable de la atencién del servicio
esencial en salud, de acuerdo con los articulos 44 y 48 de la Constitucion, la
realizacion del tratamiento requerido por su pequefio hijo en el exterior, asi
como los demas gastos de estadia y desplazamiento al exterior para su hijo y
para él como padre o para la madre, y asi mismo, que se ordene a SALUD
COLMENA rembolsar al Estado el valor equivalente al tratamiento
contemplado en la Resolucion 5261 de 1994, para transplante heterélogo de
médula ésea con donante no relacionado, de manera que coadyuve en la
parte correspondiente al valor del tratamiento que se realiza en Colombia y
que se encuentra contemplado en el POS.

Consideraciones de la Corte Constitucional

No puede desconocerse que la remision de pacientes al exterior aunque
pueda convertirse en una posibilidad que les permita a éstos la recuperacion
de su salud o al menos la prolongacion de su vida, en la medida en que los
tratamientos y procedimientos que habran de ser practicados en el exterior
implican costos muy elevados, y que los recursos del Estado para responder
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con su obligacion de proporcionar a todos los habitantes del territorio nacional
los servicios de salud son limitados, pone en grave riesgo el acceso de la
poblacién a los servicios de salud, asi como la garantia y la defensa de los
derechos a la salud, a la vida y a la seguridad social. Por ello, el legislador, en
la Ley 508 de 1999, establecié una serie de requisitos que son de ineludible y
obligatorio cumplimiento, para acceder a los servicios de salud excluidos del
POS en Colombia y en el exterior cuando esté de por medio el derecho
fundamental a la vida, que se convierten en necesarios para garantizar los
principios constitucionales de la solidaridad y de la prevalencia del interés
general, asi como los especificos que rigen el sistema de seguridad social en
salud -la eficiencia, universalidad y solidaridad.

Con las precisiones efectuadas en el acapite anterior en relacion con el tramite
gue a partir de la expedicion de la Ley 508 de 1999 (articulo 37) debe seguirse
para ordenar la remision al exterior de un afiliado al sistema de salud cuando
el procedimiento o el tratamiento que requiere no se practique en Colombia,
asi como con la aplicaciéon de la jurisprudencia de la Corporaciéon que ha
reconocido el derecho que tienen las Empresas Promotoras de Salud de
repetir contra el Estado el valor de los procedimientos y medicamentos que
deban ser suministrados por fuera del Plan Obligatorio de Salud, y teniendo en
cuenta el momento de interposicion de la accién de tutela por parte del sefior
Alejandro Moreno Alvarez, se revocara el fallo que se revisa, y se dispondra el
reconocimiento al derecho que tiene la EPS Salud Colmena al reembolso de
dichos costos. Ello, ademas, con la finalidad de mantener el principio del
equilibrio financiero de las entidades prestadoras y del Sistema en su
conjunto, y de garantizar los principios constitucionales.

Ahora bien, para la Corte, con fundamento en la jurisprudencia que se ha
trazado en esta providencia, si el procedimiento no se ha efectuado debe
directamente el Estado a través del Fosyga asumir el pago de su parte y la
EPS la suya. Empero, si como ocurre en el asunto materia de revision, el
paciente -el menor Alejandro Moreno Parra- ya fue remitido al exterior y se le
esta realizando en la actualidad el transplante de la médula, y la EPS -Salud
Colmena S.A.- ya cancel6 los gastos para la remisién al exterior, debe el
Ministerio de Salud a través del Fosyga, reembolsarle a aquella dichos gastos
en el término de diez dias contados a partir de la formalizacion de las cuentas
de cobro correspondientes, descontando la suma equivalente al costo que
habia asumido la EPS, en caso de haber sido viable el transplante “autélogo”
de médula 6sea en Colombia, sin tener que acudir para ello ante la jurisdiccion
ordinaria

Finalmente, es necesario hacer algunas precisiones en cuanto a la posibilidad
que tendria el Fondo de Solidaridad y Garantia de cobrar al accionante de
tutela en su calidad de usuario del régimen contributivo de seguridad social en
salud, aquellas sumas que debia éste cancelar proporcionalmente conforme a
su capacidad socioeconomica, por el tratamiento y demas intervenciones
practicadas a su hijo en el exterior, por estar excluidos del POS.

En consecuencia, lo que no esté cubierto en principio por el POS, bien por no
reunirse el nimero minimo de semanas de cotizacion, o por tratarse de una
actividad, procedimiento, intervencibn o medicamento que se encuentre
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excluido del POS, debe asumirlo el usuario o afiliado en los términos
sefialados. Sin embargo, si la persona acredita, mediante un balance
certificado por contador, o a través de la declaracion de renta o del certificado
de ingresos, no poder asumir el pago de aquellas prestaciones que no estén
cubiertas por el POS a titulo de copago por falta de recursos, deberan ser
atendidos él o sus beneficiarios por las instituciones publicas prestadoras de
servicios de salud o por aquellas privadas con las cuales el Estado tenga
contrato, las cuales tendrd derecho a cobrar una cuota de recuperacion, de
acuerdo a las normas vigentes.

Ahora bien, en el caso en que el usuario no logre acreditar la falta de
capacidad econémica, debera, de conformidad con la ley, asumir una parte del
costo del tratamiento, medicamento o procedimiento, segin su capacidad
socioecondmica, para lo cual, a juicio de la Corporacion, se debera tener en
cuenta, aquella parte de los ingresos que se pueden tomar del flujo de
ingresos mensuales del usuario, sin menoscabar aquellos destinados a
vivienda, educacién, seguridad social (aportes para salud y pensiones), y
demdas elementos que permitan asegurar una subsistencia digna, como la
alimentacion y el vestuario.

Lo razonable es que si en cumplimiento de las normas legales, al usuario se le
va a exigir que, en razén de su capacidad socioecondémica, asuma el pago de
una parte del costo de los servicios, tratamientos o procedimientos
suministrados, excluidos o no cubiertos por el POS, deben fijarse por parte del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud unos parametros objetivos,
claros y expresos, para determinar el porcentaje que el usuario debera asumir,
el tope maximo a pagar, las condiciones y los términos para realizar el pago
diferido del mismo, asi como los requisitos que debe cumplir el Fondo de
Solidaridad y Garantia para exigir la cancelacion de esas sumas. Con lo cual
se evitard que el Estado incurra en arbitrariedad frente a los usuarios del
sistema de salud, al quedar debidamente precisadas y determinadas las
condiciones y los requisitos para exigir al usuario el pago proporcional de tales
sumas.

Por consiguiente, en la medida en que hasta la fecha y con fundamento en el
articulo 37 de la Ley 508 de 1999, el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud no ha expedido la reglamentacién del régimen de copago y de cuotas
moderadoras para las prestaciones, procedimientos, medicamentos Yy
tratamientos que estan por fuera del POS, en aras de garantizarle al usuario, y
en el caso sub examine al peticionario, su derecho fundamental al debido
proceso, no podra imponérsele, en cuanto no existe dicha regulacioén, el pago
proporcional del valor de los tratamientos suministrados en el exterior al menor
Alejandro Moreno Parra. En este sentido, la Corte hara un llamado a
prevencion al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, para que, en
un término prudencial, no superior a los tres (3) meses siguientes a la
notificacion de esta providencia, proceda a expedir la reglamentacién del
régimen de copago y de las cuotas moderadoras para los procedimientos,
prestaciones, tratamientos y medicamentos que estén por fuera del Plan
Obligatorio de Salud. Una vez expedida dicha reglamentacién, el Fondo de
Solidaridad y Garantia podra exigir al usuario del Sistema de Salud el pago del
costo de los servicios de salud suministrados por fuera del POS, en proporcién
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a su capacidad socioeconomica.

Resuelve:

Primero. confirmar parcialmente la sentencia proferida por el Juzgado Veinte
Civil del Circuito de Santa Fe de Bogota el 16 de abril de 1999, por las
razones expuestas en esta providencia, en cuanto concedié la tutela
instaurada por Alejandro Moreno Alvarez contra Salud Colmena EPS vy el
Ministerio de Salud.

Segundo. declarar que la Empresa Promotora de Salud COLMENA SALUD
tiene derecho a repetir proporcionalmente contra el Ministerio de Salud -
Fondo de Solidaridad y Garantia, para que éste le reembolse el valor del
tratamiento suministrado en el exterior al menor Alejandro Moreno Parra,
incluyendo los procedimientos, medicamentos, gastos de traslado y otros, con
descuento de la suma equivalente al costo que debi6 asumir SALUD
COLMENA en caso de haber sido viable el trasplante autélogo en Colombia,
sin tener que acudir para ello ante la jurisdiccion ordinaria.

Tercero. Para dar cumplimiento a lo preceptuado en el numeral anterior, el
Fondo de Solidaridad y Garantia del Ministerio de Salud -Fosyga- dispone de
un término de diez (10) dias contados a partir de la presentacion y
formalizacion de las cuentas respectivas.

Cuarto. Hacer un llamado a prevencion al Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, para que en un término prudencial no superior a los tres (3)
meses siguientes a la notificacién de esta providencia, proceda a expedir la
reglamentacion del régimen de copago y de las cuotas moderadoras para los
procedimientos, prestaciones, tratamientos y medicamentos que estén por
fuera del Plan Obligatorio de Salud.

(Documento 15)

1.5 COBERTURA

a. Leyes
Cobertura
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 del | Articulo 163.La Cobertura Familiar. El Plan de Salud Obligatorio de Salud
23 de tendrda cobertura familiar. Para estos efectos, serdn beneficiarios del Sistema
diciembre el (o la) conyuge o el compafiero o la compafiera permanente del afiliado cuya
de 1993 union sea superior a 2 afios; los hijos menores de 18 afios de cualquiera de

los conyuges, que haga parte del nucleo familiar y que dependan
econdémicamente de éste; los hijos mayores de 18 afios con incapacidad
permanente o aquellos que tengan menos de 25 afios, sean estudiantes con
dedicacion exclusiva y dependan econémicamente del afiliado. A falta de
cényuge, compafiero o compafiera permanente, e hijos con derecho, la
cobertura familiar podra extenderse a los padres del afiliado no pensionados
gue dependan econémicamente de éste.

Paragrafo 1. ElI Gobierno Nacional reglamentard la inclusion de los hijos que,
por su incapacidad permanente, hagan parte de la cobertura familiar.
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Paragrafo 2. Todo nifio que nazca después de la vigencia de la presente ley
guedara automaticamente como beneficiario de la Entidad Promotora de
Salud a la cual esté afiliada su madre. El Sistema General de Seguridad
Social en Salud reconocera a la Entidad Promotora de Salud la Unidad de
Pago por Capitacién correspondiente, de conformidad con lo previsto en el
articulo 161 de la presente ley.

(Documento 2)

b. Decretos
Cobertura

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Decreto 806
del 30 de
abril de
1998

Articulo 34. Cobertura familiar. EI grupo familiar del afiliado cotizante o
subsidiado, estara constituido por:

a) El conyuge;

b) A falta de conyuge la compafiera o compafiero permanente, siempre y
cuando la unién sea superior a dos afios;

c) Los hijos menores de dieciocho (18) afios que dependen econémicamente
del afiliado;

d) Los hijos de cualquier edad si tienen incapacidad permanente y dependen
economicamente del afiliado;

e) Los hijos entre los dieciocho (18) y los veinticinco (25) afios, cuando sean
estudiantes de tiempo completo, tal como lo establece el Decreto 1889 de
1994 y dependan econémicamente del afiliado;

f) Los hijos del conyuge o compafiera o compafiero permanente del afiliado
gue se encuentren en las situaciones definidas en los numerales c) y d) del
presente articulo;

g) A falta de cényuge o de compafiera o compafiero permanente y de hijos,
los padres del afiliado que no estén pensionados y dependan
econOmicamente de éste.

Paragrafo. Se entiende que existe dependencia econémica cuando una
persona recibe de otra los medios necesarios para su congrua subsistencia.

Articulo 35. Inscripcién del grupo familiar. Los afiliados deberan inscribir
ante la Entidad Promotora de Salud -EPS., a cada uno de los miembros que
conforman su grupo familiar segin lo dispuesto en el articulo anterior. Esta
inscripcion se hara mediante el diligenciamiento del formulado que para el
efecto determine la Superintendencia Nacional de Salud. Dicho formulado
deberd ser suscrito por el afiliado. El formulario debera suscribirlo también el
empleador cuando se trate de personas con contrato de trabajo o de
servidores publicos.

La solicitud de inscripcion debera estar acompafiada de una declaraciéon del
afiliado que se entendera prestada bajo la gravedad del juramento, en la que
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manifieste que las personas que conforman su grupo familiar no estan
afiliadas a otra Entidad Promotora de Salud -EPS y que ninguna de ellas por
su nivel de ingresos debe estar afiliada como cotizante.

Paragrafo. El formulario y los anexos a que se refiere el presente articulo
podran ser destruidos después de un afio contado a partir del momento de su
recepcion por la EPS, siempre y cuando los conserve por cualquier medio
técnico que garantice la reproduccién exacta de documentos, tales como la
microfilmacion, la micografia y los discos Opticos. El mismo procedimiento
podra seguirse con el formulario y documento de autoliquidacion.

Articulo 36. Hijos con incapacidad permanente. Tienen derecho a ser
considerados miembros del grupo familiar aquellos hijos que tengan
incapacidad permanente producida por alteraciones orgénicas o funcionales
incurables que impidan su capacidad de trabajo, de acuerdo con las normas
vigentes sobre la materia. Dicha incapacidad debera acreditarse mediante
certificacion expedida por un médico autorizado por la respectiva EPS.

Articulo 37. Hijos adoptivos. Los hijos adoptivos tendran derecho a ser
incluidos en la cobertura familiar desde el momento mismo de su entrega a los
padres adoptantes por parte del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar o
de alguna de las casas de adopcidon debidamente reconocidas por dicho
Instituto.

Articulo 38. Cobertura familiar del pensionado. La afiliacion al sistema de
los pensionados por jubilacion, vejez, invalidez o sobrevivientes, sera también
de cobertura familiar en iguales términos a los descritos anteriormente.

Articulo 39. Cobertura familiar cuando los dos conyuges cotizan al
sistema. Cuando los dos conyuges o compafieros permanentes son afiliados
cotizantes en el sistema, deberan estar vinculados a la misma Entidad
Promotora de Salud -EPS y los miembros del grupo familiar sélo podran
inscribirse en cabeza de uno de ellos. En este caso, se podra inscribir en el
grupo familiar a los padres que dependan econémicamente de alguno de los
cényuges y no se encuentren en ninguna de las situaciones descritas en el
numeral 1° del articulo 30 del presente decreto, en concurrencia de los hijos
con derecho a ser inscritos, siempre y cuando la suma de los aportes de los
conyuges sea igual al 100% de las unidades de pago por capitacion
correspondientes a los miembros, del grupo familiar con derecho a ser
inscritos incluyendo a los cényuges y a los padres que se van a afiliar.

Si uno de los cényuges cotizantes dejare de ostentar tal calidad, tanto éste
como los beneficiarios quedaran inscritos en cabeza del cényuge que continde
cotizando.

Paragrafo. Las personas que hayan sido afiliadas de conformidad con lo
establecido por el Decreto 1919 de 1994, deberan ajustarse a lo dispuesto en
el presente articulo a partir del 1° de enero de 1999.

Articulo 40. Otros miembros dependientes. Cuando un afiliado cotizante
tenga otras personas diferentes a las establecidas anteriormente, que
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dependan econémicamente de él y que sean menores de 12 afios o que
tengan un parentesco hasta el tercer grado de consanguinidad, podran
incluirlos en el grupo familiar, siempre y cuando pague un aporte adicional
equivalente al valor de la Unidad de Pago por Capitacién correspondiente
segun la edad y el género de la persona adicional inscrita en el grupo familiar,
establecidas por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. En todo
caso el afiliado cotizante debera garantizar como minimo un afio de afiliacién
del miembro dependiente y en consecuencia la cancelacion de la UPC
correspondiente.

Este afiliado se denominara cotizante dependiente y tiene derecho a los
mismos servicios que los beneficiarios.

Paragrafo. La afiliacibn o desafiliacibn de estos miembros deberd ser
registrada por el afiliado cotizante mediante el diligenciamiento del formulario
de novedades.

Articulo 41. Cobertura en diferentes municipios. Los beneficiarios de la
cobertura familiar podran acceder a los servicios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, siempre que todos los miembros que componen el
grupo familiar, cotizantes o no, se encuentren afiliados a la misma Entidad
Promotora de Salud. En este caso, para la prestacion de los servicios, si la
entidad promotora correspondiente no tiene cobertura en el lugar de
residencia, deberd celebrar convenios con las entidades promotoras de salud
del lugar o en su defecto, con las instituciones prestadoras de servicios de
salud.

En todo caso las entidades promotoras de salud deberan garantizar la
atencion en salud a sus afiliados en casos de urgencias en todo el territorio
nacional.

Articulo 74. Cobertura. El ingreso de un afiliado cotizante tendra efectos para
la entidad administradora en el Sistema de Seguridad Social Integral desde el
dia siguiente al que se inicie la relacion laboral, siempre que se entregue a
ésta debidamente diligenciado el respectivo formulario de afiliacién. No
obstante, la cobertura durante los primeros treinta dias sera Unicamente en los
servicios de urgencias. El resto de los servicios contemplados en el plan
obligatorio de salud les seran brindados treinta dias después siempre y
cuando se hubiere efectuado el pago de la cotizacidon respectiva.

El trabajador independiente una vez inscrito y cancelada su primera
cotizacion, tendra derecho a recibir conjuntamente con su familia de manera
inmediata, la totalidad de los beneficios contemplados en el plan obligatorio de
salud.

Articulo 75. Del periodo de proteccion laboral. Una vez suspendido el pago
de la cotizacibn como consecuencia de la finalizacion de la relacién laboral o
de la pérdida de la capacidad de pago del trabajador independiente, el
trabajador y su nacleo familiar gozaran de los beneficios del plan obligatorio
de salud hasta por treinta (30) dias mas contados a partir de la fecha de la
desafiliacion, siempre y cuando haya estado afiliado al sistema como minimo
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los doce meses anteriores.

Paragrafo. Cuando el usuario lleve cinco (5) afios o0 mas de afiliaciéon continua
a una misma Entidad Promotora de Salud tendr4 derecho a un periodo de
proteccion laboral de tres (3) meses, contados a partir de la fecha de su
desafiliacion.

Articulo 76. Beneficios durante el periodo de proteccion laboral. Durante
el periodo de proteccion laboral, al afiliado y a su familia sélo les seran
atendidas aquellas enfermedades que venian en tratamiento o aquellas
derivadas de una urgencia. En todo caso, la atencion sélo se prolongara hasta
la finalizacion del respectivo periodo de proteccién laboral. Las atenciones
adicionales o aquellas que superen el periodo descrito, correran por cuenta
del usuario

(Documento 5)

Decreto
1703 del 2
de agosto
de 2002

Articulo 7. Afiliacién de miembros adicionales del grupo familiar. A partir
de la vigencia del presente decreto, los cotizantes dependientes de que trata
el articulo 40 del Decreto 806 de 1998, s6lo podran ser inscritos o continuar
como afiliados adicionales, siempre que el cotizante cancele directamente y
en forma mensual anticipada a la Entidad Promotora de Salud, un aporte
equivalente en términos de las Unidades de Pago por Capitacion definidas por
el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con la
siguiente tabla:

Grupos etareos Numero de UPC a pagar
Menores de 1 afio 1.00
De 1 a 4 afios 1.00
De 5 a 14 afios 1.00
De 15 a 44 afios (Hombres) 3.00
De 15 a 44 afios (Mujeres) 2.02
De 45 a 59 afios 1.85
Mayores de 60 afios 1.00

El afiliado cotizante respecto de los cotizantes dependientes sera responsable
del pago del valor de la UPC mensual definida por el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud para la financiacion de las actividades de
promocidn de la salud y prevencion de la enfermedad y de un valor destinado
a la Subcuenta de Solidaridad. Este ultimo equivaldra al 10% de la sumatoria
del valor de estas UPC.

La entidad promotora de salud, EPS, apropiard el valor de una UPC
correspondiente al grupo etareo del afiliado adicional y la UPC
correspondiente a las actividades de promocion y prevencién y girara a la
Subcuenta de Solidaridad del Fosyga el aporte de solidaridad y cuando se
reciban sumas superiores a la UPC del afiliado cotizante, el valor restante se
girara a la Subcuenta de Compensacion del Fosyga a través del proceso de
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compensacion.

El presente articulo solo aplicara a partir del mes siguiente contado a partir de
la expedicion del presente decreto.

Paragrafo. Las personas actualmente inscritas como cotizantes-dependientes
gue no continden afiliadas en las condiciones previstas en este articulo,
guedan liberadas del cumplimiento de las garantias establecidas en el
numeral 10 del articulo 2° del Decreto 047 de 2000, modificado por el articulo
9° del Decreto 783 de 2000. Para el efecto deberan reportar la novedad a la
entidad promotora de salud, EPS.

(Documento 7)

1.6 Preexistencias

a. Leyes

Preexistencias

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Ley 100 de
23 de
diciembre
1993

Articulo 164. Preexistencias. En el Sistema General de Seguridad en Salud,
las Empresas Promotoras de Salud no podran aplicar preexistencias a sus
afiliados.

El acceso a la prestacion de algunos servicios de alto costo para personas
que se afilien al Sistema podra estar sujeto a periodos minimos de cotizacién
gue en ningun caso podran exceder 100 semanas de afiliaciéon al sistema, de
las cuales al menos 26 semanas deberan haber sido pagadas en el ultimo
aflo. Para periodos menores de cotizacion, el acceso a dichos servicios
requerira un pago por parte del usuario, que se establecera de acuerdo con su
capacidad socioecondmica.

En el régimen subsidiado, no se podran establecer periodos de espera para la
atencion del parto y los menores de un afio. En este caso, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud que atiendan tales intervenciones repetiran
contra la subcuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia, de
acuerdo con el reglamento.

Paragrafo. Cuando se encuentre que alguna Entidad Promotora de Salud
aplique preexistencias a algun afiliado, la Superintendencia de Salud podra
aplicar multas hasta por dos veces el valor estimado del tratamiento de la
enfermedad excluida. Este recaudo se destinara al Fondo de Solidaridad y
Garantia. Cada vez que se reincida, se duplicara el valor de la multa.
(Documento 2)

b. Decretos

Preexistencias
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FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto Articulo 1. Definicién de preexistencia. Se considera preexistencia toda
1222 del 17 | enfermedad, malformacion o afeccion que se pueda demostrar existia a la
de junio de | fecha de iniciacién del contrato o vinculacion, sin perjuicio de que se pueda
1994 diagnosticar durante la ejecucion del contrato sobre bases cientificas sdlidas.

La demostracion de la existencia de factores de riesgo, como hébitos
especiales o condiciones fisicas 0 genéticas, no podran ser fundamento Unico
para el diagnostico a través del cual se califique una preexistencia.

Articulo 2. Exclusiones. Las exclusiones deberan estar expresamente
previstas en el contrato. Sobre el particular se deberan precisar las patologias,
los procedimientos, examenes diagndsticos especificos que se excluyan vy el
tiempo durante el cual no seran cubiertos, por parte de la entidad de medicina
prepagada. Las exclusiones que no se consagren expresamente no podran
oponerse al usuario.

No se podran acordar exclusiones sobre malformaciones, afecciones o
enfermedades que se puedan derivar de factores de riesgo propios de éstas.

Articulo 3. Resolucion de controversias. Los conflictos que se presenten en
materia de preexistencias y exclusiones, se deberan resolver con sujecién a
lo dispuesto en el presente Decreto.

(Documento 16)

c. Jurisprudencia
Preexistencia

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Sentencia Magistrado Ponente: Dr. Dr. Hernando Herrera Vergara
SU-039 del | Demandante: Ana Victoria Garcia
19 de Problema Juridico:
febrero de La sefiora Ana Victoria Garcia de Bernal formuld, por conducto de apoderado,
1998 instauro accion de tutela en contra de Salud COLMENA, con el fin de que se

le ampararan sus derechos a la vida, integridad personal, salud, seguridad
social proteccion y asistencia a las personas de la tercera edad, los cuales
estimo vulnerados con la negativa de dicha entidad a prestarle los servicios
médico-asistenciales solicitados, en razén a una preexistencia contractual
alegada por parte de dicha entidad, no obstante la doble vinculacién
presentada con la misma, mediante los planes obligatorio de salud y de
medicina prepagada

Consideraciones de la Corte
En efecto, el ordenamiento constitucional en vigor consagra la seguridad
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social como un servicio publico de caracter obligatorio, sometido a la
direccion, coordinacién y control del Estado, con sujecion a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad en los términos que establezca la ley
(C.P., art. 48), que correlativamente se estructura en la forma de un derecho
absolutamente irrenunciable, cuya prestacion corre a cargo del Estado, con la
intervencion de los particulares, y del cual son titulares todos los ciudadanos,
permitiéndoles obtener el amparo necesario para cubrir los riesgos que
pueden llegar a minar su capacidad economica y afectar su salud, con
especial énfasis en aquellos sectores de la poblacion mas desprotegidos, en
la intenciéon de conservar una comunidad sana y productiva, gracias a la
ampliacion gradual de la cobertura que en forma progresiva debe producirse,
segun los parametros que sefale el legislador.

A diferencia de lo que ocurre en el Sistema General de Seguridad Social, en
donde las Empresas Promotoras de Salud E.P.S. “no podran aplicar
preexistencias a sus afiliados” como se deduce de la prohibicién contenida en
la Ley 100 de 1.993, art. 164, tal concepto es totalmente aceptable en el
contrato de servicios de salud de medicina prepagada, el cual fue definido por
el Decreto 1222 de 1994, en la forma que se sefiala a continuacion:

“ART.1°-Definicion de preexistencia. Se considera preexistencia toda
enfermedad, malformacién o afeccién que se pueda demostrar existia a la
fecha de iniciacion del contrato o vinculacion, sin perjuicio de que se pueda
diagnosticar durante la ejecucion del contrato sobre bases cientificas soélidas.

La demostracion de la existencia de factores de riesgo, como habitos
especiales o condiciones fisicas 0 genéticas, no podran ser fundamento Unico
para el diagnostico a través del cual se califique una preexistencia.”.

Asi mismo, dicho Decreto consagra las llamadas exclusiones como aquellos
servicios que se exceptian de prestacion en los contratos de medicina
prepagada, en forma expresa y precisa, y que al tenor del mismo consisten
en:

ART.2°-Exclusiones. Las exclusiones deberan estar expresamente previstas
en el contrato. Sobre el particular se deberadn precisar las patologias, los
procedimientos, examenes diagnosticos especificos que se excluyan y el
tiempo durante el cual no seran cubiertos, por parte de la entidad de medicina
prepagada. Las exclusiones que no se consagren expresamente no podran
oponerse al usuario.

Los contratos de medicina prepagada parten del supuesto de que la
compafia prestadora del servicio cubrird, a partir de su celebraciéon o de la
fecha que acuerden las partes, los riesgos relativos a la salud del contratante
y de las personas que sean sefaladas por él como beneficiarias.

Mientras el obligado en virtud del contrato pague oportunamente sus cuotas a
la entidad, tiene pleno derecho a exigir de ella que responda por la totalidad
de los servicios de salud ofrecidos.

Desde luego, el cumplimiento de tales compromisos va, en esta materia,

91



mucho mas alla del simple y literal ajuste a las clausulas contractuales, ya
gue esta de por medio la salud y muchas veces la vida de los usuarios.

Por supuesto, quienes contratan con las compafiias de medicina prepagada
deben ser conscientes de que ellas, aunque se comprometen a prestar un
conjunto de servicios que cobijan diferentes aspectos de salud (consultas,
atencion de urgencias, tratamientos, intervenciones quirdrgicas, suministro de
medicinas, entre otros), operan con arreglo a principios similares a los que
inspiran el contrato de seguro, pues, como se trata de garantizar el
cubrimiento de los percances y dolencias que afecten a los beneficiarios a
partir de la celebracién del contrato, estan excluidos aquellos padecimientos
anteriores al mismo.

Se conoce, entonces, como “"preexistencia” la enfermedad o afeccion que ya
venia aquejando al paciente en el momento de suscribir el contrato, y que, por
tanto, no se incluye como objeto de los servicios, es decir, no se encuentra
amparada.

Por supuesto, en razén de la seguridad juridica, las partes contratantes deben
gozar de plena certidumbre acerca del alcance de la proteccién derivada del
contrato y, por tanto de los servicios médico asistencial y quirargica a los que
se obliga la entidad de medicina prepagada y que, en consecuencia, pueden
ser demandados y exigidos por los usuarios.

Asi las cosas, desde el momento mismo de la celebracién del contrato,
quienes lo suscriben deben dejar expresa constancia, en su mismo texto o en
anexos incorporados a é€l, sobre las enfermedades, padecimientos, dolencias
0 quebrantos de salud que ya sufren los beneficiarios del servicio y que, por
ser preexistentes, no se encuentran amparados.

A juicio de la Corte, la compafiia desconoce el principio de la buena fe que
debe presidir las relaciones contractuales, y pone en peligro la salud y la vida
de los usuarios cuando se niega a autorizar -a su cargo- la prestacién de
servicios, la practica de operaciones y la ejecucién de tratamientos y terapias
referentes a enfermedades no incluidas en la enunciacion de la referencia -
que, se repite, es taxativa-, pues ella se entiende comprendida como parte
integral e inescindible de la relacion juridica establecida entre las partes.

Es evidente que lo expuesto elimina toda posibilidad de que, ya en el curso del
contrato, la compafiia modifique, en contra del usuario, las reglas de juego
pactadas y pretenda, con base en dictamenes médicos posteriores, emanados
de profesionales a su servicio, deducir unilateralmente que una enfermedad o
dolencia detectada durante la ejecucion del convenio se habia venido
gestando, madurando o desarrollando desde antes de su celebracién y que,
por tanto, pese a no haber sido enunciada como preexistencia, esta excluida.
(Se subraya)

De manera que, la Sala estima necesario presentar las siguientes
conclusiones:

1) En el evento de que se alegue una preexistencia dentro del Plan de
Medicina Prepagada, la controversia debe ser resuelta, en principio, por la
justicia ordinaria, si se refiere exclusivamente a materias de indole puramente
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contractual, pero cabe la tutela con efectos temporales y aun definitivos,
cuando las circunstancias del solicitante lo ameriten para proteger la salud, y
en conexidad con ella la vida, de aquél y de los beneficiarios del contrato. De
ahi que, la Sala no comparte las afirmaciones hechas por el juez de instancia
de tutela, en el sentido de dar por acreditada una preexistencia, por cuanto,
en el presente caso, tal definiciébn por su calidad de controversia contractual,
como se dijo, debe ser resuelta por la justicia ordinaria con los elementos
probatorios suficientes.

2.) Cabe destacar, igualmente, que en el curso del contrato no es posible que
la compafia de medicina prepagada modifique los términos del mismo en
forma unilateral, con base en dictdimenes médicos posteriores emanados de
profesionales a su servicio, con el proposito de deducir la presencia de una
preexistencia durante la ejecucién del contrato, excepto que se haya
configurado una actuacion originada en la mala fe del usuario.

En conclusion, la Sala Plena de la Corte Constitucional, confirmara la
sentencia objeto de la presente revision, solamente, en cuanto ampar6 a la
actora los derechos constitucionales fundamentales a la vida, la salud, la
integridad personal, asi como a la seguridad social, el minimo vital, la
proteccion y asistencia de las personas de la tercera edad, y ordené en forma
definitiva la prestacion de los respectivos tratamientos y servicios médico-
asistenciales necesarios para la recuperacion del estado de salud de la
accionante, a través del Plan Obligatorio de Salud, a cargo de Salud
COLMENA -E.P.S.

Resuelve:

Primero.- Confirmar la sentencia del Juzgado 15 Civil del Circuito de Santafé
de Bogota, proferida el 27 de junio de 1.997, solamente, en cuanto concedio
la tutela instaurada por la sefiora Ana Victoria Garcia de Bernal, a través del
Plan Obligatorio de Salud (P.O.S.), respecto de los derechos a la salud,
integridad personal y vida, asi como los relativos a la seguridad social,
minimo vital, proteccioén y asistencia de las personas de la tercera edad, por lo
cual Salud COLMENA - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD debe otorgarle
los tratamientos y los servicios médico-asistenciales requeridos por la
accionante para su recuperacion.

Segundo.- Librese por Secretaria la comunicacion de que trata el articulo 36
del Decreto 2591 de 1.991, para los efectos alli contemplados.

(Documentol7)

1.7 ENFERMEDADES DE ALTO COSTO
a. Leyes
Enfermedades de alto costo

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 de Articulo 162. Plan Obligatorio de Salud. El sistema general de seguridad
23 de social de salud crea las condiciones de acceso a un plan obligatorio de salud
diciembre para todos los habitantes del territorio nacional antes del afio 2001. este plan
de 1993 permitira la proteccion integral de las familias a la maternidad y enfermedad
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general, en las fases de promocién y fomento de la salud y la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién para todas las patologias, segun la
intensidad de uso y los niveles de atencion y complejidad que se definan.

Para los afiliados cotizantes segun las normas del régimen contributivo, el
contenido del Plan Obligatorio de Salud que defina el Consejo Nacional de
Seguridad Social en salud sera el contemplado por el decreto-ley 1650 de
1977 y sus reglamentaciones, incluyendo la provision de medicamentos
esenciales en su presentacion genérica. Para los otros beneficiarios de la
familia del cotizante, el Plan Obligatorio de Salud sera similar al anterior, pero
en su financiacién concurrirdn los pagos moderadores, especialmente en el
primer nivel de atencion, en los términos del articulo 188 de la presente ley
(...

Paradgrafo 4. Toda Entidad Promotora de Salud reasegurara los riesgos
derivados de la atencion de enfermedades calificadas por el Consejo Nacional
de Seguridad Social como de alto costo.

(Documento 2)

b. Decretos

Enfermedades de alto costo

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Decreto 806
del 30 de
abril de
1998

Articulo 60. Definicion. de periodos minimos de cotizacion. Son aquéllos
periodos minimos de cotizacion al sistema general de seguridad social en
salud, que pueden ser exigidos por las entidades promotoras de salud para
acceder a la prestacion de algunos servicios de alto costo incluidos dentro del
POS. Durante ese periodo el individuo carece del derecho a ser atendido por
la entidad promotora a la cual se encuentra afiliado. Las entidades promotoras
de salud deberan informar a los usuarios en el momento de la afiliacién, los
periodos de cotizacion que aplica.

Articulo 61.Periodos minimos de cotizacion. Los periodos minimos de
cotizacion al sistema para tener derecho a la atencion en salud en las
enfermedades de alto costo son:

Grupo 1. Un maximo de cien (100) semanas de cotizacion para el tratamiento
de las enfermedades definidas como catastréficas o ruinosas de nivel IV en el
plan obligatorio de salud. Por lo menos 26 semanas deben haber sido
pagadas en el Gltimo afio.

Grupo 2. Un méximo de cincuenta y dos (52) semanas de cotizacién para
enfermedades que requieran manejo quirdrgico de tipo electivo, y que se
encuentren catalogadas en el manual de actividades, intervenciones vy
procedimientos, Mapipos, como del grupo ocho (8) o superiores. Por lo menos
26 semanas deben haber sido pagados en el ultimo afio.

Paragrafo. Cuando el afiliado sujeto a periodos minimos de cotizacion desee
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sera atendido antes de los plazos definidos en el articulo anterior, debera
pagar un porcentaje del valor total del tratamiento, correspondiente al
porcentaje en semanas de cotizacion que le falten para completar los periodos
minimos contemplados en el presente articulo.

Cuando el afiliado cotizante no tenga capacidad de pago para cancelar el
porcentaje establecido anteriormente y acredite debidamente esta situacién,
debera ser atendido él o sus beneficiarios, por las instituciones publicas
prestadoras de servicios de salud o por aquellas privadas con las cuales el
Estado tenga contrato. Estas instituciones cobraran una cuota de recuperacion
de acuerdo con las normas vigentes.

(Documento 5)

c. Acuerdos Manejo
Enfermedades de alto costo

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Acuerdo 8 Articulo 20. Aprobar como tratamientos de alto costo los siguientes, los
de 1994, cuales quedaran clasificados como catastréficos o ruinosos dentro del plan
Consejo obligatorio de salud y para lo cual debera establecerse un mecanismo de
Nacional de | aseguramiento por parte de la EPS.
Seguridad
Social en a) Tratamiento con quimioterapia o radioterapia para cancer;
Salud. b) Transplantes de 6rganos y tratamiento con didlisis para la insuficiencia
renal cronica;
c) Tratamiento para el SIDA y sus complicaciones;
d) Tratamiento médico-quirdrgico para el paciente con trauma mayor;
e) Tratamiento para el paciente internado en una unidad de cuidados
intensivos;
f) Tratamiento quirdrgico para enfermedades del corazén y del sistema
nervioso central;
g) Tratamiento quirtrgico para enfermedades de origen genético o congénito,
h) Reemplazos articulares
Acuerdo Articulo 1. Objeto. Establecer una politica integral para el manejo del alto
245 de costo, garantizar la adecuada atenciéon de los pacientes afiliados a los
2003, regimenes contributivo y subsidiado, realizar vigilancia epidemiolégica vy
Consejo mejorar la utilizacion de los recursos financieros del sistema. Asi mismo se
Nacional de | establecen medidas con el objeto de controlar y prevenir la seleccién del
Seguridad riesgo de los pacientes con los diagndsticos de VIH-sida e insuficiencia renal
Social en cronica, que permita corregir y prevenir la concentracion de estos enfermos
Salud. para evitar el desequilibrio financiero de las EPS y ARS del sistema general de

seguridad social en salud.

Articulo 2. Componentes de la politica de alto costo. La politica de alto
costo de que trata el presente acuerdo, tendra los siguientes componentes:
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1. Redistribucion del riesgo.

2. El control de la seleccién del riesgo.
3. El modelo de atencion.

4. Vigilancia epidemiolégica.

Articulo 3. Distribucién excepcional de pacientes con VIH-sida e
insuficiencia renal créonica. De manera excepcional y por una sola vez se
realizara la distribucion de pacientes con insuficiencia renal crénica y VIH-sida
gue estan siendo atendidos por entidades promotoras de salud vy
administradoras de recursos del régimen subsidiado que presenten
concentracion de éstos, hacia las entidades promotoras de salud y
administradoras del régimen subsidiado que tengan desviacién por debajo de
la tasa promedio de pacientes por cien mil afiliados, para lo cual se aplicaran
las siguientes reglas:

En el régimen contributivo

1. Se identificardn los pacientes con diagnéstico comprobado con tales
patologias a 31 de diciembre de 2002 con la informacion reportada en el
Acuerdo 217.

2. Se definird el nimero esperado de pacientes con estas patologias utilizando
la tasa promedio del nimero de pacientes por cien mil afiliados de la totalidad
de las EPS mas una desviacion del 20% para cada patologia, segun
informacioén recibida durante el segundo semestre de 2002, en cumplimiento
del Acuerdo 217.

3. A patrtir de la diferencia entre el nimero esperado de pacientes y el nUmero
realmente atendido, se definirA para cada EPS, el nimero de pacientes
adicionales que recibird segun corresponda hasta el cupo establecido por
EPS. El proceso se hara por departamento de tal manera que la redistribucion
de los traslados se realice entre las EPS que operen en el mismo sitio de
residencia y de atencion de los pacientes con las patologias de que trata el
presente acuerdo.

4. La seleccidn de los pacientes que se trasladaran de algunas EPS al igual
que los que recibirdn otras EPS, seran seleccionados por grupos etareos
segun el mecanismo que defina y aplique el Ministerio de la Proteccién Social.
5. Debera informarse a los pacientes objeto de distribucion y a su grupo
familiar sobre las EPS a las cuales se puede trasladar, conforme a lo
establecido por el Ministerio de la Proteccidén Social. Dichos pacientes deberan
elegir la EPS a la cual se trasladaran dentro del mes siguiente a su
notificacion por parte de la EPS de la cual se traslada. Si dentro de este
periodo el paciente y su grupo familiar no han elegido la EPS, el Ministerio de
la Proteccion Social procedera a escoger la EPS a la cual seran trasladados.
En cualquier caso, el traslado se hard efectivo el primer dia habil del mes
subsiguiente al de la escogencia.

6. Durante todo el proceso se deberd garantizar la confidencialidad de la
informacién del diagnéstico del paciente

Articulo 4. Medida para control de seleccion del riesgo. Para todos los
traslados que se efectien de manera regular con posterioridad a la vigencia
del presente acuerdo, como medida para evitar la seleccion de riesgo, se
establece el siguiente mecanismo de cofinanciacion del costo de la atencién
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de los afiliados con VIH-sida y/o IRC que se trasladan entre EPS, habiendo
cumplido los periodos minimos de permanencia, durante el primer afio de
traslado:

1. La EPS o ARS que atienda por VIH-sida y/o insuficiencia renal crénica un
paciente trasladado de otra EPS o0 ARS, tendrd derecho durante el afio
siguiente, a exigir el reconocimiento y pago de la EPS o la ARS de la cual se
traslada, una proporcion del costo de la atencion.

2. La EPS o ARS que recibe al paciente pagara el total de la atencién y
recobrara a la EPS o ARS de la cual se traslada la proporcién que resulte de
dividir el nimero de semanas que faltan para completar un afio de
permanencia en ella, sobre el total de semanas del afio (52 semanas).

3. Este porcentaje se aplicara al total del costo de los servicios prestados a la
fecha de la prestacion de los mismos, relacionados con las patologias
mencionadas.

4. El cobro por parte de la EPS que recibe los pacientes, ante la anterior, se
efectuara mediante la presentacién de las cuentas de cobro correspondientes,
donde se identifique claramente la fecha y el valor de la prestacion de los
servicios, con base en los cuales se calculara la proporcion por pagar entre las
partes.

5. Este mecanismo no aplica para los pacientes redistribuidos segun lo
dispuesto en el articulo 3°.

El Ministerio de la Proteccién Social evaluard la forma de aplicar el mecanismo
de cofinanciacion con la entidad territorial, cuando las ARS atiendan personas
pobres con VIH-sida y/o insuficiencia renal crénica no afiliadas al régimen
subsidiado, y presentara al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
dicha evaluacién como parte del estudio que se realice para la definicion de la
UPC de 2004.

Articulo 5. Modelo de atencién. El modelo de atencidon para manejo integral
y prevencion del riesgo de patologias cuyo tratamiento sea calificado como de
alto costo debe incluir los siguientes aspectos:

1. Definicién por el Ministerio de la Proteccién Social de las normas técnicas
de obligatorio cumplimiento por parte de las EPS, ARS y EOC, asi como guias
de manejo clinico de las patologias VIH-sida y las asociadas a insuficiencia
renal crénica. Se incluirdn las acciones de promocion y prevencion primaria,
secundaria y terciarias especificas para el manejo de patologias crénicas, de
acuerdo con los contenidos del POS.

2. Manejo eficiente y con calidad de los medios de diagndstico,
medicamentos, materiales e insumos, que permitan tener impacto en la salud
del paciente y controlar el costo en la prestacién de los servicios requeridos
por los pacientes.

3. Organizacioén de la red prestadora de servicios de salud que garantice la
atencion integral de los pacientes confirmados como VIH-sida e insuficiencia
renal crénica, que permita la contratacion que incentive el cumplimiento de las
guias de manejo definidos por el Ministerio de la Proteccién Social y
racionalicen el costo de la atencién con manejo eficiente y de calidad.

Parégrafo .El Ministerio de la Proteccién Social presentaré en julio de 2004 al
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Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, los resultados de la
evaluaciéon de las medidas adoptadas en este acuerdo y el grado de
cumplimiento de las aseguradoras y de los prestadores. Dependiendo de los
resultados de esta evaluacion el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud podra extender los mecanismos previstos en este acuerdo a las demas
patologias de alto costo.

Articulo 8. Continuidad en la atencidon de pacientes con enfermedades de
alto costo. El Ministerio de la Proteccion Social evaluard alternativas de
proteccion o aseguramiento, para garantizar la continuidad en la atencién de
los pacientes con enfermedades de alto costo, en caso de que pierdan su
condicion de afiliados al sistema general de seguridad social en salud, hasta
por un periodo de seis meses.

(Documento 18)

Acuerdo
248 de 2003
Consejo
Nacional de
Seguridad
Social en
Salud

Articulo 1. Modifiquese el articulo 3° del Acuerdo 245 del CNSSS, el cual
quedara asi" Articulo 3°. Distribuciéon excepcional de pacientes con VIH-Sida e
insuficiencia renal crénica. De manera excepcional y por una sola vez en el
Régimen Contributivo, se realizara la distribucion de pacientes con
insuficiencia renal crénica y VIH-Sida que estan siendo atendidos por
entidades promotoras de salud que presenten concentracién de estos, hacia
las entidades promotoras de salud que tengan desviacion por debajo de la
tasa promedio de pacientes por cien mil afiliados, para lo cual se aplicaran las
siguientes reglas:

1. Se identificardn los pacientes con diagnéstico comprobado con tales
patologias a 31 de diciembre de 2002 con la informacion reportada de que
trata el Acuerdo 217.

2. Se definird el nimero esperado de pacientes con estas patologias utilizando
la tasa promedio del numero de pacientes por cien mil afiliados de la totalidad
de las EPS mas una desviacion del 20% para cada patologia, segun
informacion recibida durante el segundo semestre de 2002, en cumplimiento
del Acuerdo 217 del CNSSS.

3. A patrtir de la diferencia entre el nimero esperado de pacientes y el nUmero
realmente atendido, se definirA para cada EPS el nimero de pacientes
adicionales que recibird segun corresponda hasta el cupo establecido por
EPS. El proceso se hara por departamento de tal manera que la redistribucion
de los traslados se realice entre las EPS que operen en el mismo sitio de
residencia y de atencion de los pacientes con las patologias de que trata el
presente acuerdo.

4. La seleccidn de los pacientes que se trasladaran de algunas EPS al igual
que los que recibirdn otras EPS, seran seleccionados por grupos etareos
segun el mecanismo que defina y aplique el Ministerio de la Proteccién Social.
5. Debera informarse a los pacientes objeto de distribucion y a su grupo
familiar sobre las EPS a las cuales se pueden trasladar, conforme a lo
establecido por el Ministerio de la Proteccidn Social. Dichos pacientes deberan
elegir la EPS a la cual se trasladardn dentro del mes siguiente a su
notificacion por parte de la EPS de la cual se traslada. Si dentro de este
periodo el paciente y su grupo familiar no han elegido la EPS, el Ministerio de
la Proteccion Social procedera a escoger la EPS a la cual seran trasladados.
En cualquier caso, el traslado se hard efectivo el primer dia habil del mes
subsiguiente al de la escogencia.
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6. Durante todo el proceso se debera garantizar la confidencialidad de la
informacién del diagnéstico del paciente.

Esta distribucién se realizara a mas tardar el 24 de octubre de 2003. En
cualquier caso se hara extensiva a sus respectivos nucleos familiares.
Paragrafo 1. Se exceptian de este mecanismo de redistribucion, los afiliados
a las entidades adaptadas al sistema.

Paragrafo 2. Con posterioridad a la aplicacion del mecanismo excepcional
previsto en el presente acuerdo, la poblacién distribuida se sujetara a las
normas vigentes del régimen general de movilidad aplicables en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud

d. Jurisprudencia
Enfermedades de Alto Costo

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Sentencia Magistrado ponente: Dr. Alejandro Martinez Caballero.
SU-480 de | Temas: El Derecho a la vida y a la salud. Sistema general de seguridad social
25 en salud (preexistencias, medicamentos, EPS). Equilibrio financiero entre las
septiembre | prestaciones de la seguridad social de salud. Relaciones médico-paciente-
de 1997 EPS. Relacién entre el Estado y las entidades y personas encargadas de la

seguridad social. Ingreso al sistema Parafiscalidad de las contribuciones al
sistema de salud.

Expédientes T-119714, T-120933, T-124414, T-123145, T-120042, T-123132,
T-122891.

Problema Juridico:

Quienes dirigen la accion contra el INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES, T-
124414, T-120042, T-122891, T-120933, T-123145, 123132, centran su
peticion en el suministro de inhibidores de proteasa, en la cantidad vy
periodicidad que se requiera, ya que sirven para mejorar la calidad de vida, la
cantidad de vida, la capacidad biologica. Se afirma en algunas de las
solicitudes que “el médico tratante dijo que era necesario que comenzara el
tratamiento con inhibidores de proteasa”; sin embargo, en la T-122891 no hay
constancia de ello (la tutela no prosperd); en la T-123132 hay constancia de
que NO se recetd, pero la tutela prosperd; en la T- 124414, que tampoco
prosperd, no hubo receta, ni la paciente a nombre de ella y su pequefio hijo
acudieron al ISS demandando los antiretrovirales, por eso dice el coordinador
del programa FTS/VHI/SIDA de la clinica San Pedro Claver, “no aparece
ordenado por el médico tratante inhibidores de proteasa”; en la T-123145,
tampoco los ordend el médico y la tutela no prosperé. Pero, por el contrario,
hay constancia en otros expedientes de que el médico tratante si los ordend:
en la T-120933, por eso la tutela prosper6 en primera instancia, sentencia del
22 de noviembre de 1996 del Tribunal Administrativo de Cundinamarca, pero
no en segunda instancia. En la T-120042 también prospero.

A su vez, un usuario de Salud Colmena, en la T-119714, inicié la accion
pidiendo que se le dieran los antiretrovirales indicados por el médico tratante
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(zidovudina y zalcitavina). En el capitulo de declaraciones habla de otros
remedios, pero centrd la accién en lo necesario que es para su salud que se le
entreguen aquellos medicamentos, no aportados por la E. P. S. Segun el
Director nacional de servicios médicos suplementarios de Salud Colmena,
esos dos antiretrovirales no figuran (hoy ya figuran) en el listado de
medicamentos esenciales y terapéuticos del plan obligatorio de salud, segun
el decreto 1938 de 5 de agosto de 1994. Esta respuesta, dirigida al usuario,
tiene fecha 4 de octubre de 1996.

El problema préctico radica, pues, en la negativa a dar dichos medicamentos
por no aparecer en el manual autorizado por el Ministerio de Salud, lo cual
afecta, en sentir del accionante, el derecho a la vida, a la igualdad y a la
dignidad.

Consideraciones de la Corte Constitucional

La realizacion del servicio publico de la Seguridad Social (art. 48) tiene como
sustento un sistema normativo integrado no solamente por los articulos 48, 49,
11, 366 de la Constitucion sino también por el conjunto de reglas en cuanto
no sean contrarias a la Carta. Todas esas normas contribuyen a la realizacién
del derecho prestacional como status activo del Estado. Es decir, el derecho
abstracto se concreta con reglas y con procedimientos practicos que lo tornan
efectivo.

Lo anterior significa que si se parte de la base de que la seguridad social se
ubica dentro de los principios constitucionales de la igualdad material y el
Estado social de derecho, se entiende que las reglas expresadas en leyes,
decretos, resoluciones y acuerdos no estan para restringir el derecho (salvo
que limitaciones legales no afecten el nacleo esencial del derecho), sino para
el desarrollo normativo orientado hacia la optimizacion del mismo, a fin de que
esos derechos constitucionales sean eficientes en gran medida. Es por ello
que, para dar la orden con la cual finaliza toda accién de tutela que tenga que
ver con la salud es indispensable tener en cuenta esas reglas normativas que
el legislador desarrollé en la Ley 100/93, libro Il (art. 152 s.) y en los decretos,
resoluciones y acuerdos pertinentes. Lo importante es visualizar que la unidad
de los principios y las reglas globalizan e informan el sistema y esto debe ser
tenido en cuenta por el juez de tutela.

El derecho social a la salud y a la seguridad social, lo mismo que los demas
derechos sociales, econémicos y culturales, se traducen en prestaciones a
cargo del Estado, que asume como funcién suya el encargo de procurar las
condiciones materiales sin las cuales el disfrute real tanto de la vida como de
la libertad resultan utdpicos o su consagracién puramente retérica. No
obstante la afinidad sustancial y teleologica que estos derechos mantienen
con la vida y la libertad - como que a través suyo la Constitucién apoya,
complementa y prosigue su funciéon de salvaguardar en el maximo grado
tales valores superiores -, las exigencias que de ellos surgen no pueden
cumplirse al margen del proceso democratico y econémico.

La Ley 100 de 1993, articulo 154, sefiala que una de las facetas de la
intervencion del Estado es la de establecer la atencién basica en salud, que
se ofrecerd en forma gratuita y obligatoria disposicion que se compagina con
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aquella parte del articulo 49 de la Constitucion que dice: “La ley sefalara los
términos en los cuales la atencion bdsica para todos los habitantes sera
gratuita y obligatoria”. Para ello se fijan en el articulo 156 de la ley las
caracteristicas basicas del sistema y el articulo 165.

El decreto 1938 de 1994, sefialé el conjunto de actividades, procedimientos,
suministros y reconocimientos que el sistema debe brindar a las personas, lo
cual, a su vez se logra, mediante seis sub-conjuntos o planes definidos
teniendo en cuenta la forma de participacion de los afiliados y que da lugar al
plan de atencién basica en salud, al plan obligatorio de salud del régimen
subsidiado, a los planes de atencion complementaria en salud, a la atencién en
accidentes de trabajo y enfermedad profesional y a la atencién en accidentes
de transito y eventos catastréficos, como surge del articulo 3° del decreto 1938
de 1994, que forma una unidad normativa con el articulo 4° que contiene un
glosario de definiciones, con el articulo 5° que sefala el contenido del plan,
fijando para el caso concreto del sida “actividades de prevencion, detencién
precoz, control y vigilancia epidemioldgica”, con el 11 que se refiere a la
atencion integral del POS y con el 15 que contiene una subregla de
exclusiones y limitaciones del plan que debe ver aplicada en cuanto no atente
contra la Constitucion, en caso contrario cabe la excepcién de
inconstitucionalidad como se vera en el curso de esta sentencia al examinarse
el literal g-) del articulo en mencion (15 del decreto 1938/94).

En conclusion: el Estado esté obligado a prestar el plan de atencién basica en
salud y las EPS, especialmente deben prestar el plan obligatorio de salud y el
plan obligatorio de salud del régimen subsidiado, dentro de los parametros
que el mismo Estado ha fijado. El literal 11 del articulo 4° del decreto 1938 de
1994 define el tratamiento como “todas aquellas actividades, procedimientos e
intervenciones tendientes a modificar, aminorar o hacer desaparecer los
efectos inmediatos o mediatos de la enfermedad que alteran el normal
funcionamiento laboral, familiar, individual y social del individuo”. Y esta es
una de las principales obligaciones de los planes.

Tratdndose del sida, como es una enfermedad ubicada dentro del nivel IV, el
tratamiento que el usuario le puede exigir a la EPS esta supeditado a las 100
semanas minimas de cotizacion. Sin embargo, si ho ha llegado a tal limite, el
enfermo de sida no queda desprotegido porque tiene 3 opciones:

Si esta de por medio la vida, y no tiene dinero para acogerse a la opcién del
paragrafo 2° del articulo 26 del decreto 1938/94, la EPS lo debe tratar y la
EPS podra repetir contra el Estado, como se explicara posteriormente en esta
sentencia.

Se puede acoger al mencionado paragrafo 2° del articulo 26 del decreto
1938/94.

Podra exigirle directamente al Estado el plan de atencién basico.

Para la contabilizacion de las cotizaciones se debe tener en cuenta que no se
pierda la antigliedad por interrupcién superior a los 6 meses; lo que cotice a
una EPS se acumula a lo que hubiere cotizado con anterioridad a otra EPS
(articulo 164, Ley 100 de 1993). Para efectos de la preexistencia, esta
determinacion guarda relaciéon con el principio de movilidad (el cotizante es
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libre de trasladarse de una EPS a otra). El Decreto 1070 de 1995 en sus
articulos 1y 2 regulan el tema de la libre escogencia.

En conclusién, para la efectividad del derecho a la salud es vital el
funcionamiento eficiente del sistema de seguridad social, por lo tanto, los
preceptos relativos al funcionamiento del fondo de Solidaridad deben
obedecerse y por ello todas las EPS sin excepcion, deben cumplir las
funciones previstas en el numeral 5° del articulo 178 de la ley 100 de 1993.

En 1997, segln la ley 344 de 1996, se disminuy6 dicha contribucion a medio
punto y pese a la disminucién, tampoco se ha efectuado el aporte. Estos
omisiones afectan TODO el sistema porque:

-Los usuarios no reciben trato adecuado

-Los médicos y las IPS no reciben cumplidamente lo que se les adeuda

-Los médicos no reciben honorarios justos.

-Eso deviene en trato injusto para las EPS porque a ellas si se les exige que
cumplan, mientras el propio Estado incumple.

Es decir, los agentes que participan en el sistema son perjudicados por la
alteracion del equilibrio, luego para la efectiva proteccion de sus derechos (y
en especial de los pacientes que instauraron las tutelas) habr4 que dar
ordenes tendientes a lograr y mantener el equilibrio debido, y, ademas, si el
ISS ha incumplido, este aspecto no serd extrafio en el tema de si se puede o
no repetir contra el Estado.

No sobra recordar que la Corte ha indicado que curar no es solamente
derrotar la enfermedad, puede ser aliviarla, mitigar el dolor, aumentar las
expectativas de vida. El enfermo no estd abocado a abandonarse a la
fatalidad, desechando cualquier tratamiento, por considerarlo indtil ante la
certeza de un inexorable desenlace final; todo lo contrario, tiene derecho a
abrigar esperanzas de recuperacion, a procurar alivio a sus dolencias, si asi lo
desea, porque la vida es un acontecer dinamico, para disfrutarla de principio a
fin; de manera que el hombre tiene derecho a que se la respeten las fases que
le resten para completar su ciclo vital.

Resuelve:

Primero.- Confirmase la sentencia proferida por la Sala Laboral del Tribunal
Superior del Distrito Judicial de Santafé de Bogota, el 29 de noviembre de
1996, en cuanto concedid la tutela, ordenandose al ISS el suministro de
inhibidores de proteasa (T-120422), que el médico tratante indicé y segun lo
dicho en este fallo respecto al minimo de cotizaciones.

Segundo.- Revocase la sentencia proferida por el Consejo de Estado el 13 de
diciembre de 1996 que no concedi6 la tutela dentro del expediente T-120933 y
en su lugar se confirma la decisién del 22 de noviembre de 1996 de la Seccién
Segunda del Tribunal Administrativo de Cundinamarca que ordend al ISS
suministrar al accionante el tratamiento prescrito para combatir el virus del
VIH/SIDA que lo afecta, teniendo en cuenta lo dicho en este fallo sobre
semanas cotizadas.

Tercero.- Se confirman las decisiones de primera instancia (del Juzgado 40
Civil Municipal de Santafé de Bogot4, del 22 de noviembre de 1996) y de
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segunda instancia (del Juzgado 24 Civil del Circuito de la misma ciudad, del
22 de enero de 1997) dentro de la T-122891, en cuanto no concedieron la
tutela, en razén de no existir prescripcion escrita del médico tratante del
paciente que hubiera ordenado los antiretrovirales.

Cuarto.- Se revoca la decision de la Corte Suprema de Justicia, Sala de
Casacion Civil y Agraria, del 24 de enero de 1997, y, consecuentemente la
decision de primera instancia del 18 de noviembre de 1996, del Tribunal
Superior del Distrito de Santafé de Bogota, que concedieron la tutela, ya que
no existe orden del médico tratante recetando antiretrovirales a la persona que
instauré la T-123132.

Quinto.- confirmar la decision de la Sala de Casacion Civil y Agraria de la
Corte Suprema de Justicia, del 24 de enero de 1997 y consecuentemente de
la primera instancia de la Sala Civil del Tribunal Superior del Distrito de
Santafé de Bogota del 20 de noviembre de 1996, en cuanto no concedieron la
tutela, pero, porque no hubo orden del médico tratante recetando los
medicamentos pedidos por la persona en la T-123145.

Sexto.- confirmar la sentencia de 10 de febrero de 1996 de la Sala de Familia
del Tribunal Superior del Distrito de Santafé de Bogota, y la de primera
instancia del 26 de noviembre de 1996 del Juzgado 12 de Familia de la misma
ciudad, en cuanto negaron en la T-124414 la pretension de ordenar
antiretrovirales que aun no habian sido recetados al paciente por el médico
tratante.

Séptimo.- confirmase la decision de la Corte Suprema de Justicia del 12 de
diciembre de 1996 en la T-119714 que modifico la de primera instancia de la
Sala Civil del Tribunal Superior de Santafé de Bogota y en consecuencia se
concede la tutela, ordenandosele a SALUD COLMENA, EPS, que suministre
al accionante los antiretrovirales y demas medicamentos que el médico
tratante le formuld; se confirma la determinacién segun la cual hay derecho de
parte de COLMENA a los reembolsos econémicos correspondientes a los
medicamentos suministrados, de acuerdo a las consideraciones hechas en el
presente fallo de revision; y se tendra en cuenta lo del minimo de semanas
cotizadas expresado en la parte motiva de este fallo.

Octavo.- Se hace un llamado a prevencion al Instituto de Seguros Sociales y
a Salud Colmena, para que suministren los medicamentos esenciales en
presentaciobn genérica, a menos que solo existan con marca registrada,
sefalados por el médico tratante de la EPS, aunque aquellos no estén dentro
de los listados que el Gobierno expide, siempre y cuando esté de por medio la
vida del paciente y teniendo en cuenta las semanas cotizadas.

Noveno.- se hace un llamado a prevencién al Consejo Nacional de Seguridad
Social para que la UPC refleje un valor real del costo del servicio para que no
se altere el equilibrio financiero del contratante.

Décimo.- Se ordena al Instituto de los Seguros Sociales que antes del 31 de
octubre de 1997, mediante las medidas pertinentes, compense al Fondo de
Solidaridad y Garantia, si aun no lo han hecho, todo lo que corresponda segun
se indico en la parte motiva de este fallo.

Undécimo. Se ordena al Ministerio de Hacienda que se entreguen la sumas
debidas a la subcuenta de Solidaridad, como lo ordena la Ley 100 de 1993,
articulo 221, y la ley 344 de 1996.

Duodécimo. Se revocan las decisiones tomadas dentro de las tutelas: T-
122891, T-123132, T-120042, en lo referente a no conceder la tutela a
integrantes del Club de la Alegria que pedian que la Clinica San Pedro Claver
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les habilitara una de sus dependencias para reunion, y en su lugar se
CONCEDE la pretension, ORDENANDOSE al ISS que facilite las reuniones
del club de la Alegria conforme venian haciéndolo y segun lo expresado en la
parte motiva del presente fallo.

(Documento19)

Sentencia Magistrado Ponente: Dr. Alejandro Martinez caballero
T-016 del Demandante: Matilde Alba de Ochoa.

21 de enero
de 1999 Problema Juridico

En virtud de un contrato de trabajo celebrado con Vitrificados de Cdlcuta, la
accionante fue afiliada a la E.P.S. UNIMEC S.A a partir del 19 de agosto de
1997. En noviembre del mismo afio, presentd un fuerte dolor de estdmago
gue la obligé a ir de urgencias a una I.P.S de Unimec S.A. donde estuvo
hospitalizada durante el tiempo necesario para la practica de algunos
examenes. Posteriormente fue dada de alta.

En el mes de enero de 1998 solicitd cita médica directamente en UNIMEC
S:A., porque los dolores continuaban y alli fue atendida por el doctor Manuel
GOmez Aranguren, quien le ordend una ecografia pélvica en la que se
evidencié que la accionante presentaba un mioma uterino, el cual fue tratado
inicialmente con medicamentos, que surtieron un efecto parcial.

Como el dolor proseguia, la accionante fue internada en la clinica Centro
Médico de Urgencias. Alli el doctor Manuel Gémez le ordend la practica de
una rectosigmoidoscopia, que fue realizada por el doctor Ricardo Pineda
Chillan, quien hizo una biopsia, la cual debia ser analizada por patologia.

Una vez la demandante fue dada de alta, le fue ordenado un tac abdominal
gue requeria para su realizacion de varios medicamentos de gran valor, los
cuales no fueron costeados por Unimec S.A. con el argumento de que la
paciente no se encontraba hospitalizada.

Obtenido el resultado de patologia, se verific6 que ademas del mioma inicial,
la accionante presentaba un tumor maligno del recto.

El 10 de abril de 1998, estando en la ciudad de Barbosa, la accionante
presento6 un intenso dolor que la obligé a asistir al hospital de esa localidad.

El dia 13 de abril, se acerc6 nuevamente al Centro Médico de Urgencias en
Tunja donde se hizo un nuevo intento de tomar un TAC y en vista de que no
se logro, ella solicitd cita donde otro cirujano, el doctor Jorge Rodriguez Diaz,
qguien luego de revisar los examenes tomados ordend la hospitalizacion
inmediata de la accionante y la practica de una cirugia al dia siguiente. Se le
realiz6 entonces el dia 14 de abril una colostomia.

Sin embargo, la salida del Hospital esta vez le fue obstruida a la accionante,
porque le fue requerido el pago de un 67% del valor total de los gastos
médicos, quirargicos y hospitalarios, con fundamento en el pago incompleto
de semanas minimas de cotizacion. Tales sumas fueron: $873.751.00 pesos
por concepto de medicamentos y hospitalizacién, $ 499.000.00 de
honorarios médicos y $271.716 por medicamentos que se le aplicaron y que
supuestamente no cubre el POS: doce (12) ampollas Unasyn. Cuando, logré
cubrir la cuenta, luego de muchos sacrificios le fue permitida la salida.

Por todo lo anterior la demandante estima violado su derecho a la vida, salud
y seguridad social. Por consiguiente solicita que se le ordene a Unimec S.A.
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una vez se le realicen los exdmenes previos correspondientes, la
programacion y practica de la intervencion quirdrgica a la que debe
someterse, eso es a una Histerectomia segun la historia clinica.
Adicionalmente solicita que se le presten los demas servicios postoperatorios
gque se requieran o0 sean indispensables para el adecuado tratamiento o
restablecimiento de su salud y que dichos gastos sean asumidos en su
integridad por Unimec S.A.

Consideraciones de la Corte Constitucional

La solicitante de tutela tiene un cancer que como es natural debe ser
urgentemente tratado. La EPS a la cual esta afiliada y a quien se ha cotizado
cumplidamente (mas de setenta semanas cotizadas) no ha sido acuciosa en
el cumplimiento del tratamiento que los médicos han sefialado.

La paciente requirié6 de préstamos para contribuir en el tratamiento, luego la
tutela no puede proponerse sobre hechos cumplidos, pero ha llegado la
solicitante a una situacién en la cual ya no tiene forma de pagar el
medicamento requerido para la quimioterapia. Es decir, la actual omision
hace referencia a la no entrega de medicamentos indispensables para la
quimioterapia. Si no se efectla ésta, la vida de la paciente corre grave
peligro. Ya han transcurrido tres meses de retardo para dicho tratamiento y
por consiguiente la quimioterapia debe efectuarse a la mayor brevedad. Por
otro aspecto, la paciente es persona de escasos recursos, solamente recibe
un salario minimo y debe atender a tres hijos que dependen de ella. Maxime
si como en el caso de la presente tutela estd cercano el plazo de las cien
semanas cotizadas, luego no seria justo obligar a un paciente en peligro de
muerte a acudir a otra entidad durante un corto tiempo, porqgue como es
sabido, en la quimioterapia el tratamiento dura aproximadamente un afio . Lo
equitativo es salvar en primer lugar la vida del usuario y en segun do término
reclamarle al Estado por el dinero que éste no puede cubrir, en la proporcion
debida.

Se supo que la EPS obligb a Matilde Alba de Ochoa a pagar parte del
tratamiento inicial. No se sabe a ciencia cierta la razén para que se niegue la
entrega del medicamento que ahora necesita, ordenado por el médico
tratante. En la contestacion de la tutela se invocd que la paciente no habia
llegado a las cien semanas de cotizacion, pero, como ya se dijo, las
operaciones se le practicaron, para lo cual la paciente obtuvo un préstamo y
gueda por practicar la quimioterapia, que no se ha hecho por parte de la EPS,
al parecer ello se debe al alto costo de la droga. Esa droga debe
suministrarse en cada etapa de la quimioterapia y esto se dice que duraria
aproximadamente un afio. Faltan pocos meses para completar las cien
semanas de cotizacion, pero esta de por medio la vida del paciente, luego
hay que protegerle la vida y no se puede exigir que espere unos meses; la
tutela esta para amparar dicho derecho fundamental a la vida. Como tampoco
se puede alterar el equilibrio financiero, la EPS podré repetir contra el Fondo
de Solidaridad, en el porcentaje, que segun las semanas cotizadas, deberia
pagar la usuaria.

Pero si la razén estriba en que los medicamentos recetados en receta del 14

105



de octubre de 1998 no figuran en el listado oficial de todas maneras, por
tratarse de una enfermedad catastréfica, como es el cancer, que pone en
peligro la vida de la paciente, la EPS también debe entregarlos sin demora y
puede repetir contra el Fondo de Solidaridad y Garantia, como en numerosas
sentencias lo ha indicado la Corte Constitucional, con la advertencia de que el
reclamo es por lo que supere el valor de un medicamento de similar
condicion, que si figure en el listado.

Resuelve:

Primero. Revocar las sentencias materia de revision (la de la Sala Laboral
del Tribunal Superior de Tunja, de 11 de junio de 1998, y de la Sala Laboral
de la Corte Suprema de Justicia de 6 de julio de 1998) y en su lugar
CONCEDER la tutela por violacion del derecho a la vida en conexion con el
derecho a la salud.

Segundo. Ordenar a UNIMEC EPS que en el término de cuarenta y ocho
horas (48) a partir de la notificacién de la presente sentencia se le entregue a
la solicitante los medicamentos ordenados por el médico tratante, si es que
aun no se ha hecho, indispensables para la quimioterapia que le fue
ordenada y que se practique el tratamiento contra el cancer a cabalidad y sin
dilaciones.

UNIMEC EPS, podré repetir contra el Fondo de Solidaridad y Garantia del
Ministerio de Salud por el porcentaje en semanas de cotizacién que le falten
al usuario para el minimo de las cien semanas y por lo que sobrepase el valor
de una droga similar que figure en el listado, si es que la droga recetada no
apareciere en el listado oficial de medicamentos. Y el mencionado fondo en
virtud del principio de eficiencia debera entregar lo que se repite a la mayor
brevedad.

(Documento 20)

2. ORGANIZACION DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO

2.1 Administracién Régimen Contributivo
a. Leyes
Administraciéon Régimen Contributivo

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 del | Articulo 201. Conformacion del Sistema General de Seguridad Social en
23 de Salud .En el Sistema General de Seguridad Social en Salud coexisten
diciembre articuladamente, para su financiamiento y administraciébn, un régimen
de 1993. contributivo de salud y un régimen de subsidios en salud, con vinculaciones

mediante el Fondo de Solidaridad y Garantias.

Articulo 205.Administracion del Régimen Contributivo. Las Entidades
Promotoras de Salud recaudaran las cotizaciones obligatorias de los afiliados,
por delegacion del Fondo de Solidaridad y Garantia. De este monto
descontaran el valor de las Unidades de Pago por Capitacién -UPC- fijadas
para el Plan de Salud Obligatorio y trasladara la diferencia al Fondo de
Solidaridad y Garantia a mas tardar el primer dia habil siguiente a la fecha
limite establecida para el pago de las cotizaciones. En caso de ser la suma de
las Unidades de Pago por Capitaciébn mayor que los ingresos por cotizacion, el
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Fondo de Solidaridad y Garantia debera cancelar la diferencia el mismo dia a
las Entidad Promotora de Salud que asi lo reporten.

Pardgrafo 1. El Fondo de Solidaridad y Garantia estda autorizado para
suscribir créditos puente con el sistema bancario en caso que se presenten
problemas de liquidez al momento de hacer la compensacion interna.
Paragrafo 2. El Fondo de Solidaridad y Garantia sélo hara el reintegro para
compensar el valor de la Unidad de Pago por Capitacién de aquellos afiliados
gue hayan pagado integra y oportunamente la cotizacion mensual
correspondiente. La Superintendencia Nacional de salud velara por el
cumplimiento de esta disposicion.

(Documento 2)

2.2 ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD (E.P.S)

a. Leyes

Entidades Promotoras de Salud (E.P.S)

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 de | Articulo 177. Definicion. Las Entidades Promotoras de Salud son las
1993 entidades responsables de la afiliacién, y el registro de los afiliados y del
diciembre recaudo de sus cotizaciones, por delegacién del Fondo de Solidaridad y
23 Garantia. Su funcibn basica sera organizar y garantizar, directa o

indirectamente, la prestacién del Plan de Salud Obligatorio a los afiliados vy
girar, dentro de los términos previstos en la presente Ley, la diferencia entre
los ingresos por cotizaciones de sus afiiados y el valor de las
correspondientes Unidades de Pago por Capitacion al Fondo de Solidaridad y
Garantia, de que trata el titulo Ill de la presente Ley.

Articulo 178. Funciones De Las Entidades Promotoras De Salud. Las
Entidades Promotoras de Salud tendran las siguientes funciones:

1. Ser delegatarias del Fondo de Solidaridad y Garantia para la captacion de
los aportes de los afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
2. Promover la afiliaciébn de grupos de poblacién no cubiertos actualmente por
la Seguridad Social.

3. 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 obligacién de aceptar a toda
persona que solicite afiliacion y cumpla con los requisitos de Ley.

4. 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.

5. Remitir al Fondo de Solidaridad y Compensacion la informacién relativa a la
afiliacion del trabajador y su familia, a las novedades laborales, a los recaudos
por cotizaciones y a los desembolsos por el pago de la prestacion de
Servicios.
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6. Establecer procedimientos para controlar la atencién integral, eficiente,
oportuna y de calidad en los servicios prestados por las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud.

7. Las demas que determine el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud.

Articulo 179. Campo De Accion De Las Entidades Promotoras De Salud.
Para garantizar el Plan de Salud Obligatorio a sus afiliados, las Entidades
Promotoras de Salud prestaran directamente o contrataran los servicios de
salud con las Instituciones Prestadoras y los profesionales. Para racionalizar la
demanda por servicios, las Entidades Promotoras de Salud podran adoptar
modalidades de contratacion y pago tales como capitacién, protocolos o
presupuestos globales fijos, de tal manera que incentiven las actividades de
promocién y prevencion y el control de costos. Cada Entidad Promotora
debera ofrecer a sus afiliados varias alternativas de Instituciones Prestadoras
de Salud, salvo cuando la restriccion de oferta lo impida, de conformidad con
el reglamento que para el efecto expida el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud.

Paragrafo. Las Entidades Promotoras de Salud buscardn mecanismos de
agrupamiento de riesgo entre sus afiliados, entre empresas, agremiaciones o
asociaciones, 0 por asentamientos geograficos, de acuerdo con la
reglamentacién que expida el gobierno nacional.

Articulo 180. Requisitos De Las Entidades Promotoras De Salud. La
Superintendencia Nacional de Salud autorizara como Entidades Promotoras
de Salud a entidades de naturaleza publica, privada o mixta, que cumplan con
los siguientes requisitos:

1. Tener una razén social que la identifique y que exprese su naturaleza de
ser Entidad Promotora de Salud.

2. Tener personeria juridica reconocida por el Estado.

3. Tener como objetivos la afiliacion y registro de la poblacién al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, el recaudo de las cotizaciones y la
promocidn, gestion, coordinacion, y control de los servicios de salud de las
Instituciones Prestadoras de Servicios con las cuales atienda los afiliados y su
familia, sin perjuicio de los controles consagrados sobre el particular en la
Constitucién y la Ley.

4. Disponer de una organizacién administrativa y financiera que permita:

a) Tener una base de datos que permita mantener informacion sobre las
caracteristicas socioecondmicas y del estado de salud de sus afiliados y sus
familias;

b) Acreditar la capacidad técnica y cientifica necesaria para el correcto
desempefio de sus funciones, y verificar la de las Instituciones y Profesionales
prestadores de los servicios;

¢) Evaluar sistematicamente la calidad de los servicios ofrecidos.

5. Acreditar periédicamente un niamero minimo y maximo de afiliados tal que
se obtengan escalas viables de operacion y se logre la afiliacion de personas
de todos los estratos sociales y de los diferentes grupos de riesgo. Tales
pardmetros seran fijados por el gobierno nacional en funcion de la busqueda
de la equidad y de los recursos técnicos y financieros de que dispongan las
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Entidades Promotoras de Salud.

6. Acreditar periddicamente el margen de solvencia que asegure la liquidez y
solvencia de la Entidad Promotora de Salud, que sera fijado por el gobierno
nacional.

7. Tener un capital social o Fondo Social minimo que garantice la viabilidad
econdmica y financiera de la Entidad, determinados por el Gobierno Nacional.
8. Las demas que establezca la Ley y el reglamento, previa consideracion del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

Paragrafo. El gobierno nacional expedira las normas que se requieran para el
fiel cumplimiento de lo dispuesto en el presente articulo.

Articulo 181. Tipos De Entidades Promotoras De Salud. La
Superintendencia Nacional de Salud podr4 autorizar como Entidades
Promotoras de Salud, siempre que para ello cumplan con los requisitos
previstos en el articulo 180, a las siguientes entidades:

a) El Instituto de Seguros Sociales;

b) Las Cajas, Fondos, Entidades o empresas de Prevision y Seguridad Social
del sector publico, sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 236 de la
presente Ley;

c) Las entidades que por efecto de la asociacién o convenio entre las Cajas de
Compensacion Familiar o la existencia previa de un programa especial
patrocinado individualmente por ellas se constituyan para tal fin;

d) Las entidades que ofrezcan programas de medicina prepagada o de
seguros de salud, cualquiera sea su naturaleza juridica;

e) Las Entidades Promotoras de Salud que puedan crear los departamentos,
distritos y municipios y sus asociaciones. Para ello podran también asociarse
con entidades hospitalarias publicas y privadas;

f) Los organismos que hayan sido organizados por empresas publicas o
privadas para prestar servicios de salud a sus trabajadores con anterioridad a
la vigencia de la presente Ley, siempre que se constituyan como personas
juridicas independientes;

g) Las organizaciones no gubernamentales y del sector social solidario que se
organicen para tal fin, especialmente las empresas solidarias de salud, y las
de las comunidades indigenas;

h) Las entidades privadas, solidarias o publicas que se creen con el propésito
especifico de funcionar como Entidad Promotora de Salud.

Paragrafo 1. Cuando una Institucién Prestadora de Servicios de Salud sea de
propiedad de una Entidad Promotora de Salud, la primera tendra autonomia
técnica, financiera y administrativa dentro de un régimen de delegacion o
vinculacion que garantice un servicio mas eficiente. Tal autonomia se
establecera de una manera gradual y progresiva, en los términos en que lo
establezca el reglamento.

Paragrafo 2. Corresponde al Ministerio de Salud y a las Direcciones
Seccionales y Locales de Salud la promocién de Entidades Promotoras de
Salud donde los usuarios tengan mayor participacion y control, tales como las
empresas solidarias de salud, las cooperativas y las microempresas médicas.
Paragrafo 3. Las empresas que presten los servicios de salud en la forma
prevista por el literal f) podran reemplazarlo, contratando dichos servicios con
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las Entidades Promotoras de Salud adscritas al Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Articulo 182. De Los Ingresos De Las Entidades Promotoras De Salud.
Las cotizaciones que recauden las Entidades Promotoras de Salud
pertenecen al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Por la organizacion y garantia de la prestacion de los servicios incluidos en el
Plan de Salud Obligatorio para cada afiliado, el Sistema General de Seguridad
Social en Salud reconocera a cada Entidad Promotora de Salud un valor
percapita, que se denominara Unidad de Pago por Capitacion UPC. Esta
Unidad se establecera en funcién del perfil epidemiol6gico de la poblacién
relevante, de los riesgos cubiertos y de los costos de prestacion del servicio
en condiciones medias de calidad, tecnologia y hoteleria, y sera definida por el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con los estudios
técnicos del Ministerio de Salud.

Paragrafo 1. Las Entidades Promotoras de Salud manejaran los recursos de
la seguridad social originados en las cotizaciones de los afiliados al sistema en
cuentas independientes del resto de rentas y bienes de la entidad.

Articulo 183. Prohibiciones Para Las Entidades Promotoras De Salud. Las
Entidades Promotoras de Salud no podran, en forma unilateral, terminar la
relacion contractual con sus afiliados, ni podran negar la afiliaciéon a quien
desee ingresar al régimen, siempre y cuando garantice el pago de la
cotizacion o del subsidio correspondiente, salvo los casos excepcionales por
abuso o mala fe del usuario, de acuerdo con la reglamentacién que para el
efecto expida el Gobierno Nacional.

Paragrafo 1. El Gobierno Nacional podra reglamentar parametros de
eficiencia y fijar el régimen de inversion y organizacion de las Empresas
Promotoras de Salud que no sean prestadoras de servicios. Cuando presten
simultdneamente servicios, podra establecer limites por concepto de gastos
administrativos y operativos de la actividad de promocion.

Paragrafo 2. Estan prohibidos todos los acuerdos o convenios, asi como las
practicas y decisiones concertadas que, directa o indirectamente, tengan por
objeto impedir, restringir o falsear el juego de la libre escogencia dentro del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

(Documento 2)

b. Decretos

Entidades Promotoras de Salud (E.P.S)

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto Articulo 13. Régimen general de la libre escogencia. El régimen de la libre
1485 del 13 | escogencia estara regido por las siguientes reglas:
de junio de
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1994 1. Obligacion de Afiliacion. La afiliacion al Sistema General de Seguridad
Social en Salud es obligatoria para todos los habitantes de Colombia. En
consecuencia corresponde a todos los empleadores, de conformidad con la
Ley, la afiliacion de sus trabajadores a este sistema; y al Estado, facilitar la
afiliacion a quienes carezcan de vinculos con algin empleador o no tengan
capacidad de pago.

2. Configuraciéon familiar de la afiliacion. Los beneficiarios de la cobertura
familiar podran acceder a los servicios del sistema de seguridad social en
salud, siempre que todos los miembros familiares, cotizantes o no, se
encuentren afiliados a la misma Entidad Promotora de Salud, salvo que exista
imposibilidad por razones legales o de hecho para mantener la unidad familiar
0 por problemas relacionados con el lugar de residencia de sus integrantes.

3. Garantia de atencion. Las Entidades Promotoras de Salud estan obligadas
a garantizar la prestacién del Plan Obligatorio de Salud a cualquier persona
gue desee afiliarse y pague la cotizacibn u obtenga el subsidio
correspondiente de acuerdo con lo previsto en la ley y sus normas
reglamentarias.

Las Entidades Promotoras de Salud Unicamente podran rechazar una
afiliacion cuando carezcan de los recursos técnicos que le permitan organizar
el servicio en la residencia del afiliado o en el evento en que su capacidad de
afiliacion registrada ante la Superintendencia Nacional de Salud se encuentre
agotada. Cada que se aumente la capacidad de afiliacion se informara a la
Superintendencia Nacional de Salud, para efectos de la respectiva
autorizacion.

4. Libre escogencia de Entidades Promotoras de Salud. Se entenderd como
derecho a la libre escogencia, de acuerdo con la Ley, la facultad que tiene un
afiliado de escoger entre las diferentes Entidades Promotoras de Salud,
aguella que administrard la prestacion de sus servicios de salud derivados del
Plan Obligatorio.

Del ejercicio de este derecho podra hacerse uso una vez por afio, contado a
partir de la fecha de vinculacion de la persona, salvo cuando se presenten
casos de mala prestacion o suspension del servicio.

5. La Libre Escogencia de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. La
Entidad Promotora de Salud garantizara al afiliado la posibilidad de escoger
la prestacion de los servicios que integran el Plan Obligatorio de Salud entre
un ndmero plural de prestadores. Para este efecto, la entidad debera tener a
disposicién de los afiliados el correspondiente listado de prestadores de
servicios que en su conjunto sea adecuado a los recursos que se espera
utilizar, excepto cuando existan limitaciones en la oferta de servicios
debidamente acreditadas ante la Superintendencia Nacional de Salud.

La Entidad Promotora de Salud podr& establecer condiciones de acceso del
afiliado a los prestadores de servicios, para que ciertos eventos sean
atendidos de acuerdo con el grado de complejidad de las instituciones y el
grado de especializacion de los profesionales y se garantice el manejo
eficiente de los recursos.

La Entidad Promotora de Salud debera garantizar al usuario de Planes
Complementarios la disponibilidad de prestadores de tales servicios, sin que
por ello sea obligatorio ofrecer un numero plural de los mismos.
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6. Deber de informacion. Cuando se suprima una institucion prestadora, o un
convenio con un profesional independiente, por mala calidad del servicio, este
hecho se debera informar a la Superintendencia Nacional de Salud y a los
afiliados dentro de los diez (10) dias siguientes a aquel en que se presente la
novedad.

7. Practicas no autorizadas. Las Entidades Promotoras de Salud de
conformidad con lo que para el efecto sefiale el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, deberan abstenerse de introducir practicas que
afecten la libre escogencia del afiliado, tales como las que a continuacién se
enumeran:

1. Ofrecer incentivos para lograr la renuncia del afiliado, tales como
tratamientos anticipados o especiales al usuario sobre enfermedades sujetas
a periodos minimos de cotizacion asi como bonificaciones, pagos de
cualquier naturaleza o condiciones especiales para parientes en cualquier
grado de afinidad o consanguinidad;

2. Utilizar mecanismos de afiliacion que discriminen a cualquier persona por
causa de su estado previo, actual o potencial de salud y utilizacién de
Servicios;

3. Terminar en forma unilateral la relacién contractual con sus afiliados, o
negar la afiliacion a quien desee afiliarse, siempre que garantice el pago de la
cotizacion o subsidio correspondiente, salvo cuando exista prueba de que el
usuario ha utilizado o intentado utilizar los beneficios que le ofrece el Sistema
General de Seguridad Social en Salud en forma abusiva o de mala fe. Para
estos efectos, se consideran conductas abusivas o de mala fe del usuario
entre otras, las siguientes:

a) solicitar u obtener para si 0 para un tercero, por cualquier medio, servicios
0 medicamentos que No sean necesarios;

b) solicitar u obtener la prestacién de servicios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud a personas que legalmente no tengan derecho a
ellos;

c) suministrar a las entidades promotoras o prestadoras de servicios, en
forma deliberada, informacién falsa o engafiosa,;

d) utilizar mecanismos engafiosos o fraudulentos para obtener beneficios del
Sistema o tarifas mas bajas de las que le corresponderian y eludir o intentar
eludir por cualquier medio la aplicacion de pagos compartidos, cuotas
moderadoras y deducibles; y

4. Cualesquiera otros medios, sistemas 0 practicas que tengan por objeto o
como efecto afectar la libre escogencia del usuario.

8. Acuerdos especiales entre la Entidad Promotora y el afiliado. Las Entidades
Promotoras de Salud y los afiliados podran acordar periodos de permanencia
del afiliado por un término superior a un afio, como contraprestacién por la
atencion de enfermedades sujetas a periodos minimos de cotizacion, antes
del vencimiento de dichos periodos.

9. Permanencia para atencién de servicios sujetos a periodos minimos de
cotizacion. Una vez cumplidos los periodos minimos de cotizacidn, el afiliado
gue haga uso de los servicios organizados por las Entidades Promotoras de
Salud para atender esta clase de procedimientos de alto costo sujetos a
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periodos minimos de cotizacién, deberd permanecer, salvo mala prestacion
del servicio, por lo menos dos afios después de culminado el tratamiento en la
respectiva Entidad Promotora de Salud.

10. Incentivos a la permanencia. Las Entidades Promotoras de Salud podran
establecer de manera general para sus afiliados, con aprobacion de la
Superintendencia Nacional de Salud, incentivos a la permanencia de los
mismos, tales como disminucion del valor de los copagos.

11. Alianzas de usuarios. Las alianzas o0 asociaciones de usuarios que se
constituyan, de conformidad con la ley, sobre la base de empresas,
sociedades mutuales, ramas de actividad social y econémica, sindicatos,
ordenamientos territoriales u otros tipos de asociacion, tendrdn como objetivo
unico el fortalecimiento de la capacidad negociadora, la proteccion de los
derechos de los usuarios y la participacion comunitaria de los afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Los afiliados que hagan parte de estos mecanismos de asociacion
conservaran su derecho a la libre escogencia, para lo cual deberan ser
informados previamente de las decisiones proyectadas, y manifestar en forma
expresa su aceptacion.

12. Contratacion de planes adicionales. Los contratos de planes
complementarios de medicina prepagada o Seguros de Salud con las
personas gue no se encuentren afiliadas al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, estando obligadas a ello de conformidad con la ley, no se
podran celebrar ni renovar, a partir del 1°. de junio de 1995, a menos que, de
conformidad con la informacién que posea la Superintendencia Nacional de
Salud, existan restricciones en la oferta del sistema. La Superintendencia
evaluard semestralmente esta situacion por un término maximo de (3) afios,
al cabo de los cuales operard en todo caso la restriccion de que trata este
articulo.

13. Transparencia. Las Entidades Promotoras de Salud deberan publicar, de
conformidad con los pardmetros que determine la Superintendencia Nacional
de Salud, los estados financieros y las condiciones de prestacion del servicio
gue le permitan a los usuarios tomar racionalmente sus decisiones.

14. Plazo para la escogencia. Las personas con nuevos contratos de trabajo o
vinculacion laboral deberan escoger al momento de su vinculacién la Entidad
Promotora de Salud a la cual estaran afiliados. Si pasado este término no
eligiere, el empleador escogera en su nombre la Entidad Promotora de Salud
y procedera a afiliarlo. Esta afiliacion se considerara valida por un periodo de
tres (3) meses, que podra prolongarse hasta un (1) afio si el trabajador no
manifiesta en este periodo otra decision.

Las personas con contrato de trabajo o vinculo laboral vigente a 31 de
diciembre de 1994 y que se encuentren afiliados a una institucién de
seguridad social, dispondran de seis (6) meses para escoger la Entidad
Promotora de Salud. Si no manifiesta su intencién, se entendera que
permanece en la Entidad a la cual se encuentra afiliado

Articulo 15. Obligaciones especiales. Son obligaciones especiales de las
Entidades Promotoras de Salud:

1. Acreditar al corte del mes de junio y al corte del mes de diciembre de cada
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aflo que su composicion de beneficiarios se sujetdé a los siguientes
porcentajes promedio ponderado:

a) No menos de un cinco por ciento (5%) deben ser personas mayores de
sesenta (60) afios;

b) No menos de un veinte por ciento (20%) deben ser mujeres entre los
quince (15) y los cuarenta y cuatro (44) afos.

Los porcentajes aqui previstos podran ser reducidos excepcionalmente por el
Ministerio de Salud, previo examen de la composicion demogréfica de las
regiones de influencia donde la Entidad Promotora de Salud preste sus
servicios.

2. Acreditar después del segundo ano de operacion, contado a partir de la
fecha en que se le otorgue el certificado de funcionamiento, un minimo de
cincuenta mil (50.000) afiliados beneficiarios. Para el primer afio se debera
acreditar un minimo de veinte mil (20.000) afiliados beneficiarios. Igualmente,
deberd acreditar una capacidad méaxima de afiliacion.

3. Mantener actualizada toda la informacién provisional de los afiliados, de tal
forma que se logre un adecuado recaudo de la cotizaciéon y una oportuna
prestacién del servicio.

4. Contar con mecanismos que le permitan determinar en forma permanente
la mora o incumplimiento por parte de los empleadores en el pago oportuno
de las cotizaciones, de tal forma que puedan adelantar las acciones de cobro
de las sumas pertinentes.

(Documento 21)

2.3 INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD (I.P.S)
a. Leyes
Instituciones Prestadoras de Salud 1|.P.S

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 del | Articulo 185. Instituciones Prestadoras De Servicios De Salud. Son
23 de funciones de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud prestar los
diciembre servicios en su nivel de atencién correspondiente a los afiliados y beneficiarios
de 1993 dentro de los parametros y principios sefialados en la presente Ley.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios deben tener como principios
basicos la calidad y la eficiencia, y tendran autonomia administrativa, técnica y
financiera. Ademas propenderan por la libre concurrencia en sus acciones,
proveyendo informacién oportuna, suficiente y veraz a los usuarios, y evitando
el abuso de posicion dominante en el sistema. Estan prohibidos todos los
acuerdos o0 convenios entre Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
entre asociaciones o sociedades cientificas, y de profesionales o auxiliares del
sector salud, o al interior de cualquiera de los anteriores, que tengan por
objeto o efecto impedir, restringir o falsear el juego de la libre competencia
dentro del mercado de servicios de salud, o impedir, restringir o interrumpir la
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prestacion de los servicios de salud.

Para que una entidad pueda constituirse como Institucion Prestadora de
Servicios de salud deberd cumplir con los requisitos contemplados en las
normas expedidas por el Ministerio de Salud.

Paragrafo. Toda Institucion Prestadora de Servicios de Salud contara con un
sistema contable que permita registrar los costos de los servicios ofrecidos. Es
condicién para la aplicacion del régimen anico de tarifas de que trata el
Articulo 241 de la presente Ley, adoptar dicho sistema contable. Esta
disposicién deberd acatarse a mas tardar al finalizar el primer afio de vigencia
de la presente Ley. A partir de esta fecha sera de obligatorio cumplimiento
para contratar servicios con las Entidades Promotoras de Salud o con las
entidades territoriales, segun el caso, acreditar la existencia de dicho sistema.
(Documento 2)

b. Decretos

Instituciones Prestadoras de Salud (I.P.S)

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Decreto 723
de marzo 14
de 1997

Articulo 2. De los contratos entre las entidades promotoras de salud y
los prestadores de servicios de salud. Las entidad promotoras de salud y
los prestadores de servicios de salud podran convenir la forma de contratacién
y pago que mas se ajuste a sus necesidades e intereses, tales como la
capitacion, el pago por conjunto de atencién integral (protocolos), el pago por
actividad, o la combinacion de cualquier forma de éstas. En todo caso deberan
establecer la forma de presentacion de las facturas, con sujecion a lo
dispuesto en el articulo 5° del Decreto 183 de 1997, los términos para el pago
de los servicios una vez éstas se presenten y un procedimiento para la
resolucion de objeciones a las cuentas.

Articulo 3. Del pago por conjunto de atencién integral o pago por
actividad. Cuando en los contratos se pacte por conjunto de atencion integral
0 por actividad y no se establezcan los términos para el pago, debera
observarse el siguiente procedimiento:

1. A partir de la fecha de entrada en vigencia del presente Decreto, las
entidades promotoras de salud deberdan comunicar a los prestadores de
servicios el periodo del mes en el cual recibiran las facturas o cuentas de
cobro. Este periodo sera de diez (10) dias calendario.

2. La entidad promotora de salud tendr4d un plazo de veinte (20) dias
calendario, contados a partir del vencimiento del periodo anterior, para revisar
integralmente la cuenta y aceptarla u objetarla.

3. En caso de no objecion, la entidad promotora de salud debera cancelar la
cuenta dentro de los diez (10) dias calendario siguientes al vencimiento del
plazo estipulado en el numeral precedente.
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Articulo 4. Pago en caso de objeciones. A partir de la vigencia del presente
Decreto, las entidades promotoras de salud pagaran al prestador de servicios
de salud cuando la factura sea objetada total o parcialmente, el 60% del
monto objetado, dentro del término estipulado en el numeral 3u del articulo
anterior, salvo que se pacte otra forma de pago. El saldo sera cancelado una
vez se aclare por parte del prestador del servicio las observaciones
efectuadas por la entidad promotora. Las sumas no objetadas deberan ser
canceladas en su totalidad.

Los prestadores de servicios de salud tendran la obligacién de aclarar ante las
entidades promotoras de salud las observaciones que éstas hagan dentro de
los veinte (20) dias siguientes a su comunicacién. Si los prestadores no
cumplen con la obligacién de aclarar, se entiende que aceptan la reclamacién
y en consecuencia se efectuaran los ajustes correspondientes. Si hay lugar a
restitucion de la cantidad ya cancelada o parte de ella, dicha suma se podra
descontar de futuras facturaciones.

Cuando un prestador de servicios de salud no dé respuesta satisfactoria a las
objeciones en tres (3) oportunidades sucesivas, perderd, por un periodo de
tres meses el derecho al pago del 60% objetado dentro de los términos
estipulados en el primer inciso, en las siguientes facturaciones.

Paragrafo. En ningln caso podra entenderse que el no cumplimiento de los
plazos aqui estipulados exonera a la entidad promotora de salud de cancelar
los servicios efectivamente prestados, ni al prestador de los servicios de salud
de restituir aquellos dineros entregados por las entidades promotoras para la
cancelacion de servicios facturados y objetados o no debidos.

Articulo 5. Procedimiento para el pago y las objeciones cuando las
instituciones prestadoras de servicios de salud subcontraten. Los
procedimientos contemplados en los articulos 3° y 4° del presente Decreto,
seran también aplicables a las instituciones prestadoras de servicios de salud
gue subcontraten la prestacion de servicios con otras entidades, grupos de
profesionales o profesionales.

(Documento 22)

Decreto
2753 del 13
de
noviembre
de 1997

Articulo 1.  Definiciones .Son prestadores de servicios:

A. Institucién Prestadora de Servicios : Es todo establecimiento organizado
para la prestaciéon de los servicios de salud

B. Grupo de practica profesional: Es el grupo de profesionales del area de la
salud que se puede constituir como persona juridica independiente o
conformarse mediante acuerdos contractuales, para prestar servicios de salud
a los usuarios del Sistema de Seguridad Social en Salud

C. Profesional independiente: Es la persona natural con titulo de educacién
superior en el area de la salud registrado, que presta los servicios en forma
directa a los usuarios del Sistema de Seguridad Social en Salud

Articulo 2. De las modalidades de prestacién de servicios. Los
prestadores de servicios de salud pueden prestar servicios de salud bajo dos
modalidades: hospitalaria y ambulatoria; esta Gltima podra ser intramural o
extramural. Los prestadores de servicios de salud pueden establecer distintas
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combinaciones en la prestacion de los servicios.

Articulo 3. De la complejidad de los servicios. Los servicios de los
prestadores de servicios de salud se continuaran clasificando en grados de
complejidad de acuerdo con la tecnologia y el personal responsable de cada
actividad, intervencién o procedimiento de salud. Los grados de complejidad
son bajo, mediano y alto, en este ultimo se incluyen los niveles tres y cuatro
previstos en la resolucién 5261 de agosto 5 de 1994.

Paragrafo. Los prestadores pueden prestar uno o mas servicios de distinto
grado de complejidad y/o modalidad, para lo cual deben cumplir los requisitos
esenciales de prestacion de servicios establecidos en las normas sobre
garantia de calidad. La clasificacion de los establecimientos dependera de la
complejidad predominante de sus servicios.

Articulo 4. Del disefio de los servicios. Los prestadores de servicios de
salud deben tener en cuenta en el disefio de sus servicios la diversidad étnica
y cultural de la poblacién, y pueden incorporar los diversos procedimientos
diagnésticos y terapéuticos de medicina alopatica y alternativa. Los
procedimientos de las terapias alternativas solo pueden ser ejercidos por
personal medico. Los prestadores de servicios de salud concertaran con las
comunidades indigenas la prestacion de los servicios, teniendo en cuenta el
respeto por sus tradiciones.

Los prestadores de servicios de salud deben considerar en el disefio médico
arquitecténico las necesidades especificas de la poblaciéon a la cual estan
dirigidos sus servicios, en particular aquellas que tiendan a facilitar el acceso
de las personas con discapacidad.

Paragrafo: En ningln caso las adecuaciones a que hace referencia este
articulo pueden ir en desmedro de la calidad o la responsabilidad de los
prestadores de servicios de salud en la prestacion de sus servicios.

Articulo 5. De la calidad del servicio. Los prestadores de servicios de salud
deben cumplir con los requisitos sanitarios y de funcionamiento vigentes, en
especial aquellos contemplados en la Ley 9 de 1979, el decreto 2240 de 1996,
la resolucién 4445 de 1996 y las demas normas que los modifiquen o los
adicionen. lgualmente deben cumplir y desarrollar las normas sobre el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad, con el fin de lograr el mejoramiento
continuo de esta, en particular lo sefialado en el decreto 2174 de 1996 y las
normas que lo reglamenten, modifiquen o adicionen.

Articulo 9. De la seguridad personal del usuario. Todo prestador de
servicios de salud debe garantizar el cumplimiento de lo establecido en las
normas vigentes sobre seguridad personal de los usuarios

(Documento 23)

3. ASPECTOS FINANCIEROS REGIMEN CONTRIBUTIVO
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3.1 UNIDAD DE PAGO POR CAPITACION (UPC)

a. Leyes

Unidad de Pago por Capitacién (UPC)

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Ley 100 de
23 de
diciembre
de 1993

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

Por la organizacién y garantia de la prestacion de los servicios incluidos en el
plan de salud obligatorio para cada afiliado, el sistema general de seguridad
social en salud reconocera a cada entidad promotora de salud un valor per
capita, que se denominara unidad de pago por capitacién, UPC. Esta unidad
se establecera en funcion del perfil epidemioldgico de la poblacién relevante,
de los riesgos cubiertos y de los costos de prestacion del servicio en
condiciones medias de calidad, tecnologia y hoteleria, y seréa definida por el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con los estudios
técnicos del Ministerio de Salud.

Paragrafo. Las entidades promotoras de salud manejaran los recursos de la
seguridad social originados en las cotizaciones de los afiliados al sistema en
cuentas independientes del resto de rentas y bienes de la entidad.

(Documento 2)

b. Acuerdos

Unidad de Pago por Capitacién (UPC)

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Acuerdo Articulo 1. Fijar el valor promedio ponderado de la Unidad de Pago por
259 de 2004 | Capitacion del Régimen Contributivo, para el afio 2004 en la suma anual de
del Consejo | $344,973.60, que corresponde a un valor diario de $958.26.
nacional de | ElI monto anterior incluye el costo de la prueba de ayuda diagnostica de
seguridad laboratorio Carga Viral para VIH y de la prétesis endovascular Stent Coronario
social en Convencional no recubierto.
salud

Articulo 2. Para cada EPS mantener el 0.25% del Ingreso Base de Cotizacion
para garantizar el reconocimiento y pago de incapacidades por enfermedad
general a todos sus afiliados cotizantes, valor que incluye lo correspondiente a
los aportes de los trabajadores independientes que debe asumir la EPS con
base en lo dispuesto en el inciso 5° del articulo 40 del Decreto 1406 de 1999.

Articulo 3. Las licencias de maternidad y paternidad se pagaran con cargo al
Fondo de Solidaridad y Garantia - Subcuenta de Compensacion. Se incluira
en este valor lo correspondiente a los aportes de los trabajadores
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independientes que debe asumir la EPS con base en lo dispuesto en el inciso
5° del articulo 40 del Decreto 1406 de 1999.

Articulo 4. Fijar el valor de la Unidad de Pago por Capitacion por estructura
poblacional y de costo para el Régimen Contributivo, asi:

Grupo etario Estructura de Costo Valor afio
Menores de un afio 2.47 $852,084.79
De 1 a 4 afios 1.28 $441,566.21
De 5 a 14 afios 0.68 $234,582.05
De 15 a 44 afios (Hombres) 0.60 $206,984.16
De 15 a 44 afos (Mujeres) 1.24 $427,767.26
De 45 a 59 afios 0.81 $279,428.62
Mayores de 60 afios 2.28 $786,539.81

A la Unidad de Pago por Capitacion del régimen contributivo se le reconocera
una prima adicional del 33% en los departamentos de Amazonas, Arauca,
Casanare, Caqueta, Chocé, Guajira, Guainia, Guaviare, Meta, Putumayo, San
Andrés y Providencia, Sucre, Vaupés, Vichada y la region de Uraba dando
como resultado un valor promedio de UPC anual de $458,816.40, que
corresponde a un valor diario de $1,274.49. Se exceptian de este incremento
las ciudades de Arauca, Florencia, Riohacha, Sincelejo, Villavicencio, Yopal y
sus respectivas areas de influencia, en las cuales se aplicara la UPC del resto
del pais.

La estructura de costo por grupo etario es la siguiente:

Grupo etario Estructura de Costo Valor Afio
Menores de un afio 2.47 $1,133,276.51
De 1 a 4 afios 1.28 $587,284.99
De 5 a 14 afios 0.68 $311,995.15
De 15 a 44 afios (Hombres) 0.60 $275,289.84
De 15 a 44 afos (Mujeres) 1.24 $568,932.34
De 45 a 59 afios 0.81 $371,641.28
Mayores de 60 afios 2.28 $1,046,101.39

Articulo 6. Mantener el 0.41% del Ingreso Base de Cotizacion para la
Subcuenta de Promocion y Prevencion del Fondo de Solidaridad y Garantia.

Articulo 7. Incrementar el valor que se reconoce a las Entidades Promotoras
de Salud para el desarrollo de actividades de Promocion y Prevencion,
durante el afio 2004 a la suma anual de $14,313.60 afio, que corresponde a
un valor diario de $39.76 para el Régimen Contributivo.

Articulo 8. El valor de la Unidad de Pago por Capitacion que se define en el
presente acuerdo rige a partir de la vigencia del mismo y hasta el 31 de
diciembre del aflo 2004. En consecuencia, en las declaraciones de giro y
compensacion correspondientes al mes de marzo de 2004 y siguientes, las
UPC destinadas a financiar el POS-C, se reconoceran a partir de esa fecha
con base en el valor aqui definido. Asi mismo, se reajustaran los contratos del
Régimen Subsidiado, correspondientes a todos los periodos de contratacion, a
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partir del 1° de enero de 2004.

Articulo 9. Reporte sobre estado de recobros. El Ministerio de la Proteccion
Social entregaréd un informe cada cuatro meses al CNSSS, sobre el estado de
los recobros por concepto de medicamentos que estan por fuera del POS-C y
POS-S y tutelas, con el fin de monitorear el efecto que pueda tener en las
Subcuentas del Fosyga.

(Documento24)

3.2 COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS

a. Leyes

Copagos y cuotas moderadoras

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Ley 100 de
23 de
diciembre
de 1993

Articulo 187. De Los Pagos Moderadores. Los afiliados y beneficiarios del
Sistema General de Seguridad Social en Salud estaran sujetos a pagos
compartidos, cuotas moderadoras y deducibles. Para los afiliados cotizantes,
estos pagos se aplicaran con el exclusivo objetivo de racionalizar el uso de
servicios del sistema. En el caso de los demas beneficiarios, los pagos
mencionados se aplicaran también para complementar la financiacion del Plan
Obligatorio de Salud.

Los recaudos por estos conceptos seran recursos de las Entidades
Promotoras de Salud, aunque el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud podra destinar parte de ellos a la subcuenta de Promocion de la Salud
del Fondo de Solidaridad y Garantia.

Paragrafo. Las normas sobre procedimientos de recaudo, definicion del nivel
socioecondmico de los usuarios y los servicios a los que serdn aplicables,
entre otros, seran definidas por el Gobierno Nacional, previa aprobacién del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

(Documento 2)

b. Acuerdos

Copagos y cuotas moderadoras

FECHA CONTENIDO DE INTERES

Acuerdo Articulo 1. Cuotas moderadoras. Las cuotas moderadoras tienen por objeto
260 de 2004 | regular la utilizacion del servicio de salud y estimular su buen uso,
del Consejo | promoviendo en los afiliados la inscripcion en los programas de atencién
nacional de | integral desarrollados por las EPS.

seguridad Articulo 2. Copagos. Los copagos son los aportes en dinero que
social en corresponden a una parte del valor del servicio demandado y tienen como
salud finalidad ayudar a financiar el sistema.
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Articulo 3. Aplicacidon de las cuotas moderadoras y copagos. Las cuotas
moderadoras seran aplicables a los afiliados cotizantes y a sus beneficiarios,
mientras que los copagos se aplicaran Unica y exclusivamente a los afiliados
beneficiarios.

Paragrafo. De conformidad con el numeral tercero del articulo 160 de la Ley
100 de 1993, es deber del afiliado cotizante y de los beneficiarios cancelar las
cuotas moderadoras y los copagos correspondientes.

Articulo 4. Ingreso base para la aplicacion de las cuotas moderadoras y
copagos. Las cuotas moderadoras y los copagos se aplicaran teniendo en
cuenta el ingreso base de cotizacion del afiliado cotizante. Si existe mas de un
cotizante por nucleo familiar se considerara como base para el célculo de las
cuotas moderadoras y copagos, el menor ingreso declarado.

Articulo 5. Principios para la aplicaciéon de cuotas moderadoras y de
copagos. En la aplicacion de cuotas moderadoras y copagos, deberan
respetarse los siguientes principios basicos:

1. Equidad. Las cuotas moderadoras y los copagos en ningun caso pueden
convertirse en una barrera para el acceso a los servicios, ni ser utilizados para
discriminar la poblacién en razén de su riesgo de enfermar y morir, derivado
de sus condiciones biolégicas, sociales, econémicas y culturales.

2. Informacién al usuario. Las Entidades Promotoras de Salud deberan
informar ampliamente al usuario sobre la existencia, el monto y los
mecanismos de aplicacion y cobro de cuotas moderadoras y copagos, a que
estard sujeto en la respectiva entidad. En todo caso, las entidades deberan
publicar su sistema de cuotas moderadoras y copagos anualmente en un
diario de amplia circulacion.

3. Aplicacion general. Las Entidades Promotoras de Salud, aplicaran sin
discriminacion alguna a todos los usuarios tanto los copagos como las cuotas
moderadoras establecidos, de conformidad con lo dispuesto en el presente
acuerdo.

4. No simultaneidad. En ningan caso podran aplicarse simultdneamente para
un mismo servicio copagos y cuotas moderadoras.

Las Entidades Promotoras de Salud podran organizar y establecer la
aplicacion de cuotas moderadoras y copagos, de conformidad con lo
dispuesto en el presente acuerdo, sin que se requiera autorizacion previa por
parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 6. Servicios sujetos al cobro de cuotas moderadoras. Se
aplicaran cuotas moderadoras a los siguientes servicios, en las frecuencias
gue autonomamente definan las EPS:

1 . Consulta externa médica, odontoldgica, paramédica y de medicina
alternativa aceptada.

2. Consulta externa por médico especialista.

3. Formula de medicamentos para tratamientos ambulatorios. La cuota
moderadora se cobrard por la totalidad de la orden expedida en una misma
consulta, independientemente del numero de items incluidos. El formato para
dicha férmula deberd incluir como minimo tres casillas.

4. Examenes de diagnéstico por laboratorio clinico, ordenados en forma
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ambulatoria y que no requieran autorizacion adicional a la del médico tratante.
La cuota moderadora se cobrard por la totalidad de la orden expedida en una
misma consulta, independientemente del nimero de items incluidos en ella. El
formato para dicha orden debera incluir como minimo cuatro casillas.

5. Examenes de diagnéstico por imagenologia, ordenados en forma
ambulatoria y que no requieran autorizacion adicional a la del médico tratante.
La cuota moderadora se cobrard por la totalidad de la orden expedida en una
misma consulta, independientemente del nimero de items incluidos en ella. El
formato para dicha orden debera incluir como minimo tres casillas.

6. Atencion en el servicio de urgencias Unica y exclusivamente cuando la
utilizacién de estos servicios no obedezca, a juicio de un profesional de la
salud autorizado, a problemas que comprometan la vida o funcionalidad de la
persona o que requieran la proteccion inmediata con servicios de salud.
Paragrafo 1°. En ningun caso podra exigirse el pago anticipado de la cuota
moderadora como condicion para la atencién en los servicios de urgencias.
Paragrafo 2°. Si el usuario esta inscrito o se somete a las prescripciones
regulares de un programa especial de atencién integral para patologias
especificas, en el cual dicho usuario debe seguir un plan rutinario de
actividades de control, no habra lugar a cobro de cuotas moderadoras en
dichos servicios.

Paragrafo 3°. Las cuotas moderadoras se pagaran al momento de utilizacion
de cada uno de los servicios, en forma independiente.

Articulo 7. Servicios sujetos al cobro de copagos. Deberdn aplicarse
copagos a todos los servicios contenidos en el plan obligatorio de salud, con
excepcién de:

1. Servicios de promocién y prevencion.

2. Programas de control en atencion materno infantil.

3. Programas de control en atencion de las enfermedades transmisibles.

4. Enfermedades catastréficas o de alto costo.

5. La atencion inicial de urgencias.

6. Los servicios enunciados en el articulo precedente.

Articulo 8. Monto de cuotas moderadoras. Las cuotas moderadoras se
aplicaran por cada actividad contemplada en el articulo 6° del presente
acuerdo, a los afiliados cotizantes y a sus beneficiarios con base en el ingreso
del afiliado cotizante, expresado en salarios minimos, asi:

1. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacién sea menor a dos (2) salarios
minimos legales mensuales vigentes, el 11.7% de un salario minimo diario
legal vigente.

2. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacion esté entre dos (2) y cinco (5)
salarios minimos, el 46.1% de un salario minimo diario legal vigente.

3. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacion sea mayor de cinco (5)
salarios minimos, el 121.5% de un (1) salario minimo diario legal vigente.
Paragrafo. Para efectos de facilitar el cobro de las cuotas moderadoras, los
valores en pesos resultantes de la aplicacion de los anteriores porcentajes se
ajustaran a la centena inmediatamente superior.

Articulo 9. Monto de copagos por afiliado beneficiario. El valor por afio
calendario permitido por concepto de copagos se determinara para cada
beneficiario con base en el ingreso del afiliado cotizante expresado en salarios
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minimos legales mensuales vigentes, de la siguiente manera:

1. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacion sea menor a dos (2) salarios
minimos legales mensuales vigentes el 11.5% de las tarifas pactadas por la
EPS con las IPS, sin que el cobro por un mismo evento exceda del 28.7% del
salario minimo legal mensual vigente.

2. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacion esté entre dos y cinco
salarios minimos legales mensuales vigentes, el 17.3% de las tarifas pactadas
por la EPS con las IPS, sin que exceda del 115% de un (1) salario minimo
legal mensual vigente, por un mismo evento.

3. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacibn sea mayor a cinco (5)
salarios minimos legales mensuales vigentes, el 23% de las tarifas pactadas
por la EPS con las IPS, sin que por un mismo evento exceda del 230% de un
(1) salario minimo legal mensual vigente.

Paragrafo. Para efectos del presente acuerdo se entiende por la atencién de
un mismo evento el manejo de una patologia especifica del paciente en el
mismo afo calendario.

Articulo 10. Tope maximo de copagos por afiliado beneficiario. El valor
por afio calendario permitido por concepto de copagos se determinara para
cada beneficiario con base en el ingreso del afiliado cotizante expresado en
salarios minimos legales mensuales vigentes, de la siguiente manera:

1. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacion sea menor a dos (2) salarios
minimos legales mensuales vigentes, el 57.5% de un (1) salario minimo legal
mensual vigente.

2. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacion esté entre dos y cinco
salarios minimos legales mensuales vigentes, el 230% de un (1) salario
minimo legal mensual vigente.

3. Para afiliados cuyo ingreso base de cotizacion sea mayor de cinco (5)
salarios minimos legales mensuales vigentes, el 460% de un (1) salario
minimo legal mensual vigente.

Articulo 11. Contribuciones de los afiliados dentro del régimen
subsidiado. Los beneficiarios del régimen subsidiado contribuiran a financiar
el valor de los servicios de salud que reciban, a través de copagos
establecidos segun los niveles o categorias fijadas por el Sisbén de la
siguiente manera:

1. Para los casos de indigencia debidamente verificada y las comunidades
indigenas, la atencion sera gratuita y no habréa lugar al cobro de copagos.

2. Para el nivel 1 del Sisbén y la poblacion incluida en listado censal, el
copago maximo es del 5% del valor de la cuenta, sin que el cobro por un
mismo evento exceda de una cuarta parte del salario minimo legal mensual
vigente. El valor maximo por afio calendario sera de medio salario minimo
legal mensual vigente.

3. Para el nivel 2 del Sisbén el copago maximo es del 10% del valor de la
cuenta, sin que el cobro por un mismo evento exceda de la mitad de un salario
minimo legal mensual vigente. El valor maximo por afio calendario sera de un
salario minimo legal mensual vigente.

Articulo 12. En el Régimen Subsidiado se prohibe el cobro de copagos al
control prenatal, la atencion del parto y sus complicaciones y a la atencion del
nifio durante el primer afio de vida.
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Articulo 13. Autonomia de las EPS. Las Entidades Promotoras de Salud
estan en libertad para definir las frecuencias de aplicacion de las cuotas
moderadoras y copagos para lo cual deberan tener en cuenta la antigiiedad
del afiliado y los estandares de uso de servicios. En todo caso deberan contar
con un sistema de informacién que permita conocer las frecuencias de uso por
afiliado y por servicios, de manera tal que en un afio calendario esté exenta
del cobro de cuota moderadora la primera consulta o servicio previstos en el
articulo 6° del presente acuerdo con excepcién de la consulta externa médica
de que trata el numeral 1.

Asi mismo, estan en libertad para definir de manera general el no pago de
cuotas moderadoras en los casos de 6rdenes de ayudas diagnésticas o de
formulas de medicamentos con dos o menos items.

Igualmente podran establecer los procedimientos de recaudo que mas se
adapten a su capacidad administrativa tales como bonos, estampillas, valeras
o la cancelacion en efectivo, directamente o mediante convenios con las IPS
en los términos en que estas lo acuerden. En todo caso las EPS deberan
aceptar el pago por cada evento si asi lo solicita el afiliado.

La totalidad de los recaudos por concepto de copagos y cuotas moderadoras
pertenecen a la Entidad Promotora de Salud.

Paragrafo 1. Todas las Entidades Promotoras de Salud deberan establecer y
hacer publico en un medio masivo de informacion, por lo menos una vez al
afio, su Plan general de cuotas moderadoras y copagos aplicables a sus
afiliados, o cualquier modificacion a este.

Paragrafo 2. En ningln caso se podra suprimir totalmente el cobro de las
cuotas moderadoras

(Documento 25)

3.3 FONDO DE SOLIDARIDAD Y GARANTIAS (FOSYGA)

a. Leyes

Fondo de Solidaridad y Garantias (FOSYGA)

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 del | Articulo 218. Creacién Y Operaciéon Del Fondo. Crease el Fondo de
23 de Solidaridad y Garantia, como una cuenta adscrita al Ministerio de Salud que
diciembre se manejard por encargo fiduciario, sin personeria juridica ni planta de
de 1993 personal propia, de conformidad con lo establecido en el Estatuto General de

la Contratacion de la Administracion Publica de que trata el articulo 150 de la
Constitucion Politica.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud determinaré los criterios de
utilizacion y distribucién de sus recursos.

Articulo 219. Estructura Del Fondo. ElI Fondo tendrd las siguientes
subcuentas independientes:

a) De compensacion interna del régimen contributivo;

124



b) De solidaridad del régimen de subsidios en salud;

¢) De promocién de la salud;

d) Del seguro de riesgos catastroficos y accidentes de transito, segun el
articulo 167 de esta Ley.

(Documento 2)

b. Decretos

Fondo de Solidaridad y Garantias (FOSYGA)

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto Articulo 1. Naturaleza del Fondo. El Fondo de Solidaridad y Garantia,
1283 de Fosyga, es una cuenta adscrita al Ministerio de Salud manejada por encargo
julio 23 fiduciario, sin personeria juridica ni planta de personal propia.
de 1996

Articulo 2. Estructura del Fosyga. El Fosyga tendrd las siguientes
subcuentas:

a) De compensacion interna del régimen contributivo;

b) De solidaridad del régimen de subsidios en salud;

c) De promocién de la salud;

d) De seguro de riesgos catastréficos y accidentes de transito.

Articulo 3. Independencia de los recursos de las subcuentas del Fosyga.
Los recursos del Fosyga se manejaran de manera independiente dentro de
cada subcuenta y se destinaran exclusivamente a las finalidades consagradas
para éstas en la ley, de conformidad con lo establecido en el articulo 48 de la
Constituciéon Politica. Los intereses y rendimientos financieros que produzca
cada una de ellas se incorporardn a la respectiva subcuenta, previo el
cumplimiento de las normas presupuéstales que sean aplicables a cada una
de ellas.

Articulo 4. Administracién de las subcuentas. Cada una de las subcuentas
gue compone el Fosyga debera ser administrada mediante encargo fiduciario,
sin perjuicio de que mediante un mismo encargo se administren todas o varias
de ellas, de conformidad con los contratos fiduciarios.

Los procesos de contratacion estaran sujetos a las disposiciones de la Ley 80
de 1993 y demas normas que la reglamenten, adicionen o modifiquen.

Articulo 5. Direccién del Fondo. La Direccién y control integral del Fosyga
esta a cargo del Ministerio de Salud, quien a través de la Direccidon General de
Gestion Financiera garantizara el adecuado cumplimiento y desarrollo de sus
objetivos. Para estos efectos el Ministerio de Salud debera contratar una
auditoria especializada en manejo financiero, de gestién y demas aspectos
gue se consideren necesarios.

Articulo 6. Consejo Administrador. El Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud, CNSSS, actuard como Consejo Administrador del Fosyga y tendra
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las siguientes funciones:

1. Determinar los criterios de utilizacion y distribucion de los recursos del
Fosyga.

2. Aprobar el presupuesto anual de ingresos y gastos del Fosyga presentado a
su consideracién por la Direccion General de Gestion Financiera del Ministerio
de Salud y sus modificaciones. Alli se indicardn de forma global los
requerimientos presupuéstales por concepto de apoyo técnico, auditoria y
remuneraciones fiduciarias necesarios para garantizar el manejo integral del
Fosyga y se detallaran los ingresos y gastos de cada una de las subcuentas.
3. Aprobar anualmente los criterios de distribucion de los excedentes
existentes a 31 de diciembre de cada afio, en cada una de las subcuentas del
Fosyga, de conformidad con la ley y con los reglamentos internos.

4. Estudiar los informes sobre el Fosyga que le sean presentados
periddicamente por la Direccion General de Gestidén Financiera del Ministerio
de Salud y sefalar los correctivos que a su juicio, sean convenientes para su
normal funcionamiento.

5. Estudiar los informes presentados por la Superintendencia Nacional de
Salud y hacer las recomendaciones pertinentes para el adecuado
cumplimiento y desarrollo de los objetivos del Fondo.

6. Determinar los eventos para los cuales el Fosyga organizar4 fondos de
reaseguramiento o de redistribucion de riesgo y los mecanismos necesarios
para su funcionamiento.

7. Aprobar el manual de operaciones del Fosyga.

8. Las demas que le sefiale la ley y sus reglamentos.

Articulo 7. Encargo fiduciario. En los contratos de encargo fiduciario que se
celebren, se deberan incluir, adicional a las obligaciones propias requeridas
para el manejo de cada una de las subcuentas y a las comunes a este tipo de
negocio, entre otras las siguientes obligaciones a cargo de la entidad
fiduciaria:

1. Supervisar y garantizar el recaudo oportuno de las cotizaciones a cargo de
las entidades promotoras de salud.

2. Reportar cualquier anomalia o inconsistencia en el recaudo, a la Direccion
General de Gestion Financiera del Ministerio de Salud y a la Superintendencia
Nacional de Salud.

3. Instrumentar e implementar un sistema que garantice la obtencién de la
informacién estadistica financiera, epidemiologica y las demas que sean
requeridas por el Sistema General de Seguridad Social en Salud, de acuerdo
con las solicitudes presentadas por el Ministerio de Salud a través de la
Direccion General de Gestion Financiera.

4. Disponer de la infraestructura necesaria que permita acceder a las bases de
datos que deben mantener actualizadas las entidades promotoras de salud y
las demas entidades administradoras del sistema general de seguridad social
en salud, segun su naturaleza, con la siguiente informacién minima:

a) Relacion de afiliados cotizantes, debidamente identificados con el
respectivo documento, fecha de nacimiento y sexo, asi como la plena
identificacion de su grupo familiar, el salario base de cotizacion de los
cotizantes del grupo familiar por departamento y por municipio;
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b) Licencias, suspensiones, retiros, nuevas afiliaciones y deméas novedades de
personal que se estimen necesarias;

c¢) Recaudo por cotizaciones y su distribucién por cada subcuenta;

d) Desembolsos por el pago de la prestacion de servicios, efectuados por las
entidades promotoras de salud.

e) Relacién de afiliados al régimen subsidiado en salud, debidamente identifi-
cados;

f) Relacion de aportantes (empleadores y cotizantes independientes)
detallando aquellos que se encuentran en mora en el pago.

Esta informacion debe estar a disposicion del Ministerio de Salud y de la
Superintendencia Nacional de Salud, en cualquier momento.

5. Garantizar el apoyo técnico que requiera la Direccion General de Gestidn
Financiera del Ministerio de Salud para el manejo integral del Fosyga, la
auditoria especializada en el manejo financiero y de gestion y la realizacion de
los estudios necesarios que se requieran para mejorar y fortalecer su
funcionamiento.

6. Suministrar a la auditoria del Fosyga la informacion que requiera para el
desarrollo de su labor, presentar los informes que ésta exija y prestar el apoyo
necesario para el cumplimiento de su funcion.

7. Realizar las operaciones financieras a que haya lugar para garantizar la
liquidez y el pago oportuno a las entidades promotoras de salud deficitarias,
en el momento de efectuar la compensacién interna de las subcuentas de
compensacion y promocién, segun sea el caso.

8. Adelantar con sujecion a la ley, los procesos de contratacidén y celebrar los
contratos que se requieran para el funcionamiento del Fosyga de acuerdo con
las instrucciones recibidas por la Direccion General de Gestién Financiera. En
todos los casos, los criterios técnicos para adelantar los procesos de licitacion
y la adjudicacion son competencia del Ministerio de Salud.

Paragrafo. El sistema de informacion es de propiedad exclusiva del Ministerio
de Salud y estarq, en cualquier momento, a disposicion de la
Superintendencia Nacional de Salud o de cualquier otro organismo de control
y vigilancia que asi lo requiera.

El Fosyga recopilara la informacion a que se refiere el presente decreto, con
base en los datos que le suministren las entidades promotoras de salud y
demas instituciones que hacen parte del sistema de salud, de conformidad
con los requerimientos del Ministerio de Salud.

Subcuenta de solidaridad

Articulo 21. Objeto. Los recursos de esta subcuenta tienen por objeto
permitir la afiliacion de la poblacién pobre y vulnerable al régimen subsidiado
del sistema de seguridad social en salud, a través de la cofinanciacion de los
subsidios correspondientes.

Articulo 22. Recursos de la subcuenta de solidaridad. La subcuenta de
solidaridad contara con los siguientes recursos:
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1. Un punto de la cotizacion de solidaridad del régimen contributivo, de
conformidad con lo dispuesto en el literal a) del articulo 221 de la Ley 100 que
serd girado por las entidades promotoras de salud y demas entidades
obligadas a la subcuenta de solidaridad, dentro de los cinco (5) dias hébiles
siguientes a la fecha limite establecida para el pago de cotizaciones.

2. El porcentaje de los recursos recaudados por concepto del subsidio familiar
qgue administran las Cajas de Compensacion Familiar, definido en el articulo
217 de la Ley 100 de 1993, que podra ser administrado de manera directa por
éstas, previo cumplimiento de las normas establecidas para tal efecto.

3. Un aporte del presupuesto nacional en los términos establecidos en el literal
c) del articulo 221 de la Ley 100 de 1993.

4. Los rendimientos financieros generados por la inversion de los recursos
anteriormente enunciados.

5. Los recursos provenientes del impuesto de remesas de utilidades de
empresas petroleras correspondientes a la produccion de la zona Cusiana y
Cupiagua. Estos recursos se deducirdn de la base de célculo de los ingresos
corrientes a que hace referencia las Leyes 60 de 1993 y 223 de 1995.

6. Las multas que tratan el articulo 271 de la Ley 100 de 1993 y el numeral 25
del articulo 5° del Decreto-ley 1259 de 1994.

Subcuenta de promocion de salud

Articulo 25. Objeto. La subcuenta de promocién tiene por objeto financiar las
actividades de educacion, informacion y fomento de la salud y de prevencién
secundaria y terciaria de la enfermedad, de acuerdo con las prioridades que al
efecto defina el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

Articulo 26. Recursos de la subcuenta de promocion. La subcuenta de
promocioén se financiard con un porcentaje de la cotizacion, definido por el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud', que en ningun caso podra
ser superior a un punto de la cotizacion de los afiliados al régimen contributivo.

Adicionalmente, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, podra
destinar a esta subcuenta, parte de los recursos que recauden las entidades
promotoras de salud por concepto de pagos moderadores.

Articulo 27. Recursos especiales. Los recursos provenientes del impuesto
social a las municiones y explosivos de que trata el articulo 224 de la Ley 100
de 1993, ingresaran a la subcuenta de promocion de la salud y se destinaran
a la financiacion de campafias de prevencién de la violencia y de promocién
de la convivencia pacifica, a nivel nacional y territorial.

Para efectos de financiar las campafas territoriales, el Ministerio de Salud
distribuira los recursos de conformidad con los criterios que establezca el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

Este impuesto sera recaudado por Indumil y deberé girarse al Fosyga, dentro
de los primeros quince dias calendario de cada mes.

Estos recursos se giraran directamente a los fondos de salud de las entidades
territoriales una vez haya sido aprobado por la Direccibn General de
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Promocioén y Prevencion del Ministerio de Salud, los proyectos presentados
por éstas.

Articulo 28. Valor anual per cépita para planes de prevencion. El Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud definird anualmente el valor per capita
destinado al pago de las actividades de prevencion de la enfermedad que
realicen las entidades promotoras de salud, con cargo a los recursos de la
subcuenta.

Articulo 29. Compensacion y declaracion de giro y compensacioén. Las
EPS hardn un cruce mensual de cuentas, en las declaraciones de giro y
compensacion, y giraran a la subcuenta de promocién, dentro de los cinco (S)
dias habiles siguientes a la ultima fecha limite establecida para el pago de
cotizaciones, la diferencia que resulte de restar del valor total recaudado por
concepto del porcentaje autorizado por el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, el valor correspondiente a una doceava parte del valor anual
per capita reconocido a las EPS que desarrollen programas de prevencion en
los términos fijados por el CNSSS. En caso de ser deficitarias, el Fosyga les
girar4 la diferencia dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la
presentacion de la declaracion.

Subcuenta de seguro de riesgos catastroficos y accidentes de transito.

Articulo 30. Objeto. La subcuenta de seguro de riesgos catastroficos y
accidentes de transito tiene como objeto garantizar la atencién integral a la
victimas que han sufrido dafio en su integridad fisica como consecuencia
directa de accidentes de transito, eventos terroristas y catastroficos, de
acuerdo con ab siguientes definiciones:

a) Accidente de transito. Se entiende por accidente de transito el suceso
ocasionado o en el que haya intervenido un vehiculo automotor, en una via
publica o privada con acceso al publico, destinada al transito de vehiculos,
personas y/o animales y que como consecuencia de su circulacion o transito,
0 que por violacion de un precepto legal o reglamentario de transito causa
dafio en la integridad fisica de las personas;

b) Eventos terroristas ocasionados por bombas o artefactos explosivos. Son
aguellos eventos producidos con bombas o artefactos explosivos que
provocan pénico a una comunidad y dafio fisico a las personas y a los bienes
materiales;

c) Catastrofes de origen natural. Se consideran catastrofes de origen natural
aquellos cambios en el medio ambiente fisico identificables en el tiempo y en
el espacio, que afectan una comunidad, tales como sismos, maremotos,
erupciones volcanicas, deslizamientos de tierra, inundaciones y avalanchas;

d) Otros eventos expresamente aprobados por el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, que tengan origen natural o sean provocados por
el hombre en forma accidental o voluntaria, cuya magnitud supere la
capacidad de adaptacion de la comunidad en la que aquél se produce y que la
afecten en forma masiva e indiscriminada, generando la necesidad de ayuda
externa. Estos eventos deberan ser declarados como tales por el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud.
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Articulo 31. Recursos de la subcuenta de riesgos catastréficos
accidentes de transito. La subcuenta de riesgos catastréficos y accidentes
de transito contara con los siguientes recursos:

1. Los recursos del Fonsat creado por el Decreto-ley 1032 de 1991

a) Las transferencias efectuadas por las entidades aseguradoras autorizadas
para operar el ramo de seguro obligatorio de dafios corporales causados a las
personas en accidente de transito, correspondientes al 20% de las primas
emitidas;

b) Aportes y donaciones en dinero o en especie de personas naturales y
juridicas nacionales

0 extranjeras;

¢) Los rendimientos de sus inversiones;

d) Los demas que reciba a cualquier titulo.

2. Una contribucién equivalente al 50% del valor de la prima anual establecida
para el seguro obligatorio de accidentes de transito, que se cobrara en adicién
a ella.

3. Los aportes presupuestales del Fondo de Solidaridad y Emergencia Social
de la Presidencia de la Republica para las victimas del terrorismo, cuando este
Fondo se extinga.

Paragrafo. Estos recursos serdn complementarios a los recursos que para la
atencion hospitalaria de las urgencias destinen las entidades territoriales.

Articulo 32. Beneficios. Las victimas de los eventos definidos en el articulo
30 del presente Decreto, tendran derecho a los siguientes beneficios con
cargo a esta subcuenta, sin perjuicio de las acciones de reclamacion civiles
y/lo penales que correspondiere y que adelante la Nacion-Fondo de
Solidaridad y Garantia contra los responsables directos:

1. Servicios médico quirargicos. Se entienden por servicios médico quirdrgicos
todos aquellos servicios destinados a lograr la estabilizacion del paciente, al
tratamiento de las patologias resultantes de manera directa del evento
terrorista, catastréfico o accidente de transito y a la rehabilitacion de las
secuelas producidas.

* Los servicios médico quirdrgicos comprenden las siguientes actividades:

* Atencion de urgencias

* Hospitalizacién

* Suministro de material médico quirdrgico, osteosintesis, ortesis y proétesis

* Suministro de medicamentos

* Tratamiento y procedimientos quirdrgicos

* Servicios de Diagndstico

* Rehabilitacion

2. Indemnizacién por incapacidad permanente. Se entiende por incapacidad
permanente la pérdida no recuperable mediante actividades de rehabilitacion,
de la funcién de una parte del cuerpo que disminuya la potencialidad del
individuo para desempefiarse laboralmente.
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El Fondo de Solidaridad y Garantia reconocera a titulo de indemnizacién hasta
un maximo de 180 salarios minimos legales diarios vigentes a la fecha del
pago por este concepto, de acuerdo con las tablas de invalidez que se
adopten para efecto del reconocimiento de las pensiones por incapacidad del
régimen de pensiones o de riesgos profesionales. La certificacion de
incapacidad permanente en este caso debe ser expedida por las Juntas de
Calificacién de Invalidez de que trata la Ley 100 de 1993.

3. Indemnizacion por muerte. En el caso de muerte como consecuencia de un
evento catastréfico o de un accidente de transito, el Fondo de Solidaridad y
Garantia reconocera una indemnizacion equivalente a seiscientos (600)
salarios minimos legales diarios vigentes aplicables al momento del accidente
0 a la ocurrencia del evento catastréfico, siempre y cuando la muerte se
presente en un término no mayor de un afio contado a partir de la fecha del
accidente o evento catastrofico. Esta indemnizacion se pagara de conformidad
con las normas legales, al conyuge, compafiero o comparfiera permanente de
la victima en la mitad de la indemnizacion y a sus herederos en la mitad
restante. A falta de conyuge, compafiero o compafiera permanente, la
totalidad de la indemnizacion se distribuird entre los herederos.

4. Gastos funerarios. En el caso previsto en el numeral anterior, el Fondo de
Solidaridad y Garantia reconocera por gastos funerarios hasta una cuantia
méxima de ciento cincuenta (150) salarios minimos legales diarios vigentes al
momento de la ocurrencia del accidente.

Si la persona fallecida estuviere afiliada a un fondo de pensiones, los gastos
funerarios correran por cuenta de dicho fondo. En los casos en que el
accidente de transito sea cubierto por la pdliza del SOAT, sera la aseguradora
la responsable del pago de los gastos funerarios.

5. Transporte al centro asistencial. EI Fondo de Solidaridad y Garantia
financiara los gastos de transporte y movilizacion de victimas desde los sitios
de ocurrencia del evento catastréfico o del accidente de trénsito al primer
centro asistencial a donde sea llevada la victima para efectos de su
estabilizacion, hasta 10 salarios minimos legales diarios vigentes al momento
de la ocurrencia del evento. Entre éste y el primer centro asistencial de
referencia, en los casos en que la complejidad de la patologia y el nivel de
atencion asi lo amerite, se pagara con las tarifas de la institucién que remite.

Paragrafo I. Salvo los servicios médico quirargicos, la Subcuenta de Riesgos
Catastroficos y Ac-cidentes de Transito otorgard los deméas beneficios con
estricta sujecion a las disponibilidades presupuestales. Con este fin, el
Ministerio de Salud, previa aprobacién del Consejo Nacional de Seguridad
Social, podr& distribuir los recursos disponibles entre todas las victimas, en
forma total o parcial, teniendo en cuenta la capacidad socio-econdmica de las
mismas.

Paragrafo 2. Los beneficios de indemnizacién por incapacidad permanente,
por muerte y los gastos funerarios sélo se otorgaran con cargo al Fondo de
Solidaridad y Garantia cuando se trate de victimas no afiliadas al Sistema
General de Pensiones o al Sistema de Riesgos Profesionales, segun sea el
caso.

Pardgrafo 3. Las victimas de accidentes de transito tendran derecho a los
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beneficios establecidos en el estatuto financiero y a lo dispuesto en el
presente Decreto.

Articulo 33. Destinacién de los recursos. Los recursos de esta subcuenta
se destinaran a;

1. El pago de indemnizaciones a que haya lugar de acuerdo con los amparos
establecidos en el Decreto-ley 1032 de 1991, cuando se originen en
accidentes de transito que involucren vehiculos no identificados o no
asegurados.

2. El pago de los excedentes que resulten de la atencion de las victimas de
accidentes de transito.

3. El pago de los gastos que demande la atencion integral de las victimas de
eventos catastroficos y terroristas.

4. Una vez atendidas las anteriores erogaciones, del saldo existente a 31 de
diciembre de cada afio y de los recursos pendientes de asignacién en cada
vigencia, se destinara el 50% a la financiacion de programas institucionales de
prevencion y atencién de accidentes de transito, de eventos catastroficos y
terroristas y de aquellos destinados al tratamiento y rehabilitacion de sus
victimas, previa aprobacion de distribucién y asignacion por parte del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud.

Paragrafo. De la subcuenta de riesgos catastréficos y accidentes de transito
se giraran directamente a las instituciones prestadoras de servicios de salud,
personas naturales y entidades territoriales, las sumas correspondientes a la
atencion de riesgos catastréficos y accidentes de transito y demas gastos
autorizados, segun los procedimientos establecidos.

Articulo 34. Del cubrimiento de servicios médico quirurgicos. El Fondo de
Solidaridad y Garantia reconocer4d la atencibn de los servicios
médico-quirirgicos en los riesgos catastroficos y en los accidentes de transito,
de conformidad con las siguientes reglas:

A. Accidentes de transito. En el caso de los accidentes de transito
ocasionados por vehiculo no identificado o no asegurado, el monto maximo
por servicios médico-quirirgicos sera hasta de 500 salarios minimos diarios
legales vigentes en el momento de ocurrencia del accidente.

En caso de victimas politraumatizadas y de requerirse servicios de
rehabilitacién una vez agotado el limite de cobertura de que trata el inciso
anterior cuando se trata de vehiculos no identificados o no asegurados, o
agotada la cobertura prevista para el SOAT, la subcuenta de riesgos
catastréficos y accidentes de transito del Fondo de Solidaridad y Garantia,
asumira por una sola vez, reclamacion adicional por los excedentes de los
gastos anotados, hasta por un valor maximo equivalente a 300 salarios
minimos diarios legales vigentes en el momento del accidente, previa
presentacion de la cuenta debidamente diligenciada.

Las cuentas de atencion de los servicios médico-quirlirgicos en el caso de los
accidentes de transito, que excedan el tope adicional de los 300 salarios
minimos diarios vigentes, seran asumidos por la Entidad Promotora de Salud
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a la cual estd afiliada la persona o por las Administradoras de Riesgos
Profesionales cuando se trate de accidentes de transito, calificados como
accidentes de trabajo.

B. Eventos catastréficos y terroristas. El cubrimiento de los beneficios en
materia de servicios médico-quirdrgicos en caso de eventos catastroficos
tendra un tope hasta de 800 salarios minimos diarios vigentes.

Sin embargo, la entidad administradora del FOSYGA esta en la obligacion de
contratar un seguro para garantizar una cobertura superior a la anotada en el
inciso anterior, a las victimas que requieran asistencia por encima de dicho
tope, o constituir una reserva especial para cubrir estas eventualidades.

El Servicio de Rehabilitacion a las victimas de eventos catastréficos se regira
en su totalidad por lo dispuesto en la Resolucién 004108 de 1993 o en las
normas que la adicionen, modifiquen o deroguen, y tendra una duracién
maxima de seis (6) meses. Si la junta de calificacion de invalidez de que trata
la Ley 100 de 1993 y sus decretos reglamentarios, determina que la
incapacidad permanente es menor del 50~0 y existen aun posibilidades de
mejoria se pagara el servicio de rehabilitacion durante seis (6) meses mas;
transcurrido este tiempo pasaré el caso al régimen de pension por invalidez
bien sea por Accidentes de Trabajo o Enfermedad Profesional ATEP o por
accidente de origen comun.

Articulo 38. De las tarifas y criterios para el pago de beneficios. Las tarifas
para la atencién médica, quirdrgica, farmacéutica y hospitalaria prestada a las
victimas de los accidentes de transito, seran fijadas por el Gobierno Nacional,
de conformidad con los criterios que para el efecto determine el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud.

Dichas tarifas seran de obligatorio cumplimiento para todas las instituciones
prestadoras de servicios de salud publicas o privadas y seran fijadas en
salarios minimos legales vigentes.

Mientras se establecen las tarifas y criterios a que hace referencia el inciso
anterior, se seguira aplicando el Manual de Tarifas SOAT-FONSAT vigente.

Articulo 39. Del pago de las incapacidades temporales. Las Entidades
Promotoras de Salud pagaran las incapacidades temporales originadas en los;
eventos previstos en este Decreto a sus afiliados del régimen contributivo, de
conformidad con las hormas respectivas.

Las incapacidades que se generen en accidentes de transito, calificados como
accidentes de trabajo, seran pagadas por las entidades administradoras de
riesgos profesionales correspondientes.

Articulo 40. Pagos por concepto del SOAT. Las entidades que en ejecucion
de los planes de salud de que trata la Ley 100 de 1993, cubran la atencién
médica de sus afiliados en caso de accidente de transito, tendran derecho a
reclamar los valores correspondientes ante las entidades aseguradoras y el
Fondo de Solidaridad y Garantia de conformidad con lo dispuesto en el
presente Decreto.

(Documento 26)
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Decreto
1281 de
junio 10 de
2002

Articulo 1. Eficiencia y oportunidad en el manejo de los recursos. Para
efectos del presente decreto, se entendera por eficiencia, la mejor utilizacién
social y econémica de los recursos financieros disponibles para que los
beneficios que se garantizan con los recursos del Sector Salud de que trata el
presente decreto, se presten en forma adecuada y oportuna.

La oportunidad hace referencia a los términos dentro de los cuales cada una
de las entidades, instituciones y personas, que intervienen en la generacion, el
recaudo, presupuestacion, giro, administracion, custodia o proteccion y
aplicacion de los recursos, deberan cumplir sus obligaciones, en forma tal que
no se afecte el derecho de ninguno de los actores a recibir el pronto pago de
los servicios a su cargo y fundamentalmente a que se garantice el acceso y la
prestacion efectiva de los servicios de salud a la poblacién del pais.

Articulo 2. Rendimientos financieros. Los rendimientos financieros
generados por las cotizaciones recaudadas por las EPS y deméas entidades
obligadas a compensar, EOC, pertenecen al Sistema General de Seguridad
Social en Salud y sélo podran ser apropiados por dichas entidades o, a través
del Fosyga, por el Ministerio de Salud, para financiar actividades relacionadas
con el recaudo de las cotizaciones y para evitar, su evasion y elusion, en los
montos y condiciones establecidas en la autorizacion expresa del Ministerio de
Salud.

Articulo 3. Reintegro de recursos apropiados o reconocidos sin justa
causa. Cuando el administrador fiduciario del Fosyga o cualquier entidad o
autoridad publica, en el ejercicio de sus competencias o actividades como
participante o actor en el flujo de caja, detecte que se present6 apropiacion sin
justa causa de recursos del sector salud, en los eventos que sefiale el
reglamento, solicitard en forma inmediata las aclaraciones respectivas 0 su
reintegro, el cual procederqd a mas tardar dentro de los veinte dias habiles
siguientes a la comunicacién del hecho. Cuando la situacion no sea
subsanada o aclarada en el plazo sefialado se informara de manera inmediata
y con las pruebas correspondientes a la Superintendencia Nacional de Salud
guien ordenara el reintegro inmediato de los recursos y adelantara las
acciones que considere pertinentes.

Cuando la apropiaciébn o reconocimiento a que alude este articulo sea
evidenciada por el actor que maneja los recursos, éste debera reintegrarlos en
el momento en que detecte el hecho.

En el evento en que la apropiacion o reconocimiento sin justa causa se haya
producido a pesar de contarse con las herramientas, informacion o
instrumentos para evitarlo, los recursos deberan reintegrarse junto con los
respectivos intereses liquidados a la tasa de interés moratorio establecida
para los impuestos administrados por la Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales, DIAN. Cuando la apropiacién se presente pese a la diligencia del
respectivo actor o por circunstancias que escaparon a su control, los recursos
deberan reintegrarse debidamente actualizados por el indice de Precios al
Consumidor, IPC.
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Articulo 4. Intereses moratorios. El incumplimiento de los plazos previstos
para el pago o giro de los recursos de que trata este decreto, causara
intereses moratorios a favor de quien debié recibirlos, liquidados a la tasa de
interés moratorio establecida para los tributos administrados por la Direccién
de Impuestos y Aduanas Nacionales.

Articulo 13. Términos para cobros o reclamaciones con cargo a recursos
del Fosyga. Sin perjuicio de los términos establecidos para el proceso de
compensacion en el régimen contributivo del sistema general de seguridad
social en salud, con el fin de organizar y controlar el flujo de recursos del
Fosyga, cualquier tipo de cobro o reclamacion que deba atenderse con
recursos de las diferentes subcuentas del Fosyga debera tramitarse en debida
forma ante su administrador fiduciario dentro de los seis meses siguientes a la
generacién o establecimiento de la obligacion de pago o de la ocurrencia del
evento, segun corresponda. En consecuencia, no podra efectuarse por via
administrativa su reconocimiento con posterioridad al término establecido.

La reclamacién o tramite de cobro de las obligaciones generadas con cargo a
los recursos del Fosyga, antes de la entrada en vigencia del presente decreto,
deberan presentarse dentro de los seis meses siguientes a la entrada en
vigencia de este decreto.

Articulo 14. Facturacion y montos minimos de reclamaciones con cargo
a la Subcuenta ECAT del Fosyga. Ante el administrador fiduciario del Fosyga
s6lo se tramitaran reclamaciones cuyo monto supere un cuarto del salario
minimo mensual legal vigente.

Para las reclamaciones o cobros por atenciones cuyo costo sea igual o inferior
a un cuarto de salario minimo legal mensual vigente, las Instituciones
Prestadoras del Servicio de Salud, IPS, presentardn una Unica reclamacion
mensual para la totalidad de los pacientes, acompafiando una relacion de
ellos, suscrita por el representante legal y el revisor fiscal de la entidad, si lo
hubiere, con la documentacion e informacion soporte que establezca el
Ministerio de Salud.

Articulo 15. Proteccion de los recursos del Fosyga. Sin perjuicio de las
directrices que impartan el Ministerio de Salud y el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, corresponde al administrador fiduciario del Fosyga
adoptar todos los mecanismos a su alcance y proponer al Ministerio de Salud
y al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud los que considere
indispensables para proteger debidamente los recursos del Fosyga, con el fin
de evitar fraudes y pagos indebidos.

En los tramites de cobro o reclamaciéon ante el Fosyga no se aceptaran
intermediarios, salvo los casos de poder debidamente otorgado y reconocido a
profesionales del derecho.

Los giros o pagos siempre se efectuaran directamente al beneficiarlo
debidamente identificado, localizado y, en lo posible, a través de cuentas a
nombre de éstos en entidades vigiladas por el Superintendencia Bancaria.
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En los tramites de cobro o reclamacion ante el Fosyga sélo se aceptaran
fotocopias como soporte, cuando no sea posible aportar el original y la simple
fotocopia no genere duda sobre la veracidad de los hechos a ser demostrados
con ella.

Las compafiias de seguros que cuenten con el ramo de seguro obligatorio de
accidentes de transito, SOAT, reportardn de manera permanente la
informacién requerida por el administrador fiduciario del Fosyga en los
términos y condiciones que establezca el Ministerio de Salud. Igualmente,
cuando una reclamacién deba ser asumida por la compafiia aseguradora y por
la subcuenta ECAT del Fosyga, el administrador fiduciario del Fosyga
tramitara el pago que le corresponda al fondo una vez demostrado el
reconocimiento de la parte correspondiente a la aseguradora.

(Documento 10)

lIl. INFORMES JURIDICOS O TECNICOS

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Departamen | El documento hace un recorrido por la situacion anterior y actual de SGSSS y
to Nacional | evalla temas como cobertura, eficiencia, calidad y viabilidad financiera.
de
Planeacion | La cobertura de los servicios de salud era deficiente, especialmente para la
Evaluacién | poblacion més pobre y vulnerable. Estudios realizados en 19931 muestran
sistema gue del as personas enfermas en el decil mas pobre de la poblacién, el 34.8%
general de | no asistieron a los servicios de salud; este porcentaje va disminuyendo en
seguridad cada decil hasta el ultimo donde el 7.1% de los enfermos no acudieron a estos
social en servicios. Las causas por las cuales las personas no asistieron a las
salud instituciones oferentes de salud fueron, en orden, el alto costo del servicios
Diciembre (50.5%), las barreras al acceso de tipo cultural, geografico, etc. (36.5%), la no
de 1999. existencia de centros de atencion (9.7%) y el rechazo a los consultantes (3.3
Fuente: %)2.
www.dnp.gp
V.co Avances de lareforma

Acceso: Los resultados alcanzados en aseguramiento son muy importantes.
En 1993, 8 millones de personas -24.8% de la poblacion total- estaban
afiliadas a la seguridad sociall7 mientras que en diciembre de 1.998 se
encontraban afiliados al sistema casi 25 millones de colombianos, lo cual
representa el 60.4% de la poblaciéon. De esta cifra, 16.5 millones (65.8%)
corresponden al régimen contributivo y mas de 8.5 millones (34.2%) se
encuentran en el régimen subsidiado.

En cuanto al régimen contributivo se presenté un leve incremento en el
namero de afiliados a las 51 entidades de aseguramiento entre 1.998 y 1.999,
pasando de 16.433.463 a 16.693.138. El 70.7% de esta poblacién se
concentra en los 6 territorios de mayor actividad econdémica del pais, sin
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embargo, en las zonas con mayor dispersion poblacion se cuenta con una
adecuada oferta de aseguramiento, con un minimo de 5 EPS. 1997, el nimero
de afiliados se habia casi triplicado, encontrdndose cubiertos 23 millones de
colombianos -57% de la poblacién del pais -.

Viabilidad y estabilidad financiera del SGSSS

Evasion: Hay dos tipos de evasion que afectan el sistema de salud. El primer
tipo es la evasion total del sistema, en la cual la persona no se afilia al
Régimen Contributivo y el sistema deja de recibir recursos para el Régimen
Subsidiado y debe gastar en atencién de vinculados. Otra forma de evasion es
la evasion parcial o elusién, que resulta de la subdeclaracién de ingresos. En
este caso, el individuo si contribuye al Régimen Contributivo pero subdeclara
sus ingresos, lo cual reduce la equidad en el SGSSS.

Evasion total: La encuesta de Calidad de Vida de 1997, muestra que la razén
principal de no afiliacion fue la falta de ingresos (48,9%). Otros motivos de no
afiliacion son la falta de interés (15,5%), ignorancia respecto a la
obligatoriedad de afiliacion (15,1%) y exceso de tramites (6,6%). Aunque la
falta de ingresos es la principal razon de no afiliacion, de acuerdo a la
Encuesta de Calidad de Vida de 1997, mas de 6.6 millones de colombianos
vivian en hogares con ingresos laborales de mas de dos salarios minimos y no
se encontraban afiliados.

Evasion parcial o subdeclaracién de ingresos (Elusion): La subdeclaracién
de ingresos se origina en dos partes: en los empleados formales cuando la
empresa reporta sélo parte de los ingresos de sus empleados19 y en los
afiliados independientes cuando ellos se afilian informando un ingreso inferior
al que reciben normalmente. El Sistema dejé de recaudar por esta causa $136
mil millones por el punto de solidaridad, suficiente para cubrir mas de 1,2
millones de afiliados adicionales al Régimen Subsidiado20 y $1.6 billones -
35% de lo potencia que habrian permitido aumentar los beneficios del POS y
el valor de la UPC, o disminuir la cotizacion.

Situacién de las EPS: De acuerdo con la Superintendencia de Salud
actualmente existen 29 EPS, 10 de las cuales son publicas, una es mixta,
cuatro son cajas de compensacion y el resto son privadas. Con excepcion del
ISS, ninguna individualmente llega a cubrir mas del 6% del mercado, no
obstante el alto grado de crecimiento y desarrollo. De acuerdo con informacion
de la Superintendencia de Salud, durante los dos primeros afios de operacion
de las EPS, 1995 y 1996, se dio un proceso de ajuste progresivo de su
estructura de ingresos, con el valor de la unidad de pago por capitacion, UPC,
del Régimen Contributivo y de los copagos como elementos fundamentales de
financiacién propia. Los resultados para 1997 permiten observar que la
financiacion de las EPS se ha estructurado de tal manera que los ingresos por
UPC, copagos y cuotas moderadoras constituyen entre el 80% y el 85% de
sus fuentes de ingresos, el resto esta constituido por ingresos financieros y
otros ingresos como la venta de servicios - planes complementarios y venta de
servicios a otras EPS.

Actualmente las EPS afrontan una serie de dificultades dentro de las cuales
sobresalen: (i) Desviacion entre el valor de la UPC y los costos promedios del
conjunto de las EPS: Una evaluacién del POS contributivo y subsidiado
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adelantado por el Ministerio de Salud27 sefiala que los factores explicativos
de esta desviacion son la frecuencia de uso de algunos de los servicios,
superiores a las previstas, y un reiterativo gasto médico superior al esperado.
(i) Tamafio de las EPS: actualmente 15 EPS tienen niveles de afiliacion
inferiores a 200 mil personas28, cifra aconsejable para compensar riesgos. (iii)
Problemas con la identificacion de los gastos por riesgos profesionales: Las
EPS estdn asumiendo un porcentaje no cuantificado de los gastos en la
atencion de riesgos profesionales con recursos de salud, gastos que no
pueden ser identificados contablemente y por lo tanto no son reconocidos por
las ARP. (iv) Las EPS publicas -ISS, Cajanal y Caprecom -, no han cumplido
con la transformacién que les exigia la Ley, sino que por el contrario presentan
ineficiencia y manejos inadecuados que han impedido su adaptacion al
Sistema.

Calidad: A pesar de los resultados arrojados por la Encuesta de Calidad de
Vida segun los cuales 85% de la poblacién en 1997 recibi6é atencién oportuna
y 83% califico la atencion como buena, algunos factores como la inexistencia
de un sistema de acreditacion médica e institucional, el represamiento de
cirugias pendientes de realizar, la proliferaciébn indiscriminada de
establecimiento educativos que ofrecen diferentes programas en el area de
salud con curriculum de baja calidad pueden afectar la calidad y oportunidad
de los servicios de salud a los que accede la poblacién.

Sistemas de informacion: La reforma no ha contado hasta ahora con un
sistema de informacién confiable sobre afiliados y afiliacion, oferta y uso de
servicios y asignacion de recursos. La informacién disponible, fragmentaria e
inoportuna, es inadecuada para evaluar los aspectos esenciales de la
conduccion y operacion del sistema tales como impacto, equidad,
productividad y eficiencia en el uso de los recursos y el cumplimiento de las
funciones descentralizadas. Sin informacion no es viable el desarrollo de un
sistema de seguridad social en salud, especialmente si el sistema es
descentralizado. La existencia de un sistema de informacién unico se hace
indispensable entre otros, para detectar problemas de doble afiliacién y de
afiliacion de poblacién no pobre dentro del régimen subsidiado.

Vigilancia y control: Para lograr los objetivos de la reforma se requiere un
sistema fuerte de regulacibn que permita ejercer un mayor control sobre
aspectos esenciales para el buen funcionamiento del mismo, como por
ejemplo la evasion, problema que requiere del fortalecimiento de las entidades
encargadas de la vigilancia y el control.

(Documento 27)

Informe
anual del
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nacional de

seqguridad
social en

salud a las
comisiones

AFILIACION

Segun informacion suministrada por FISALUD con base en el proceso de
compensacion, en el aflo 2002, se encontraban afiliados al Régimen
Contributivo un promedio mensual de 13.165.463 afiliados compensados,
correspondientes al 53.5%,de la cobertura total que suma 24.609.466 de
colombianos que a la vez representan 56.1% de la poblacién total.

Afiliacion y Cobertura —2002
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séptimas de
Senado de la
Republica 'y
Cémara de
Representant
es 2002 -
2003

Bogota D.C.,
Julio de 2003

Numero de Personas Afiliadas |% de Participacior

Régimen L
9 promedio afio en la Cobertura

Contributivo 13165463 53,5%

Durante el aflo 2002 un promedio mensual de 13,165,463 afiliados se
encontraban en el proceso de compensacion, informacién extraida de los
reportes de las E.P.S. y demas Entidades Obligadas a Compensar (E.O.C.)
ante el FOSYGA, de las cuales 5,528,655 corresponden a cotizantes y
7,696,039 a beneficiarios. Se estima que de cada 100 afiliados soélo se
compensan efectivamente en promedio 84.88. La diferencia obedece a los
afiliados en mora y a aquellos que cotizan por fracciones de mes, ya sea por
que tienen un trabajo temporal o porque inician o terminan una relacién
laboral. La cifra promedio de compensados en el afio 2002, muestra una
disminucion de 170.469 compensados, frente al promedio observado en el
periodo enero - diciembre de 2001, que fue de 13.335.932 personas, que
puede ser producto de la disminucién en la Densidad Familiar (DF) en la
variable de los beneficiarios.

Durante el periodo se evidencia en el Régimen Contributivo una disminucién
leve de afiliados reportados por las E.P.S., pasando de 13.335.932 afiliados
en 2001 a 13.165.463 en el 2002. Si bien los cotizantes aumentaron al pasar
de 5.308.261 a 5.452.380, esta disminucion se refleja en los Beneficiarios al
pasar de 8.027.671 en el 2001 a 7.713.083 en el 2002. Este comportamiento
obedece al proceso de depuracion de las bases de datos que las E.P.S. y
Entidades Obligadas a Compensar y el FOSYGA, han realizado en el periodo
como resultado de los cruces de las bases de datos de afiliados
compensados, lo cual ha generado la correccién de inconsistencias, asi como
la implementacion por parte de las entidades del aseguramiento de los
Decretos 1703 y 2400 del 2002 en cuanto a la verificacion de la calidad de
cotizante y beneficiario como una medida para controlar la afiliacion.

El Ministerio de la Proteccidbn Social esta trabajando en una depuracion
adicional de la base de datos a través del cruce de la informacion
suministrada por las EPS y EOC en el proceso de compensacion, cruce que
se realiza con la informacién de afiliacion que esas mismas entidades estan
reportando en cumplimiento de la Resolucion 890 de 2002 del Ministerio de
Salud.

Densidad Familiar

Las densidades Familiares del afio 2001 frente al 2002, disminuyeron pasando
de 2,51 a 2,41 personas por familia como promedio mensual, que equivalen a
una disminucion de 314.588 beneficiarios frente a un aumento de 144.119
cotizantes en el mismo periodo. Este comportamiento se explica por la
depuracién de bases de datos en todas las entidades y la implementacion de
los decretos 1703 y 2400 del 2002.

IBC y Densidad Salarial

El Ingreso Base de Cotizacion promedio del Régimen Contributivo para el
2002 fue de $627.270, equivalentes a una Densidad Salarial (D.S.) de 2,03
salarios minimos mensuales legales vigentes por cotizante. Las Entidades
Promotoras de Salud publicas registraron una densidad salarial de 2.14,
sobresaliendo Caprecom con la mas alta (3.22) y la E.P.S. Caldas con la mas
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baja (1.39). Las Entidades Promotoras de Salud privadas presentaron una
densidad salarial de 2.08, en tanto en las Entidades Adaptadas fue 4.64
salarios por cotizante.

Comparado con el 2001 el promedio del ingreso base de cotizacién de los
afiliados al régimen contributivo se redujo de 2.07 a 2.03 lo cual contrasta con
el aumento del SMMLV en el mismo periodo de 8.042%. Este hallazgo pone
de presente las dificultades del sector publico, que se esperan también en los
préximos afios.

La disminucion de los salarios reales de los cotizantes no afect6 el resultado
del periodo de la subcuenta ya que el incremento de la UPC fue inferior al
incremento del Ingreso Base de Cotizacion. ElI Acuerdo 218 del CNSSS
incremento la UPC del Régimen Contributivo en un 4%, la cual fue reajustada
a partir del mes de agosto del 2002 segun lo dispuesto en el Acuerdo 234. En
promedio, la UPC fijada para el 2002 aumenté el 5% que es inferior al 5.38%
del aumento observado en el IBC.

El resultado del ejercicio de la Subcuenta de Compensacion (Superavit
Recaudo UPC frente al Déficit Proceso Compensacion) presentd en el periodo
un superavit el cual ascendié a 31 de diciembre del afio 2002 a $216.536
millones. Al incluir en el resultado final los excedentes de ejercicios anteriores
y los rendimientos financieros del portafolio de la Subcuenta, la subcuenta
presento un superavit total de $428.154 millones.

Durante el primer trimestre de 2003, aunque las cifras pueden resultar
preliminares dada la dinamica del proceso de compensacion que puede tomar
hasta seis meses para consolidarse, se aprecia superavit del ejercicio.

La tendencia superavitaria se explica por los cambios presentados en las
densidades familiares y salariales de los afiliados, aspectos sobre los cuales
los organismos de Direccion del Sistema mantienen un permanente
seguimiento y monitoreo. El efecto de la disminucién de la densidad familiar
por los beneficiarios con respecto al 2001 para el Sistema es un
reconocimiento de menos UPC por grupo familiar.

De otra parte, se propone integrar en el corto plazo la Resolucion 890 del
2002 que estructura la base de datos de afiliacion con la Resolucion 2309 de
2000 sobre Compensacion, agregando controles en el proceso de afiliacion y
en el recaudo de aportes, logrando mejorar el proceso de compensacion,
verificacion de datos e identificacion de nucleo familiar y el ingreso de
cotizantes que aporten bajo su verdadera capacidad de pago, especialmente
en los segmentos de poblacion de trabajadores independientes del sector
formal de la economia.

En cuanto a la definicion de la UPC para el afio 2003, se adelantaron estudios
técnicos que permitieron al CNSSS determinar el valor que se reconoce en la
actualidad a las E.P.S. y ARS por este concepto, basandose entre otros en el
resultado del periodo anterior y en el comportamiento de las variables del
proceso de compensacion y la ejecucién presupuestal de la Subcuenta de
Compensacion del FOSYGA.
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La propuesta del Ministerio adoptada por el CNSSS mediante el Acuerdo 241,
pretendid conservar la viabilidad y sostenibilidad de la Subcuenta de
Compensacion, por lo que se recomendd un ajuste de la UPC del Régimen
Contributivo para el afio 2002 del 6.3%, inferior al incremento del salario
minimo (7.44%). Se estima que con este ajuste genere un resultado
superavitario para la presente vigencia. Asi mismo, el CNSSS aumentd en un
6.3% el valor per capita que reconoce el FOSYGA para financiar las
actividades de Promocion y Prevencion, quedando en $13.489.20 adicionales
a la UPC para estos programas y mantuvo la provision de Incapacidades por
Enfermedad General en el 0,25% del Ingreso Base de Cotizacion.

Como estrategias a considerar para mejorar las condiciones de afiliaciéon
al Régimen Contributivo se pueden plantear:

- La generacion de nuevas condiciones de afiliacion a través de controles al
ingreso de beneficiarios y entrega de soportes de la afiliacion, tanto para el
ingreso como para la permanencia de afiliados; mayores aportes para la
afiliacion de beneficiarios adicionales en los grupos de 15 a 59 afios que
tienen una mayor probabilidad de ser cotizantes; evaluacion de los
mecanismos de control a la evasion de aportes, actualizando el Sistema de
Estimacion de Ingresos (SEIl) para trabajadores independientes buscando
mayores controles para el flujo de aportes de esta poblaciéon. Asi mismo el
Gobierno Nacional apoy6 el tramite en el Congreso de la Ley 828 de 2003 por
medio de la cual se generan medidas para el control de la evasion y elusién
de aporte que se espera generen un aumento significativo de los ingresos por
cotizacion en beneficio tanto del régimen contributivo como del de solidaridad
por el incremento del punto de solidaridad.

- La creacion de estimulos y controles para la afiliacion de trabajadores
independientes. Las anteriores medidas deberian generar recursos frescos
para la Subcuenta de Compensacion, teniendo presente el equilibrio financiero
del Sistema.

- La continuacion del estudio del equilibrio financiero de la UPC vy los
contenidos del POS (servicios y cobertura familiar) y de la estructura
diferencial por edad y sexo de la UPC, variables condicionantes del déficit que
deben ajustarse a las previsiones financieras del FOSYGA y a la realidad
macroeconomica del pais.

Entidades responsables del aseguramiento en el Régimen Contributivo

La poblacién afiliada al Régimen Contributivo esta asegurada en dos (2) tipos
de Entidades, E.P.S. y Entidades Adaptadas. Se resalta las funciones
esenciales de las entidades de aseguramiento como son la afiliacién de la
poblacién al sistema, el recaudo de aportes, la administracién del riesgo, la
organizacion de la red para la prestacion efectiva de los servicios de salud, y
la promocion del afiliado al interior del sistema, en procura de garantizarle
debidamente los servicios de salud del POS. En esta labor durante el afio
2002 y el primer cuatrimestre del 2003 se encuentran 38 entidades operando
en el Régimen Contributivo, 26 E.P.S. (Sin Unimec) y 12 Entidades
Adaptadas; las primeras, segun informacion de Supersalud, tienen
autorizacion a mayo de 2003 para afiliar a 32.529.337 personas.
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Comparando el potencial de afiliacion con el promedio mensual de 13.165.463
afiliados compensados, las 26 Entidades Promotoras de Salud han utilizado
apenas el 40% de la capacidad de aseguramiento. Aln cuando en términos de
autorizacion estad cubierto casi todo el territorio nacional, en los resultados
persisten regiones donde la oferta de E.P.S. es limitada, especialmente en los
nuevos departamentos y las zonas de alta dispersion poblacional.

(Documento 28)

IV. PROYECTOS DE LEY

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Proyecto de
Ley N° 180
de 2004-
Senado

Presentado
el 10 de
marzo de
2004

Autor: H.S.
German
Vargas
Lleras

Publicado
en Gaceta
N°70/2004

Por el cual se realizan modificaciones al Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) y se dictan otras disposiciones respecto al
fortalecimiento del ejercicio de las profesiones de la salud.

Articulo 1. Reestructuracién y objetivo. La presente Ley reestructura el
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) como un setrvicio
publico esencial de caracter obligatorio, el cual se presta bajo la direccién,
coordinacién y control del Estado, encargado de desarrollar en forma
armonica y coherente los principios establecidos en la Constitucién Nacional,
a través de los siguientes objetivos especificos:

a. Fundamentar el SGSSS en los principios de universalidad, solidaridad,
equidad y eficiencia, centralizado politicamente y descentralizado
administrativamente y financieramente hasta el nivel departamental,
distrital y de las ciudades capitales. Esto con el fin de ampliar la cobertura,
pero no s6lo en términos de carnetizacion sino de real prestacién de
servicios en todos los niveles de atencion.

b. Asegurar la 6ptima calidad cientifica, técnica y ética de la atencién de la
salud fortaleciendo el profesionalismo médico y promoviendo su
enriguecimiento intelectual.

c. Crear el Estatuto Organico del Sistema General de Seguridad Social en
Salud para simplificar, reunir y actualizar todas las normas existentes en
materia de Seguridad Social en Salud.

d. Crear el Sistema Unico de Afiliacion al SGSSS y el Registro Unico de
Aportantes (RUA) al Sistema General de Seguridad Social en pensiones,
salud y proteccion laboral.

e. Fortalecer el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS)
para que cumpla su funcion de ser el organismo rector y director del
Sistema.

f. Garantizar la atencion de la salud como un servicio publico a cargo del
Estado, asegurar a todas las personas el acceso a los servicios de
promocién, proteccion y recuperacion de la salud, mediante la superacion
de la crisis hospitalaria nacional y garantizando el flujo oportuno y
equitativo de recursos en el régimen subsidiado, mediante el giro directo
de los mismos.

g. Otorgar al Ministerio de la Proteccién Social y las Direcciones Seccionales
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el liderazgo y la responsabilidad de la administracién y financiacion de los
programas de fomento, promocion de la salud, prevencién de la
enfermedad crénica y degenerativa, de las enfermedades laborales, de los
accidentes y de los programas de control de Fiebre Amarilla, Dengue,
TBC, Malaria, Coélera, Lepra, Leishmaniasis, enfermedades de transmisién
sexual, enfermedades emergentes y reemergentes, programas de
vacunacion y, los contenidos del Plan de Atencion Bésica (PAB), sin
perjuicio de las actividades obligatorias que les correspondan a las
Entidades Promotoras de Salud (EPS) y deméas Entidades Obligadas a
Compensar (EOC).

h. Crear el Fondo Nacional de Aseguramiento de las Enfermedades
Catastroficas o de Alto costo (FEAC).

i. Crear mecanismos para agilizar el pronto y equitativo pago de los servicios
gue prestan las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y los
profesionales de la salud.

j-  Crear un periodo de transicion para el Instituto de Seguros Sociales (ISS)
con objetivos especificos.

k. Establecer normas generales tendientes a fortalecer el ejercicio de las
profesiones de la salud y respetar su autonomia para incentivar la calidad
y la humanizacion en la prestacion de los servicios.

I. Fortalecer la Superintendencia Nacional de Salud como instrumento
principal de vigilancia y control del SGSSS.

Articulo 2. Facultades al ejecutivo. Facultase al Presidente de la Republica
y al Ministerio de la Proteccién Social (MPS) para que en un plazo no mayor a
seis (6) meses a partir de la fecha de publicacion en el diario oficial de la
presente Ley, previa revision en todos los casos y concepto favorable del
CNSSS:

a) Expida el Estatuto Organico del Sistema General de Seguridad Social en
Salud que unifique, simplifique y compile todas las normas existentes en
materia de Seguridad Social en Salud.

b) Cree el Sistema Unico de Afiliacion al SGSSS, al cual se afiliaran tanto los
usuarios del régimen contributivo, como los del subsidiado. Una vez
afiliados, respetando el nucleo familiar, los cotizantes al régimen
contributivo escogeran libremente entre el ISS o una cualquiera de las
Empresas Promotoras de Salud (EPS). Los afiliados al régimen subsidiado
guedaran inscritos en la Secretaria de Salud que le corresponda.

c) Cree el Registro Unico de Aportantes (RUA) al Sistema General de
Seguridad Social en pensiones, salud y proteccion laboral.

d) Ordene al administrador Fiduciario del FOSYGA que una vez termine el
ultimo periodo de contratacion vigente con las actuales Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS), posterior a la publicacion en el diario oficial de
la presente Ley, gire los recursos de la Subcuenta de Solidaridad
directamente a los prestadores publicos o privados, de acuerdo con los
contratos realizados entre éstos y las Secretarias de Salud que en adelante
asumiran las funciones administrativas que hasta su liquidacion
desempefiaban las ARS, incluida la contratacion de prestacion de servicios
de salud a la poblacion afiliada al régimen subsidiado. En adelante esta
contratacion de servicios con la red puablica no sera inferior al 60% en cada
Secretaria de Salud.
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e) Cree el Fondo Nacional de Aseguramiento de las Enfermedades
Catastroficas o de Alto costo (FEAC). Una vez definidas por el CNSSS
cada una de las patologias reconocidas como de alto costo y con base en
estudios técnicos que correlacionen el costo relativo de estas patologias,
su frecuencia y riesgo, el Ministerio de la Proteccion Social pondra en
funcionamiento el Fondo Nacional de Enfermedades de Alto Costo del
SGSSS (FEAC), como una quinta subcuenta del Fondo de Solidaridad y
Garantia, FOSYGA

Articulo 6. Integracién del consejo nacional de seguridad social en salud.
A partir de la vigencia de la presente Ley se modifica la conformacién y se
asignan nuevas funciones al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(CNSSS), como el maximo o6rgano directivo del SGSSS, encargado de definir
las politicas de la Nacién Colombiana en materia de Politica Publica y
Seguridad Social en Salud.

La composicion del CNSSS serad tripartita, constituida por quince (15)
miembros, asi:

e Cinco (5) representantes del Gobierno Nacional: el Ministro de la
Proteccion Social, quien lo presidira, el Ministro de Hacienda o su
delegado, un (1) representante de las entidades departamentales de salud,
un (1) representante de la entidades municipales y distritales de salud v, el
Presidente del ISS o el Vicepresidente de la EPS del ISS como su
delegado.

e Cinco (5) representantes del sector empresarial: un (1) representante de la
gran industria, un (1) representante de la pequefia y mediana industria, un
(1) representante de los comerciantes u otras formas asociativas como las
Cajas de Compensaciéon Familiar, un (1) representante del sector
prestador de los servicios de salud (IPS) y un (1) representante de las EPS
del sector privado.

e Cinco (5) representantes de los trabajadores y wusuarios: un (1)
representante de los médicos, un (1) representante de los profesionales de
la Salud diferentes a la profesiébn médica, un (1) representante de los
pensionados, un (1) representante de los usuarios y un (1) representante
de las Centrales Obreras.

Paragrafo 1. Invitados permanentes. Seran invitados presenciales
permanentes a las reuniones del CNSSS: el Secretario Técnico del CNSSS, el
Vice Ministro de Salud y Bienestar, el Superintendente Nacional de Salud, un
(1) representante la Academia Nacional de Medicina, un (1) representante de
las Federacion Médica Colombiana, un representante de las Facultades,
Escuelas o Departamentos de Salud Pudblica y un (1) representante de la
Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina. En caso de requerirlo, el
CNSSS podra citar a las organizaciones cientificas, sindicales o técnicas
necesarias para el soporte de sus debates.

Paragrafo 2. Seleccion y periodo de los representantes al CNSSS. Los
representantes no gubernamentales tendran un periodo de dos (2) afios y
seran elegidos directamente por las instituciones que representen mayor
namero de afiliados, segun lo establecido en las normas vigentes. Los
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representantes gubernamentales lo seran en razéon del ejercicio de sus
cargos, mientras posean la investidura legal. Para el caso del representante
de los médicos, éste sera designado por la institucion médica de caracter
nacional con mayor nimero de afiliados; el representante de los profesionales
de la salud, diferentes a la profesion Médica, sera elegido por la Asociacion
gue tenga el mayor numero de afiliados.

Articulo 7. Presupuesto del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud. Para garantizar la operacion y realizacion de sus funciones, a partir de
la vigencia de la presente Ley, el CNSSS dispondra de presupuesto propio, el
cual se obtendra de las subcuentas del Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA), en la proporcién que defina el CNSSS.

El monto del Presupuesto sera fijado por el CNSSS en la misma reunion que
apruebe el Presupuesto del FOSYGA; incluira el valor de los honorarios de los
representantes no gubernamentales, el valor de los pasajes, hoteles y viaticos
de los consejeros que residan fuera de la ciudad donde se lleve a cabo la
respectiva reunion, el valor de los estudios y soporte técnico que requieran los
consejeros, publicaciones y demas soporte logistico.

Paragrafo 1. Honorarios de los miembros del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud. Los honorarios de los miembros no
gubernamentales del CNSSS seran fijados por Acuerdo y se pagaran a cargo
del Presupuesto del mismo. Dichos honorarios no excederan el equivalente a
un salario minimo legal vigente por sesién.

Articulo 8. Funciones del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud. Ademas de las funciones establecidas en el articulo 172 de la Ley 100
de 1993, el CNSSS tendra las siguientes funciones:

a) Dar concepto al Congreso de la Republica sobre el Plan de Salud para
cada cuatrienio incluido en el Proyecto del Plan Nacional de Desarrollo
dirigido a formular, adoptar, dirigir y coordinar la politica nacional sobre
Salud y Seguridad Social en Salud, estableciendo metas de cobertura y
reduccién de tasas de morbilidad y mortalidad.

b) Revisar, estudiar y dar concepto favorable al Estatuto Orgénico del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, Sistema Unico de
Afiliacién, Registro Unico de Aportantes y del Fondo de Enfermedades de
Alto Costo (FEAC), presentado por el Gobierno Nacional.

c) Discutir, analizar y aprobar o n6 los proyectos de Acuerdo presentados por
el Gobierno Nacional o por iniciativa de los miembros del CNSSS.

d) Aprobar los proyectos de ampliacién de cobertura del SGSSS, asi como su
ampliacién a nuevas contingencias.

e) Presentar al Gobierno Nacional proyectos de desarrollo legal vy
reglamentario de la presente Ley.

f) Aprobar el proyecto de presupuesto anual de funcionamiento del CNSSS.

g) Aprobar el reglamento interno de honorarios y viaticos del CNSSS.

h) Asignar y delegar funciones a los Consejos Territoriales de Seguridad
Social en Salud (CTSSS).

i) Establecer cada afio los criterios de distribucion de los excedentes de la
Subcuenta ECAT del FOSYGA.
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j) Contratar estudios que sirvan de soporte técnico para las decisiones del
CNSSS.

k) Constituir comisiones técnicas permanentes o temporales que generan la
informacion necesaria para la definicion de politicas y la toma de
decisiones por el CNSSS.

I) Las demas que le asignen la Ley y los reglamentos.

Articulo 9. Secretaria técnica del CNSSS. EI CNSSS dispondra de una
secretaria técnica a cargo del presupuesto del CNSSS, independiente de las
Direcciones del Ministerio, con funciones especificas, la cual se encargara de
obtener, preparar, clasificar, procesar y archivar la informacién vy
documentacion requerida para las deliberaciones y funciones del CNSSS. Asi
mismo, servira de enlace entre el Ministerio y los consejeros, de apoyo técnico
y logistico a los miembros del Consejo y sera el encargado de la publicacion
de sus decisiones

Articulo 23. Periodo de transicién para el ISS. Durante un periodo de
tiempo, transitorio y definido de tres (3) afios, la EPS del ISS podra utilizar el
recaudo total de los aportes, con el fin de lograr la liquidez suficiente y
adecuar su funcionamiento hacia la compensacion plena. Esta circunstancia
no excluird la responsabilidad de compensar; durante el tiempo previsto como
transitorio, se adecuardn los procesos para modernizar el sistema de
informacién. El periodo de transicion cumplirhd el doble propésito de: (i)
favorecer la liquidez operativa para garantizar la prestacion de los servicios, el
pago oportuno a las ESE y a los proveedores y, (ii) corregir los problemas del
sistema de informacién y compensacion.

PARAGRAFO 1. Durante el periodo de transicién definido en el presente
articulo, el ISS presentard informes semestrales al CNSSS y a la
Superintendencia Nacional de Salud, sobre los avances obtenidos en los
objetivos propuestos.

Articulo 24. Fondo nacional de aseguramiento de las enfermedades de
alto costo (FEAC). Una vez definidas por el CNSSS cada una de las
patologias reconocidas como de alto costo, dentro del término de seis (6)
meses a partir de la vigencia de la presente Ley; el Ministerio de la Proteccion
Social pondra en funcionamiento el Fondo Nacional de Enfermedades de Alto
Costo (FEAC), como una quinta subcuenta del FOSYGA, que se encargara de
asegurar el valor de los tratamientos de dichas patologias a todos los afiliados
al SGSSS. La subcuenta de aseguramiento de enfermedades de alto costo
contara con los siguientes recursos:

1) El porcentaje de la UPC del régimen contributivo determinado por el
CNSSS en la misma reunién que se establezca el valor de la UPC para
cada vigencia; porcentaje que se descontard mensualmente por el
administrador fiduciario de la Subcuenta de Compensacion.

2) El porcentaje de la UPC del régimen subsidiado determinado por el
CNSSS en la misma reunion que se establezca el valor de la UPC
respectiva para cada vigencia; porcentaje que se descontara
mensualmente por el administrador fiduciario de la Subcuenta de
Solidaridad.
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3) Los rendimientos financieros de la subcuenta de compensacion
provenientes del recaudo nacional de los aportes de los afiliados del
régimen contributivo.

4) Los rendimientos financieros que produzca la administracion de los citados
recursos.

El CNSSS haré los ajustes correspondientes del valor de la UPC y del POS.
En todo caso las EPS responderan por el aseguramiento de las patologias de
alto costo y cobraran al FEAC los costos de los tratamientos, segln las tarifas
definidas por el CNSSS de proyecto presentado por el Ministerio de la
Proteccion Social

(Documento 19)

Proyecto de
Ley N° 236
de 2004-
Senado

Presentado
el 10 de
marzo de
2004

Autor: H.S.
German
Vargas
Lleras

Publicado
en Gaceta
N°70/2004

Por el cual se realizan modificaciones al Sistema General de Seguridad
Social en Salud

La presente Ley modifica el Sistema General de Seguridad Social en Salud
con los siguientes objetivos:

a. Reorganizar el Sistema General de Seguridad Social en Salud bajo una
misma operatividad para todos los regimenes y modalidades de afiliacion y
asegurarle una estructura que establezca las funciones y competencias de
las instituciones involucradas.

b. Reestructurar el financiamiento del Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

c. Lograr la universalidad en la cobertura mediante el aseguramiento y a
través de este, el acceso real a los servicios de salud individuales o
colectivos expresamente definidos en los Planes de Beneficios y en este
contexto fortalecer el aseguramiento publico.

d. Desarrollar los mecanismos e instrumentos necesarios para el
fortalecimiento y la ejecucion de las politicas, planes y proyectos de la
salud publica de forma Unica y coherente.

e. Fortalecer y facilitar la efectiva vigilancia y control.

Fortalecer y facilitar el Sistema de Informacién del Sistema General de

Seguridad Social en Salud.

g. Determinar las politicas de formacion, y desempefio del Recurso Humano
del sector de la salud.

-

Articulo 20. L as Entidades Promotoras de Salud.

Adicionalmente a lo establecido en el articulo 180 de la Ley 100 de 1993, las
Entidades Promotoras de Salud podran habilitarse para afiliar personas tanto
del Régimen Contributivo como del Nuevo Régimen Subsidiado.

Solo podran habilitarse para operar como Entidades Promotoras de Salud en
el Nuevo Régimen Subsidiado las entidades publicas, las entidades privadas
con animo de lucro licenciadas para este efecto a la fecha de la expedicién de
la presente Ley, las entidades privadas sin &nimo de lucro, las cajas de
compensacion familiar y las empresas solidarias de salud.

El Ministerio de la Proteccion Social reglamentara en los noventa dias
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siguientes a la expedicion de la Presente Ley los criterios de Habilitacion de
las Entidades Promotoras de Salud de que trata el presente articulo. Estos
criterios deben garantizar tanto para el Régimen Contributivo como para el
Nuevo Régimen Subsidiado los minimos de capital, solidez y solvencia,
incluyendo reservas, patrimonio, sistema de informacion, y red de servicios.

Articulo 21. Aseguramiento Universal.

A partir de la fecha de vigencia de la presente Ley la totalidad de la poblacion
residente en el territorio nacional debera estar afiliada al Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Articulo 22. Eliminacién de la Integracién Vertical.

Las Entidades Promotoras de Salud no podran hacer prestacion directa de
servicios de salud para sus afiliados por medio de Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud propias.

Las Entidades Promotoras de Salud que presten servicios a través de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de su propiedad, tendran un
plazo de dos afios para ajustarse a este requerimiento, de acuerdo a la
reglamentacion que expedira el Gobierno Nacional para este efecto.

Articulo 23. Contratacién con las Instituciones Publicas de Prestacion de
Servicios de Salud.

Las Entidades Promotoras de Salud del Nuevo Régimen Subsidiado deberan
contratar como minimo el 60% de los servicios de salud de sus afiliados al
Nuevo Régimen Subsidiado con las Instituciones Publicas Prestadoras de
Servicios de Salud organizadas por medio de redes de prestacion de servicios
de salud en un area determinada.

Articulo 24. Régimen de Liquidacién de las Entidades Promotoras de
Salud.

El Gobierno Nacional expedird en seis meses a partir de la expedicién de la
presente Ley una legislacién que regule los procedimientos de liquidacién de
las Entidades Promotoras de Salud.

Paragrafo. Los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
se excluiran de la masa de liquidacion.

Articulo 34. El Fondo de Solidaridad y Garantia - FOSYGA.
El Fondo de Solidaridad y Garantia de que trata el articulo 218 de la Ley 100
de 1993 tendra las siguientes subcuentas:

1. De Compensacién Interna del Régimen Contributivo.

Los recursos que financian la compensacién en el régimen contributivo
provienen de la diferencia entre los ingresos por cotizacion de sus afiliados
descontados los dos puntos para el Nuevo Régimen Subsidiado y el valor de
las Unidades de Pago por Capitacion, y el porcentaje para incapacidades por
enfermedad general que le seran reconocidos por el Sistema a cada Entidad
Promotora de Salud. Las entidades en las cuales la anterior diferencia sea
positiva trasladaran estos recursos a la sub cuenta de compensacion, para
financiar a las entidades en las que la diferencia sea negativa.
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La Superintendencia Nacional de Salud realizar4 el control de las sumas
declaradas y tendra la facultad de imponer las multas que defina el respectivo
reglamento.

2. De Financiacion de Eventos Catastréficos y Accidentes de Transito.

El cubrimiento de los eventos catastréficos definidas en el articulo 167 de la
Ley 100 de 1993 y se financiaran de la forma establecida en el articulo 223 de
la misma Ley.

Pardgrafo 1. El Fondo de Solidaridad y Garantia no hard parte del
presupuesto general de la nacién pero si estara incluidos en la contabilidad del
gasto publico social a que hace referencia el articulo 350 de la Constitucion
Politica.

Paragrafo 2. El Fondo de Solidaridad y Garantia podra integrarse al Fondo
Territorial Colombia para la Salud - FOCOS.

Articulo 35. Financiacion de las Enfermedades de Alto Costo.

Sin perjuicio de las fuentes de financiacion establecidas en el Articulo 223 de
la Ley 100 de 1993, las enfermedades de alto costo seran financiadas
exclusivamente a través de la cuenta de Eventos Catastréficos y de
Accidentes de Transito del Fondo de Solidaridad y Garantia asi:

Las Entidades Promotoras de Salud aportaran una prima de X.

Los Departamentos aportaran un 20% de las Rentas Cedidas.

Articulo 45. Habilitacion de las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud.

Sin perjuicio de lo establecido en el Articulo 42, Inciso 10 de la Ley 715 de
2001 y en el Decreto 2309 del 2002, la habilitacion de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud nuevas debera ser aprobada por el
Ministerio de la Proteccion Social, o por delegaciébn expresa los
Departamentos, previa presentacion de evidencia de la necesidad de los
servicios propuestos en las redes de prestacion de servicios de salud en la
potencial area de influencia de la Institucion Prestadora de Servicio de Salud
nueva.

Articulo 46. Plan Unico de Cuentas Hospitalarias.

Todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, deberan adoptar el
Plan Unico de Cuentas Hospitalarias que estableceré el Gobierno Nacional, en
los tres meses siguientes a la expedicion de la presente Ley.

Articulo 47. Del Fondo de Garantia para la Prestacion de los Servicios de
Salud.

Crease el Fondo de Garantia para la Prestacion de los Servicios de Salud,
como una fiducia publica, para la protecciéon y agilizacién del flujo de los
recursos entre las Entidades Promotoras de Salud, tanto del Nuevo Régimen
Subsidiado, como del Régimen Contributivo, y las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud.

Este fondo sera financiado por las Entidades Promotoras de Salud por medio
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de una prima de proteccién del 2% del promedio anual de contratacion de
servicios de cada Entidad Promotora de Salud, la cual se ajustara a sus
antecedentes de manejo de la cartera con los prestadores.

El Gobierno Nacional reglamentara la creacion y funcionamiento del Fondo de
Garantia para la Prestacion de los Servicios de Salud, de manera que entre en
funcionamiento antes de un afio de expedida la presente Ley.

Articulo 52. Plan Obligatorio de Salud.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud garantiza un Plan
Obligatorio de Salud para todos los habitantes del territorio nacional. Este Plan
ofrecerd servicios para la proteccién integral a los individuos del riesgo de
enfermar y servicios de promocion de la salud.

Para los afiliados del Régimen Contributivo, el contenido del Plan Obligatorio
de Salud sera el que defina el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud.

Para los afiliados del Nuevo Régimen Subsidiado, el contenido del Plan
Obligatorio de Salud sera el que defina el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud. También propondra un programa para que estos afiliados
alcancen el nivel del Plan Obligatorio de Salud del Sistema Contributivo en
forma progresiva.

El Gobierno reglamentara la forma de aplicacion de los copagos y las cuota
moderadoras de que trata la Ley 100, de tal manera que éstas sean
mecanismos de contencion del riesgo moral y no constituyan barreras de
acceso a los servicios.

Paragrafo. Los servicios de salud incluidos en el Plan Obligatorio de Salud
seran actualizados periédicamente por el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, de acuerdo con los cambios en la estructura demografica de
la poblacion, el perfil epidemiolégico nacional, la tecnologia apropiada
disponible en el pais y las condiciones financieras del sistema

(Documento 30)

VI. BIBLIOGRAFIA ANALIZADA

FECHA CONTENIDO DE INTERES

Bolis, Monica| La libertad de eleccién ha resultado en la expansién de agentes privados en el
Marco ambito de la administracién del aseguramiento y/o en la prestacién de
juridico paral servicios de salud.

la
regulacién | Asimismo, ha generado la segmentacion de los mercados de aseguramiento y
del financia-| prestacibn como consecuencia de diferencias asociadas al poder adquisitivo

miento y de los individuos. Estos cambios parecen haber debilitado el principio de
Asegura- solidaridad que ha caracterizado esquemas anteriores, aumentando las

miento del | desigualdades al estratificarse el acceso a los servicios de salud con base en
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Salud

OPS

la capacidad de pago.

En el anverso de los regimenes contributivos se encuentran los sistemas
publicos de servicios de salud —o subsidiados— dirigidos a atender las
necesidades de poblaciones indigentes o de escasos recursos. En estos
esquemas la libertad de eleccion es inexistente aplicAndose el régimen
institucional publico o reduciéndose la amplitud de los portafolios de servicios.
La mencionada situacion crea necesidades especificas de regulacion de los
distintos actores e intereses involucrados en el financiamiento vy
aseguramiento del sector de la salud.

En primer lugar, es necesario contar con normas dque encaucen el
comportamiento de agentes privados antes ausentes 0 con una presencia muy
tenue, a fin de contrarrestar actitudes de mercado. Por otra parte, se deben
crear garantias para cubrir los desniveles o asimetrias que pudieran surgir en
razon del debilitamiento de los principios de solidaridad o equidad.

Las areas criticas de regulacion pueden también analizarse desde la dinamica
de interaccién entre usuarios, proveedores y financiadores/aseguradores. En
relacion con los usuarios, la Comision Asesora del Presidente Clinton —1994—
identifico los siguientes principios (Ross, 1999):

- Acceso a informacién: Los consumidores y afiliados tienen el derecho a
recibir informacion fidedigna sobre los beneficios del plan al cual suscriben.

Red adecuada de proveedores: Cada plan de salud debe ofrecer un
complejo suficiente de proveedores.

Acceso a especialistas: Los afiliados deben tener acceso directo a
especialistas.
- Continuidad del servicio: Los nuevos suscriptores que se encuentran bajo
tratamiento de dolencias crénicas y cambian de plan, deben continuar
recibiendo tratamiento por parte de su red anterior de proveedores.
- Acceso a atencién de urgencia: Acceso a atencion de emergencia cuando
existan sintomas que, a juicio de cualquier persona, deban ser objeto de este
tipo de atencién.
- Prontitud de las autorizaciones de reembolso por servicios: Las decisiones
den los planes de salud a este respecto deben llevarse a cabo dentro de un
plazo prudencial.
- Prohibicién de clausulas para la limitaciéon de informacion (gag clauses): Los
planes de salud no deben prohibir a los proveedores brindar informacion sobre
opciones de tratamiento, ni influenciarlos a no hacerlo.

Derecho de apelacion: Los afiliados deben tener acceso a instancias
imparciales de apelacién en el caso en que se denieguen sus derechos.
- Posibilidad de elegir planes: Debe tener caracter de obligatoriedad.

En lo que respecta a los proveedores, la Patient Access to Responsible Care
Alliance (PARCA) ha identificado lo siguiente (Ross, 1999):

- La necesidad médica debe ser determinada exclusivamente por el proveedor
que atiende el caso. Se pretende asi preservar la autonomia de la decisién del
proveedor. El asegurador —comprador—solo debe pagar la cuenta.

Los planes de salud no pueden diferenciar entre proveedores de igual
calidad y condicién.
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- Los profesionales de una misma especialidad seran los Unicos capacitados
para juzgar la decision de otro profesional del mismo nivel sobre la
pertenencia de un tratamiento.

- El profesional que atiende el caso es el Unico capacitado para tomar la
decision en cuanto al tiempo de internacién. También se trata del ejercicio de
la autonomia de la decision del profesional. El asegurador —comprador—solo
debe cancelar los costos.

La posibilidad de optar por redes alternativas y atencion integrada y
coordinada debe ser obligatoria.

- Debe existir igualdad de honorarios para proveedores dentro y fuera de la
red.

Los planes de salud no deben diferenciar reembolsos con base en el
licenciamiento: un psicélogo debe ser reembolsado de la misma manera que
un psiquiatra.

El ingreso anual de proveedores debe ser obligatorio aunque existan
suficientes.

- Los pagos por capitacion y por ajuste con base en el riesgo dirigidos a crear
incentivos indirectos para limitar servicios, deben estar prohibidos.

El profesional tratante debe ser el Unico capacitado para determinar la
manera y condiciones en que se debe prestar la atencion. Se trata de otra
situacion de autonomia en el ejercicio de la profesion; el asegurador —
comprador—solo debe cancelar la cuenta.

La complejidad de relaciones que se albergan en el &mbito del financiamiento
y aseguramiento de la salud, y la caracteristica especial de la salud en su
condicién de bien publico hacen necesario fortalecer la capacidad del Estado
en la regulacion del tema para garantizar que el mercado funcione de manera
consistente con los principios de equidad de las politicas nacionales de salud.
Existen una serie de aspectos que todavia quedan inconclusos, como por
ejemplo, equilibrar corrientes econémicas de flexibilizacién con la necesidad
de fortalecer los esquemas de financiamiento privado a través de
contribuciones que dependen de niveles econdmicos asociados
principalmente a condiciones de empleo.

Junto a este factor se encuentran los problemas de la equidad y la
solidaridad, al generarse mecanismos que por su propia dinamica establecen
opciones cuyos beneficios estan estrechamente vinculados al nivel distributivo
en que se ubiquen los individuos. Por otro lado destacan los elementos
relativos a la posicion de los individuos frente a los
financiadores/aseguradores, a los proveedores y las relaciones de estos entre
si. En este complejo tejido las preguntas qué regular, cdmo y hasta donde,
deben responderse en conjunto entre todos los interesados, con el Estado
recuperando su rol de &rbitro y garante del equilibrio social.

(Documento 31)

Observatorio
de la
Seguridad
Social
Oferta del

El andlisis se enmarca en los aspectos tedricos y la presentacion del marco
regulatorio sobre el seguro publico de salud; ademas, se emplean varios
indicadores para determinar la concentracion del mercado y se sugieren
algunos hechos o hipoétesis acerca del comportamiento que asumen EPS y
ARS para permanecer en el mercado.
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En 1994, el seguro publico de salud era ofrecido por el Instituto de Seguros
Sociales -ISS- y diversas cajas y fondos de prevision de entidades publicas.
Se trataba de un monopolio estatal que brindaba proteccién a la poblacién
trabajadora del sector privado, en el primer caso, y a los funcionarios publicos,
en el segundo.

Con la extension del seguro a la familia de los cotizantes y a la poblacién
pobre, se establecio la liberalizacién de este mercado mediante la creacion de
las EPS y, como otra novedad importante, se amplié la oferta del seguro para
cubrir a la poblacion del régimen subsidiado. De este modo, el nUmero de
afiliados se ampliaria de 7.5 millones de personas en 1994 hasta 22 millones
en 2000 (GES, 2001).

A partir del impulso inicial, en el régimen contributivo se produjo un
agotamiento rapido en el nimero de EPS y la consolidacién de varias de ellas,
como rivales fuertes del ISS. En diciembre de 1999, se presentaba una oferta
de 28 EPS, de las cuales 18 eran privadas, 9 publicas y una mixta, donde las
primeras alcanzaron una participaciéon del 54%, mientras las EPS publicas
registraron una disminucién en su participacién, quedando con el 46% de la
poblacién afiliada (el ISS continda con el liderazgo en el mercado, con el
36%). En contraste, en el régimen subsidiado se dio una proliferacion de
entidades, en particular de tipo solidario. En 2000 se contaba con 239 ARS, de
las cuales 10 correspondian a EPS privadas, 6 a EPS publicas, 46 a Cajas de
Compensacion Familiar -CCF-y 177 a Entidades Solidarias de Salud, ESS.

En este marco, al elaborar el andlisis por municipio, se encuentra la tendencia
del régimen contributivo a caracterizarse como un mercado monopdlico, en el
66% de los municipios del pais, mientras el 29% posee una tendencia
oligopdlica y solo el 5% presenta indicios de competencia en el mercado. De
nuevo, los municipios con las categorias inferiores son los que poseen
mayores indicios de tendencia monopdlica, ya que el campo para la
competencia en este mercado se desarrolla de manera mas abierta en los
municipios de mayor tamafio.

EN CUANTO A LAS EPS

Las entidades coinciden en identificar como fortalezas propias, frente a las
demds, la prestacion de los servicios de salud, para lo cual afirman contratar la
mejor oferta de servicios disponible. Por otra parte, las EPS utilizan las cuotas
moderadoras como mecanismo de captacion de afiliados, establecen las
tarifas por debajo de quienes, en consideracién de cada entidad, sean sus
competidores mas cercanos. Asi, se

evidencian mayores diferencias en las cuotas correspondientes a los afiliados
cuyos ingresos base de cotizacion se encuentran por encima de 5 salarios
minimos, hecho que se relaciona positivamente con la preferencia de las
aseguradoras por atraer el grupo de poblacion pertenecientes a este nivel de
ingresos.

De manera similar, las EPS lanzan al mercado planes complementarios
(individuales o colectivos) para captar grupos especificos de poblacion. En
este orden de ideas, se pone a disposicion de los afiliados una serie de
beneficios adicionales que pueden agruparse en tres categorias: servicios en
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mejores condiciones de hoteleria y la eliminacion de la consulta general como
barrera para el acceso a consultas con especialistas; prestacion de servicios
especializados con tecnologia y medicamentos no cubiertos por el POS y
tratamientos integrales con fines estéticos; y por ultimo, cubrimiento total o
parcial de las cuotas moderadoras y/o copagos.

En el mismo sentido, utilizan su poder de negociacion (otorgado por la
cantidad de afiliados que posee) para pactar la forma de pago de los
contratos, marcando como directrices de mercado la modalidad de capitacion
en los servicios de primer nivel y de promocién y prevencion, y de niveles
superiores cuando el nimero de afiliados sea lo suficientemente grande, caso
en el cual manejo del riesgo se traslada a los proveedores; entre tanto, el
pago por evento se impone para los servicios nivel Il, Il y IV de complejidad
donde la entidad que provee el seguro se obliga a controlar y auditar el
servicio de tales niveles.

(Documento 32)
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En este documento se examinan detenidamente los diferentes tipos de
sistemas de salud que existen actualmente en la Region y el efecto que
ejercen sobre las fuentes de aseguramiento y cobertura de salud de los
habitantes. Al final se presentan los distintos tipos de estrategias adoptadas
por los paises para extender la cobertura de salud, algunas veces mediante la
focalizacion de las politicas en los grupos sociales més vulnerables.

Las causas de la disparidad pueden clasificarse en exdgenas y enddgenas.
Entre las causas exdégenas, que son ampliamente conocidas, pueden
identificarse las siguientes: 1) causas macroecondmicas (la pobreza, el
desempleo, el subempleo, el trabajo informal, la distribucién desigual del
ingreso, los déficit fiscales); 2) causas politicas (los efectos perjudiciales de la
reforma del Estado, la crisis del Estado benefactor, la inestabilidad politica); 3)
causas culturales (diferencias étnicas, analfabetismo); 4) causas sociales
(diferencias de sexo, edad y otras caracteristicas); 5) causas epidemiolégicas;
6) causas geogréficas.3

Paises con sistemas publicos integrados

Constituyen ejemplos de paises con sistemas publicos integrados las
Bahamas, Barbados, Costa Rica, Cuba, Granada, Jamaica y Trinidad y
Tobago.

Se trata de paises con cobertura universal financiada sobre la base de
impuestos y por asignacion de presupuestos globales. En general, ofrecen la
atencion por medio de proveedores publicos de servicios. Costa Rica es la
excepcion, ya que cuenta con un subsector del seguro social coordinado con
el subsector publico, que actia como modelo predominante de aseguramiento
y provision. El subsector privado siempre ha tenido un papel minoritario como
complemento del aseguramiento publico.

En estos paises hay poca distancia entre la cobertura real y la tedrica. Si se
tiene en cuenta que cada uno de ellos se encuentra en una fase bastante
avanzada de la transicion epidemiol6gica, la poblacion excluida se encuentra
fundamentalmente v entre los adultos mayores, algunos enfermos crénicos y
los inmigrantes. No obstante, en Trinidad y Tobago un alto porcentaje de la
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poblacién carece de acceso debido a factores geogréaficos, a la centralizacion
del subsector publico y a ineficiencias administrativas.

En general, las politicas y estrategias para extender la cobertura en este grupo
de paises estan orientadas a mejorar la calidad de la prestacion y se focalizan
en los grupos vulnerables.

Paises con sistemas de aseguramiento mixto regulado

Son ejemplos de sistemas de aseguramiento mixto regulado Argentina,

Chile y Uruguay. Estos paises se caracterizan por tener diversas formas de
financiacion, aseguramiento y provisién de servicios, con importantes grados
de regulacion publica. El subsector publico cubre, en principio, a toda la
poblacién, aunque sus destinatarios son los grupos que no estan cubiertos por
los otros subsectores. El subsector del seguro social se financia con los
aportes y contribuciones de los empleadores y trabajadores, y la provision de
servicios se realiza por conducto de instituciones privadas (en Chile, por
ejemplo, por medio de las Instituciones de Salud Provisional: ISAPRE), o
sindicales (como en Argentina, mediante las Obras Sociales) o estatales (por
ejemplo, en Uruguay).

En Colombia se adoptd, como parte de la reforma sectorial, un modelo de
competencia gerenciada que reconoce la financiacién parapublica y la
provision privada en el régimen contributivo, asi como la financiacién mixta
(publica y parapublica), y la provision mixta (publica y privada) en el régimen
subsidiado. Con ello se pretendia generar un incremento importante de la
cobertura del aseguramiento en general, pero el proceso es aln muy reciente
y no ha sido evaluado suficientemente como para incluir a este pais en el
grupo de paises con aseguramiento mixto regulado.

Paises con seguro de salud unificado

En el Brasil la financiacién es publica y la provisibn es mixta. El sistema
brasilefio tiene un seguro social con tendencia a la unificacién, debido a su
modelo de financiamiento, su organizacién y la alta provision privada de los
servicios. Este pais no opt6é por separar las entidades del seguro de salud,
sino por unificarlas progresivamente hasta formar una entidad publica con
metas de cobertura universal.

Paises con sistemas segmentados

Son ejemplos de sistemas segmentados los de Bolivia, Ecuador, Guatemala,
Guyana, Haiti, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Perq,
Republica Dominicana, Surinam y Venezuela.

Este es un subgrupo heterogéneo de paises en términos de financiacion y
provision, pero se caracteriza por la profunda falta de integracién entre sus
distintos subsectores. Tal heterogeneidad también se ve reflejada en la
cobertura real, muy limitada en Haiti si se compara con la de Panama o
México.

Las soluciones propuestas comprenden, entre otras, la cobertura universal, la
atencion gratuita de quienes carecen de ella, la aplicacién de un plan basico
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obligatorio y el aumento de la capacidad resolutiva en el &mbito local. En este
contexto, el marco juridico normativo de todos los paises de la Regién, que
consagré la cobertura legal del total de la poblacion, ha sido un importante
progreso.

La gran variedad de estrategias desplegadas refleja la imposibilidad de
identificar una Unica solucién al critico problema de la exclusion social en
materia de salud. En las politicas y esfuerzos de los paises para mejorar la
efectividad del aseguramiento sanitario y garantizar el acceso equitativo y
universal a los servicios de salud se deben tener en cuenta no solo los
factores determinantes y condicionantes de caracter cultural, historico, social,
econémico, politico y local, sino también, los aspectos estructurales, de
organizacion y de gestion del propio sistema de salud.

(Documento 33)
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El nuevo sistema es el resultado de la transformacion de un sector compuesto
por tres sistemas independientes con distintos modos de financiacion, de
organizacion y de entrega de servicios —el publico, el de seguridad social y el
subsector privado—, en uno uUnico, que combina tres principios: equidad,
solidaridad y universalidad.

Los estudios disponibles indican que el avance de la reforma al SGSSS se ha
concentrado en tres aspectos: el aumento de cobertura, los mayores recursos
asignados al sector y un nuevo esquema institucional (Giedion y Acosta,
1998). De éstos, el logro mas importante ha sido el primero, pues se ha
pasado de aproximadamente un 20% en 1990 a 57% de la poblacion total en
1997 y a 58% en el 2000.

Este avance hacia una cobertura universal parece estar acompafiado de una
mayor equidad en el acceso potencial a los servicios de salud: cerca del 46%
de la poblacion pobre en 1997 estaba cobijada por el sistema, mientras que
antes de la reforma estas personas, clasificadas por necesidades basicas
insatisfechas, no estaban afiliadas a ninguna entidad del sistema (Giedion y
Acosta, 1998).

Para empezar es necesario establecer la distincibn entre los términos
desigualdad e inequidad (Whitehead, 1992; Braveman, 1998). El primero
indica diferencias relevantes y sistematicas entre individuos y grupos sociales
en una poblacion dada.Las desigualdades en salud —innecesarias, evitables y
ademas injustas— son consideradas como inequidades (Whitehead, 1992).
Solamente las desigualdades originadas en factores de tipo bioldgico (sexo,
edad) o resultado de comportamientos perjudiciales libremente adoptados, no
son inequidades.

Buscar la equidad implica tratar de reducir las brechas, evitables, en las
condiciones de salud de las personas y en su acceso, utilizacion y gasto en
atencion de salud entre grupos con niveles sociales y econémicos diferentes.

Qué causa las inequidades en salud
La existencia de diferenciales en el estado de salud por condicién

socioeconémica es evidente en estudios de las ciencias sociales y de las
ciencias médicas, tanto para paises industrializados como para paises en
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desarrollo. Para el caso de los paises en desarrollo, la escasa informacién
disponible sobre el estado de salud de la poblacion adulta ha limitado los
estudios sobre este grupo poblacional, situaciéon que ha hecho que los indicios
se centren principalmente en el estado de salud en la nifiez.

Los diferentes estudios indican persistentemente que las personas de mayor
nivel socioeconémico experimentan mejor estado de salud que aquéllas de
menor nivel. Esas desigualdades en salud se han identificado a través del
tiempo, lugar, género y edad (Goldman, 2001). Asimismo, éstas persisten para
el conjunto de indicadores del estado de salud (mortalidad, morbilidad,
nutricion, estado de salud percibida, etc.), e independientemente del indicador
de condiciébn socioecondmica utilizado (ingresos, consumo, activos,
educacion, posicion ocupacional, nivel de urbanizacion).

Muchos de los estudios evidencian también que la relacion positiva entre
estado de salud y condicion socioeconémica no es Unica a la condicion de
pobreza, sino que se observa a cada nivel de la jerarquia social, y genera lo
gue se conoce como el gradiente social en salud (Goldman, 2001), es decir, el
estado de salud mejora a medida que aumenta el nivel socioeconémico, en
una relacién monotdénica aunque no necesariamente lineal.

EVIDENCIA DE INEQUIDADES EN SALUD: 1990-2000

Las tendencias entre 1990 y 2000 indican avances importantes en los
promedios de acceso potencial (afiliacion) y uso de servicios de salud
materna, los cuales han estado acompafiados de descensos en la inequidad,
especialmente marcados en las zonas rurales. Por el contrario, el uso de los
servicios para obtener esquemas completos de vacunacion en los nifios
muestra un retroceso tanto en los niveles de cobertura como en las
inequidades, en la zona urbana como en la rural. Por su parte, los avances en
el estado de salud han sido muy modestos (solamente se observan en
mortalidad infantil) y han estado acompafiados de un aumento en las
inequidades, especialmente en las zonas urbanas

Los cambios en los ultimos afios en los promedios e inequidades son
especialmente marcados en la afiliacion —hacia una mayor cobertura con
mayor equidad— tanto entre zonas urbana y rural como dentro de cada zona.
La afiliacion total pasa de 29,1% en 1995 a 58,1% en el 2000. Durante este
periodo la brecha entre el campo y la ciudad, en materia de afiliacion, se cierra
de manera significativa, pues los avances son mayores en la zona rural que
en la urbana. Asi, mientras en la zona urbana, la afiliacion aumenté de 38,8%
al 60,7% entre 1995 y el 2000; en la zona rural se pas6 de 8,6% al 51,6%

La tendencia mas fuerte hacia una mayor cobertura y una mayor equidad en la
zona rural que en la urbana sugiere que el aumento en la afiliacién en la zona
rural se ha dado principalmente en los quintiles bajos del nivel
socioecondmico. Esto es consistente con el hecho de que en la zona urbana
la afiliacion en el régimen contributivo, donde se encuentran las personas con
empleo formal o con ingresos superiores a los dos salarios minimos es mas
alta; mientras que en al zona rural, la afiliacion en el régimen subsidiado es
mayor.

A pesar de los grandes avances en la afiliacion de los ultimos afios, en el
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sistema persisten diferencias en la afiliacion por edad, sexo y zona de
residencia. Los promedios tienden a ser mayores en los grupos de mayor
edad, tanto entre hombres como en mujeres, en la zona rural y en la urbana,
probablemente por ser mayor la afiliacion en el régimen contributivo y por el
alto nimero de personas pensionadas que se encuentran afiliadas a ese
régimen. La mayor afiliacion en los grupos de mayor edad puede reflejar
también los efectos acumulados de pertenecer a la fuerza laboral, a la cual
estaba asociada la afiliaciéon a la seguridad social antes de la reforma al
sistema de salud.

Las tendencias en los indicadores de salud entre 1990 y 2000 muestran una
mejoria importante en el acceso potencial (afiliacién), evidente por su
promedio y por su equidad. De igual manera, ha aumentado el uso de los
servicios de salud materna, acompafiado de un descenso en la inequidad,
especialmente marcado en las zonas rurales.

Los cambios hacia una mayor cobertura y equidad en el acceso y uso de los
servicios de salud, por zona y por nivel socioeconémico, pueden asociarse
con los efectos del subsidio de salud traido por la reforma del sistema de
seguridad social, que sirve a los grupos de menor nivel socioeconémico y ha
tenido un despliegue importante en area rural.

Es importante llamar la atencién sobre las coberturas de vacunacién. El uso
de los servicios para obtener esquemas completos de inmunizacién en los
nifios muestra un retroceso tanto en la cobertura como en la equidad por nivel
socioecondmico, que afecta a todas las zonas geogréficas.

Sin embargo, al analizar cada uno de los indicadores de acceso y estado de
salud, se confirma la existencia de inequidades a lo largo de toda la década,
en practicamente todos los indicadores, a favor de las zonas urbanas y de los
grupos de mayor nivel socioeconémico.

De este estudio se puede concluir que las zonas rurales se encuentran en
peores condiciones, tanto por sus resultados en salud como por su capacidad
para el acceso y el uso de los servicios. Sin embargo y aunque los resultados
en el estado de salud les sean desfavorables, llama la atencion que las
diferencias entre los individuos son sustancialmente menores que las
encontradas en la zona urbana, lo que evidencia una mejor equidad en su
interior, en este sentido.

De la observacion del estado de salud, se deduce ademas que la inequidad
relacionada con el nivel socioecondmico es mucho mas marcada en la zona
urbana, aunque las personas muestren un mejor estado de salud. Por el
contrario, en términos de acceso y uso de los servicios, la inequidad se marca
en contra de la poblacion rural, con menor cobertura promedio y mayores
diferencias entre los individuos. Dado que el acceso a los servicios de salud
no se define solamente por su oferta, sino también por las condiciones de
infraestructura y transporte, por la mayor disponibilidad en las areas mas
urbanizadas y por el nivel socioecondmico, estos factores se encuentran
dentro de los determinantes para la equidad en este sentido.

(Documento 34)
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Cada dia se hace mas imperioso fortalecer la capacidad de analizar, estudiar,
evaluar y proponer ajustes, de manera permanente, para el desarrollo de las
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politicas de salud.

Adicionalmente, se ha identificado que los procesos electorales en Colombia
presentan los temas de salud de manera muy genérica, y los compromisos
que se generan en las campafas son poco precisos, lo cual dificulta su
seguimiento y evaluacion posterior. Los planes de desarrollo -aunque han
mejorado y proveen algunas maneras de evaluar la gestién gubernamental- no
son lo suficientemente concretos ni representan una manera efectiva para
evaluar la gestion sectorial.

En este orden de ideas, la Fundacion Santa Fe de Bogota y la Fundacion
Corona encontraron pertinente realizar un trabajo para generar debate entre
los candidatos para el periodo presidencial 2002-2006, sobre los temas
cruciales y concretos para el desarrollo del sector salud colombiano, con el fin
de lograr compromisos.

Para alcanzar esta meta se desarrollé un proyecto denominado Sector Salud y
Candidatos, el cual, en su primera fase, permitié caracterizar la situaciéon
sectorial actual sustentandola con hechos y datos a través de la identificacion
de los problemas y retos mas relevantes por resolver en los proximos afos. El
proyecto permitié redactar un conjunto de preguntas para orientar el debate
publico sobre el sistema de salud entre los candidatos, los actores sectoriales
y el publico en general.

Asi mismo, este trabajo permitir4d, en su segunda fase, definir algunos
indicadores para hacer seguimiento al sistema de salud, especialmente a la
gestion que se realice para alcanzar las metas de equidad, calidad y
eficiencia.

Problemas relevantes identificados por los expertos de acuerdo a su
relevancia:

. Aspectos financieros

. Vigilancia y control

. Hospitales

. Informacion

. Liderazgo del Ministerio de Salud
. Salud publica

. Evasion

. Recurso humano

. Calidad

. Instituto de Seguros Sociales
. Corrupcion

. Cobertura

. Régimen subsidiado

. Equidad

. Ciencia y tecnologia

OCO~NOOUTDS,WNPFP

N
WN RO

[N
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Informacion que sustenta los problemas relevantes

Aspectos financieros
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THELA Ho. 1

CONSORCIO FISALUD - SUBCUENTA DE COMPENSACION

12a5-2001
En millones de pesos
COMCEPTO 18a5 1806 18497 1288 1288 2000 200
INGRES0S
Vigencia 17.375 T2280 111.223 J28.600 440.028 301 357 S30.775
Reservas da
A% arkenonss G0.123 120.429 221.203 135956 256,677
TOTALES 1215 22,020 205.447 515128 TA5.073 165412 218.020
EGRESOS
Compereacicn 1671 20.743 17.667 202409 307.478 05051 G37.500
Chree 173600 183.254 4157 2.667
TOTALES 1.7 2,787 TH.558 284012 389,880 a10.582 42028
BALANCE
Compsersaion
wigencia (zalda) 15704 §1.527 T3556 36.281 42,562 RENC) 10813
SALCO 16461 E0.123 126.228 221203 336083 254024 175.802
Rasiits: Corponio Fialud.
Hotee Loe dobos dal afto 2001 e5tan cakulados hisia 30 ok saptiembra.
FOMDO DE SOLIDARIDAD ¥ GARANTIA
SUBCUENTA DE COMPENSACKIN - 1995 2001
En milonss de pesos
ANOS  PRESL. RECALDADD EJECUTAD 541 00
PLESTADD
3 3 % % %

e - 1812 - 1.722 - 1641

gl s 47 375 B2 &0 1750 22 14T 44.1 80123

ey 174 296 205447 175 TR 44,4 12622

e 472 &0 15128 1218 Jd 2 69,6 Z.116

eea 425876 TISETI 1728 40 014 4.1 A S50

2000 2002 THa412 gd.2 S10.=T 56,5 M 225

a0 £75500 424 802 483 490663 S4.6 -55.861

TOTAL 2.853.607 2.747.881 B 1.728.370 62,7

Fusinis: Inficrmises dal CHESS ol Conigreso Matlkonal.
Mioba: Los datos ded ano 2000 estan cakulados hasia @ 31 de mayo.
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FOMNCO DE SOLIDARIDAD Y GARANTIA
SUBCUENTA DE COMPENGACION 19972001
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TABLE No. 3

FONDO DE SOLIDARIDAD Y GARANTIA
SUBCUENTA DE SOLIDARIDAD - 15995-206]
En millanes do pesos

AMNOS PRESUPUESTADO  RECAUDADO EJECUTADD SALDD

3 E W 1 i 3
1985 158,197 6532 2205 16R.A3Z 100, 3 205 680
1986 530,564 414.557 1183 339830 | 74,607
1987 40,534 457 058 1188 84195 Q6.3 B2
1984 595438 &3 53T 1030 57905 o712 14,502
1988 563900 585727 g 641.517 Q6.0 24,210
2000 5021483 S22 A0 1040 302405 i, 2 £18.701
a0 556178 122 oA RO 407706 12,2 -T8.078
TOTAL 3135383 3290430 1048 2717 845 ==

Fsrta: Informeas ded CHIEES al Corgreeso Haclonal
Hitze Lies doboer chal oo 2001 eston calouledos bt ol 31 de maga.
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FOMOD DE SOLIDARIDAD ¥ GARAMTIA
SUBCLENTA DE SCUCARIDAD - 165 -2001

pETRETE
B0 Ce01E
G0, (00
LIETRETER
300,000 4

FILLCHES DE PESCA

20010010+
LLERETER

1RE6 e 1eRT 1eel 1eom 2000 200
RS

OFresupLEeta do
Rusnta: Informas del CHSSS al Corgress Haclonal W Paca dxdn

Hovize B ofio 2000 st a 31 de mago.

FOMNDO DE SOLIDARIDAD ¥ GARANTIA
SUBCLENTA DE PROMOCION - 1985 2001
En millanes du pesos

AROS PRESUPUESTADD RECALUDAL EJECUTALD SALDO

1 1 L 1 [ 1
1905 - 053 - 15 - 2448
el 2.1 424 1143 2899 3.8 1525
1947 20 BT 2413 148 11.265 547 2856
124 124N o425 1832 G.149 158 276
Tl 15867 Mz21s 1482 20.384 3R 2T
2000 150204 141.211 g6 10.715 1.1 130456
2001 02225 T 68,5 BO1E 143 22416
TOTAL 451.810 JET. 78 110.2 2440 194

Fugnita: Informeas del CHESS al Corgrees Hlonal
Hirtze Loer doboe dal oo 2007 sstan oalolados hadta ol 31 de meaga.
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TABLA No. &

FONDO DE SOLIDARIDAD ¥ GARANTLA
EECLICKIN PRESUPLESTAL - 1995 3001

En millones de pescs

AR0S PRESUPLIESTADD RECAUDADD EJECUTALD SALDO

3 1 3 £ 3 1
19495 219197 497,530 2270 1899385 264 A5
19496 460833 66479 12684 413024 =4 153 455
1847 T4.4494 965972 116 621288 T2 344 706
19498 1.301.463 1.454.776 111,82 1064.500 814 350,196
19499 1206434 1.654.5940 1286 1164081 227 S0 S
2000 1.725.356 1.656.063 &0 a0g.763 527 747,500
2001 1625779 grhoez 50 91943 585 4144
TOTAL 1.43.560 72781 1039 5.269.480 7.0

Rkata: Informis okl CHESE gl Congrass Hxlbnal.
Meoty: Lios ook o sl 2o 20001 gt cadoubacos hersta @l 31 ok mergo.
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TABLA Mo, 30

PROMEDID DE DURACIGN
DE L5 MINISTROS DE SALUD

ANOE MMISTRO(A) PERICDO MEZES ANOS
1978-1942 M lforeo Jaramills 5 dgo. 7. 1978 - Ago. 6 1902 48 4,00
198219483 dorge Garola G. dgo. 7. 1982 - Ago. 4. 1983 12 1.0
1983-1904 Lairrwe Arias B dgo.d, 1983 - Wl 4 1984 1 091
198419485 Bmaury Garcia B. il 4, 1984 - Feb. 28, 1085 7 0,58
1985-1986 Rafael de Zubirk 5. Fob. 28, 1985 - Ene. 13, 1986 11 0.q0
1986-1986 Efrain Cerc B. Ene. 15 1986 - Ago. 10, 1906 7 0,60
19861947 Casar Esmwral B, #ge 11,1986 - Mar 14, 10947 7 0,60
1987-1548 Jorsd Granada B Mar 16, 1987 - kn. 8, 1988 15 1,26
1988-1800 Luis H. drrawit E. Jun. 8, 1988 - Feb. T, 1048 g 0,66
EEEREE] Eduardo [az LL Feb. 8, 1989 . Ago 6, 1800 18 1,50
19801290 dntonio Mavarno W Ago. 7. 1980 - Oec. 25, 1990 2 016
198012092 Camilo Gorzalez P Ot 30, 1990 - Ago. 12, 1902 22 1,43
1982192 Gustawo de Roux B dgo, 13,1982 - Now, 28, 1902 3 0,26
19821994 Juan Luis Lordofio How. 30,1992 - Ago. 6, 1994 21 1,76
1984-1205 oo Gomez [, dgo. 7. 1984 - ki 18 1995 11 0a2
19851596 Bugusho Galin 5. il 18, 1995 - Ene. 25 1906 G 0,50
1996-1504 Maria T. Forero En. 26, 1996 - Ago. 7. 1998 H 2,540
19882000 Vingilo Gahis G. dgo. 8. 1998 - May. 2000 21 1,76
20002001 Sara Ordanez N. il 2000 - Okt 2001 16 1,33
TOTAL 18 217

FROMEDID 14,6 1,22

MEDIANA 1

Rusrite: Minsteri de Sald, Ceniro de Do ourvsntaion.

TABLA Mo, 38

SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
EVASKIN ¥ ELLEICN AL REGIMEM CONTRIBLITIG

2N
CONCEPTOH POBLACKIN Bz COTIZACION EVASION i ELUSION

OICUPADA [#Me=l  (E8Aa) Millones 2000 1287
Pecasde poterizia £.330.550 621.291 5653504 1000 1000
Pecaido afertiva 4 BET 66T 533.873 3611460 B38 54,2
Evasidn-ehsidn 6.330.350 2251 2052.044 352 458
Subdeclaracion de ngrescs 4 BETE6T 43460 564578 10,8 45
Afikados no cotizanbas IXR.596 877457 42151 74 &1
Afifades al regiman subsidiada Z2ANT 527.214 170.223 an 14
Pensionados no cotizantes 5.508 G56.408 G.208 01 05
Ho Bfilados al BE555 1088272 579.845 250,444 15,7 133
Mora cotizantes nactivos BT6.005 617.333 &0 126 135

Faenbe: INfOmeg & 5 FEnce S0 ropesro ERR i on | e FUCIISTo0n o i Arocesas. ESemegles p Orgenmae Poicm ¢
Fre s Ereprgedas de A Miscion, Pega p Becptido o Aportes of 533 Brn y keockidos, ociubng de 2000, (Caloulos:
Exoriomatria bandods en b Encleats 5 Rogeres, Do partama ko Adminksr sdve Macloral de Estaditia, 2000 y Encueste
Ceiiie e Wids, Done, 1907
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THBELA Mo, 38

EVASION-ELUISI OGN

2000
CAPCIDAD
CONCEPTO VALOR DE AFILIA&CION
iz, da persanas]
Ewmsidrrehision $2 bilorss 52 rd milkonses 8.287. .33
Valkar UPC, Ragimaen Comtributiva A266.734 milbonses T.0TE RS
Wabar UPC, Régimaen Subsidiada 3147 480 rrilbonses 1. 208650

Fsria: Cakouios el Grupe Tecnioo dal progects ™ Sector Salud yCandidabos” oon 1os dates de Biran y
Eecciadce.
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En materia de salud:

*Se ha producido un marcada reduccion del gasto o inversién publica en el
sector.

*Se vienen reemplazando los esquemas de financiamiento a la oferta
(universalizacion de la cobertura) por esquemas de subsidio a la demanda
(focalizacion del gasto).

*Se vienen desarrollando modelos asistenciales centrados en atencion
hospitalaria cuyos servicios dependen mas de la oferta posible que de la
demanda existente.

*Se concentra la red asistencial en grandes centros urbanos con notorios
desniveles en la cobertura de salud, principalmente en desmedro de la salud
rural.

*Se amplia la cobertura de servicios de salud publica sin proporcién con el
crecimiento de la estructura de servicios, con repercusiones desfavorables en
la calidad y nivel de los servicios; el incremento de la carga laboral de los
trabajadores de salud; y el incremento de denuncias por negligencia y/o
denegacion de servicios de salud.

*Se amplia la inequidad en los sistemas privados de salud: buena salud para
guienes pagan primas altas y salud de menor calidad para sectores de menor
ingreso.

Entre los impactos de naturaleza positiva que se atribuyen al sistema instituido
por la reforma en 1993 se citan usualmente: la posibilidad de moverse de un
empleo a otro sin causar discontinuidad en la cotizacion; el establecimiento de
pensiones minimas; la existencia de un esquema de subsidios canalizado a
través del Fondo de Solidaridad Pensional y de pensiones de indigencia; la
existencia de fondos privados con rendimientos financieros positivos; un
sistema de informacion y vigilancia eficiente a cargo de la

Superintendencia Bancarial7. Se menciona también que, como resultado de
estas transformaciones institucionales, la cobertura del SGSSS paso del 20%
al 52% de la poblacién, durante el periodo 1993-1998y que el gasto total en
salud pasé del 7% al 10% del PIB18.

Los criticos de la reforma, en cambio, sefialan que el gasto publico en
seguridad social otorga mayores beneficios a los trabajadores del sector
publico y conlleva una quiebra del principio de solidaridad, poniendo fin al
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respaldo entre generaciones y entre grupos de ingreso al segregar a los
afiliados en dos tipos diferentes de regimenes.

Se acusa, también, la desfinanciacion estatal del componente solidario para el
Fondo de Solidaridad Pensionaria (ley de racionalizacion del gasto de 1996);
la escasa proporcion de afiliados con respecto a la PEA (existen cerca de 12
millones de personas por fuera del sistema); las exageradas comisiones
cobradas por los fondos privados (3.5 % del salario), de las mas altas del
mundo; la recurrente afectacion de derechos adquiridos de las personas que
se mantienen en el sistema pensional puablico o en regimenes especiales; y la
necesidad de encontrar un camino que garantice el pago de pensiones
minimas por parte de los fondos privados de pensiones19.

Se afirma, también, que la ley N° 100 no tenia en realidad el propésito de
tratar la salud publica como un bien publico y menos aun de fortalecerla, pues
su objetivo central eran réditos obtenibles de los servicios personales de salud
o0 servicios de salud privada20.

Uno de los argumentos centrales utilizados para justificar la reforma giraba en
torno a las bajas coberturas en salud. Las cifras previas a la reforma
sefialaban que a principios de los 90 la cobertura del sistema abarcaba se
aproximaba al 70 % de la poblacion (35% oficial, 20% seguridad social, 15%
sector privado, aproximadamente segin datos manejados en el antiguo
sistema), con un 30 % de poblacién desprotegida.

Un informe del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) de
julio de 1998 registraba un 20,5 % de afiliacion al régimen subsidiado (sobre
una base poblacional del 41 593 011 personas) y un 40,2 % de afiliados al
régimen contributivo para un total de 60,7 %. Otro informe, esta vez de la
Facultad Nacional de Salud Publica (FNSP), sefial6 un decaimiento creciente
en las coberturas, en primer lugar con respecto a las cifras previas y, después,
dentro del proceso de implementacion del nuevo sistema: 54,6 % de cobertura
para 1997 (17,5 % subsidiado, 37,1 % contributivo) y 49,1 % en 1998. Cifras
gue son consistentes con el descenso ocurrido en los niveles de empleo y los
efectos de la recesion econdmica.

La FNSP ha insistido en mas de una ocasion sobre las debilidades sociales de
la Reforma colombiana, acusando el deterioro de la salud publica a partir de
los cambios introducidos en 1993; y, fundamentalmente, la ausencia de una
real politica de salud publica. Otras criticas refieren que la reforma se dedicé
al aseguramiento y al asistencialismo; a la existencia de descontento entre los
profesionales de la salud; pobre capacitacion en el sistema; desconocimiento
de las condiciones epidemiolégicas y desorganizacion del sistema de
informacién; descenso en las coberturas; pocas acciones en promocién,
prevencion y desarrollo de recursos humanos; bajos indices de certificacion de
municipios y departamentos; alta correlacion de aseguramiento y niveles de
riqgueza y bajos niveles de afiliacion en la poblacién con necesidades béasicas
insatisfechas (NBI); grandes inequidades entre regiones colombianas en lo
relacionado con el aseguramiento y la asignacion de los subsidios, etc.

Las reformas implementadas en los paises de la sub-regiéon Andina
se han caracterizado por:
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La reduccién del papel del Estado como garante primario del
goce del derecho humano a la Seguridad Social,

La mercantilizacién de los sistemas de salud, pensiones y riesgos del trabajo,
ha reducido la responsabilidad social del empresariado en su financiamiento
trasladando el peso de su mantenimiento a los, ya de por si deteriorados,
recursos de los trabajadores;

La imposicion de sistemas duales en los que las personas con mayores
recursos se vinculan a los sistemas privados y los pobres a los sistemas
publicos, impacta negativamente en el encaramiento de las enfermedades de
alto costo y en el proceso de envejecimiento, 10 que no solo genera un sistema
de acceso estratificado a prestaciones que deberian corresponder a derechos
de naturaleza universal, sino que conlleva como resultado la pérdida de la
solidaridad y los vinculos de cohesién social

(Documento 36)

Luis
Gonzalo
Morales
Séanchez

El financia-
miento del
sistema de
seguridad
Social en
salud en
Colombia
Naciones
Unidas
“Reformas
financieras al
sector salud
en

Ameérica
latina y el
caribe”
Unidad de
financiamient
o,

Santiago de
Chile, julio de
1997

El nuevo esquema financiero del Sistema, contempla para su operacion la
existencia de un Régimen Contributivo para aquellas personas con capacidad
de pago, quienes deben aportar un porcentaje de sus ingresos (12%), los que
para el caso de los aportantes de mayores ingresos, deben generar
excedentes que serian destinados a completar los recursos necesarios para la
afiliacion a este régimen, de aquellos cuyo aporte es insuficiente para pagar
las UPCs; mecanismo que en la nueva ley se denomina la compensacion.
Igualmente, del Régimen Contributivo se hacen aportes para las personas
mas pobres pertenecientes al Régimen Subsidiado, al trasladar un punto de
los 12 recaudados destinados a completar la financiacion de la UPC de los
mas pobres, mecanismo denominado solidaridad.

De conformidad con la nueva ley de Seguridad Social, en la administracion y
financiacién de los servicios de salud prestados directamente por el Estado a
nivel territorial, se produce un cambio sustancial en la forma como se les
entregaban los recursos a los hospitales publicos, asignados tradicionalmente
mediante presupuestos historicos denominados “subsidios a la oferta”, no
relacionados con el tipo y cantidad de pacientes atendidos ni con el volumen y
calidad de los servicios producidos.

Las EPSs recibiran una UPC o prima ajustada por riesgo por cada afiliado
destinada a financiar la prestacion de servicios. Este mecanismo se denomina
en la nueva ley los “subsidios de demanda”.

En este nuevo esquema desaparecen los antiguos subsectores de la
Seguridad Social - Publico y el Privado- para dar paso a los Regimenes
Contributivo y Subsidiado y temporalmente al de los Vinculados Transitorios,
creado para atender durante el ajuste del sistema, a quienes aln no se
hubieran afiliado al Régimen Subsidiado. Con ello se pretende la verdadera
integracion que se requeria y se buscan eliminar asi las duplicidades
existentes.

De la misma manera también desaparecen los diferentes niveles de
cotizaciones y planes de beneficios. Se incrementa el monto de las
cotizaciones, las que pasan del 7 al 12% sobre los ingresos laborales para
todos los trabajadores colombianos. Se hace obligatoria la afiliacion y se
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amplia la cobertura con servicios de salud integrales a la familia del
trabajador. Se establece un Plan Obligatorio de Salud y una Unidad de Pago
por Capitacion ajustada por riesgo, en ambos casos iguales para todos.
Desaparece el papel monopdlico del estado y los antiguos entes de seguridad
social en la administracién y prestacion de servicios, al crearse las Entidades
Promotoras de Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios, las que
pueden ser de naturaleza publica, privada o mixta, quienes deberan competir
entre si para conseguir afiliados y subsistir.

Se fortalece la direccion del Sistema mediante la creacion de un organismo
colegiado con funciones decisorias, que supla en buena parte las dificultades
derivadas de la alta rotacién en el Ministerio de Salud, ente denominado el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. El Ministerio de Salud y la
Superintendencia de Salud con sus homodlogos a nivel territorial - las
Direcciones Territoriales - se especializan en las funciones de direccion,
vigilancia y control, eliminando gradualmente de ellas la financiacion y
prestacion directa de servicios.

Se crea el Fondo de Solidaridad y Garantia, ente encargado de la
administracién de los recursos del Sistema, que encarna la responsabilidad
del Estado en su financiacion y organizacion, quien ademas delega en las
EPSs el recaudo y manejo de los recursos, los que por ley, son propiedad del
Sistema. Este se encuentra subdividido en cuatro subcuentas a saber: i) la de
Compensacion, ii) Solidaridad, iii) Promocion y Prevencién, y iv) la de
Accidentes de Transito, Atentados Terroristas y Catastrofes Naturales,
encargadas del manejo de los recursos especificos en cada uno de los rubros
sefalados.

La afiliacién obligatoria al sistema, persigue en esencia dos objetivos que son
el de lograr que todos los colombianos estén cubiertos con un seguro de salud
y el de garantizar su financiacion mediante el pago de la cotizacién aplicada a
los ingresos de los trabajadores. Aunque estos objetivos son apenas logicos,
enfrentan problemas muy dificiles de resolver que cuestionan la funcionalidad
de los mecanismos que se disefiaron para la afiliacion y financiacion del
sistema, en cuanto al pago y recaudo de aportes.

Hacer efectiva la obligatoriedad de la afiliacion a mas de la mitad de los
trabajadores colombianos que pertenecen al sector informal de la economia,
los que conjuntamente con sus familias representan cerca de 12 millones de
ciudadanos, va a ser una meta bien dificil de lograr, en razén a que la inmensa
mayoria de estos trabajadores no estan ligados formalmente con la economia,
como lo es el hecho de no tener un patrono, de derivar sus ingresos de ventas
o prestacion de servicios que hacen a personas individualmente y, de nunca
haber pagado impuestos. Probablemente muchos de ellos pagan servicios
publicos,

tienen licencia de conducir o sus hijos asisten a establecimientos educativos,
con lo que podria pensarse que seria factible exigirles la afiliacion a la
seguridad social, previa a la ejecucién de los trAmites mencionados. Sin
embargo, la experiencia en Colombia demuestra como estos mecanismos de
“paz y salvo” previos, son poco efectivos, en algunos casos ilegales y se
convierten en fuentes de corrupcion.

De la misma manera, existe un mecanismo Unico para la afiliacién, que no
consulta las diferencias que existen entre las multiples formas y condiciones
de empleo existentes en el mercado laboral colombiano, en aspectos tales
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como la dependencia de un patrono, el monto y la estacionalidad de los
ingresos laborales, circunstancia que genera inequidades y claros estimulos a
evadir la afiliacién y el pago de los aportes.

El caso mas palpable es el del trabajador independiente para quien la
afiliacion resulta mas onerosa, al tener que pagar él solo la totalidad del aporte
y al no beneficiarse de otros programas, entre otros, como la proteccion a los
riesgos laborales. Esto adicionalmente hace que las EPSs los rechacen como
afiliados potenciales , para quienes por las razones expuestas, resulta mas
costosa y riesgosa su afiliacion.

(Documento 37)
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El presente documento pretende hacer un diagnostico del Sistema de
Seguridad Social en Salud a través del analisis de la cobertura, del gasto
publico en salud, el efecto equidad de las politicas del sector y el
funcionamiento del sistema de vigilancia y control.

El logro més destacado de esta reforma ha sido el aumento en la cobertura de
seguridad social en salud, ain cuando el objetivo de alcanzar una cobertura
para toda la poblacion colombiana esta distante.

En el afio 2000 la cobertura en salud para el total nacional3 era del 52%. Para
las siete ciudades principales con sus areas metropolitanas era del 61%, lo
que equivale a 8.8 millones de personas Yy significa un aumento de 5 puntos
en poco mas de 3 afos, pues en diciembre de 1996 apenas alcanzaba el
56.2%.

La participacién de cada régimen dentro del total de afiliados, es de 87% para
el contributivo y 13% para el subsidiado. Esto evidencia un aumento
importante del régimen subsidiado con respecto a diciembre de 19966,
cuando apenas cubria al 5.1% de los afiliados.

El aporte de cada régimen a la ampliacion de la cobertura experimentada
entre 1996 y 2000, se puede observar de la siguiente manera: entre 1996 y
2000 la cobertura aumento en 48 de cada 1000 habitantes, 46 de los cuales
corresponden a afiliaciones al régimen subsidiado y 2 al régimen contributivo,
es decir, que la ampliacion en la cobertura del SSSS durante el wltimo
quinquenio estuvo explicada fundamentalmente por el crecimiento de
afiliaciones en el régimen subsidiado.

Entidades de afiliacion: La distribucion de los afiliados de acuerdo a las
entidades de seguridad social en salud es la siguiente: el 87.1% esta
vinculado a una EPS (34.9% al Instituto de Seguros Sociales — ISS y el 52.2%
a otras EPS), el 5.4% al régimen de salud de las Fuerzas Militares, Ecopetrol y
Magisterio, el 3.3% a Cajas de Compensacion Familiar y el 2.4% a Empresas
Solidarias de Salud.

Relacion cotizantes — beneficiarios: La relacion cotizantes — beneficiarios en
el régimen contributivo9 es de 1.26, es decir que por cada persona que cotiza
al sistema hay 1.2 beneficiarios en promedio. En otras palabras, por cada 100
cotizantes al sistema contributivo hay 126 beneficiarios.

Doble afiliacion10: La doble afiliacién al Sistema de Seguridad Social en
Salud representa un problema en la distribuciéon de los recursos del mismo,
pues genera doble erogacion de UPC al sistema, sin que el beneficiario sea
distinto. De ésta forma as ARS o EPS se pagan por servicios no prestados y
los recursos publicos se erosionan en la misma proporcion.

Para marzo de 2000 en las 7 ciudades con sus areas metropolitanas la doble
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afiliacion se presenta para el 3.1% de las personas afiliadas, lo que equivale a
272 mil personas. Para el total nacional (incluyendo &reas rurales y las demas
cabeceras municipales) el nimero de personas con doble afiliacion es 468 mil.
Cobertura y afiliacién al SSSS de la poblacién ocupada: Para las personas
ocupadas de las 7 principales ciudades la cobertura del Sistema de Seguridad
Social en Salud es del 65.4% porcentaje superior en 4 puntos al del total de la
poblacién. Un examen de la afiliacion de los ocupados en las 7 principales
ciudades permite detectar las siguientes irregularidades en el sistema:
Evasion por parte de ocupados con capacidad de pago: Existen 154 mil
ocupados con capacidad de pago (ingresos mensuales superiores a 2 salarios
minimos) que no se encuentran afiliados al sistema. La afiliacion de estas
personas en calidad de cotizantes equivale a la afiliacion de casi 200 mil
personas adicionales que ingresarian como beneficiarios. El efecto total en la
cobertura seria de 350 mil personas.

Evasion y utilizacién de recursos del régimen subsidiado por personas
con capacidad de pago: 16 mil personas ocupadas a pesar de tener
capacidad de pago para afiliarse al régimen contributivo (ingresos superiores a
los 2 salarios minimos) se encuentran afiliadas al régimen subsidiado. La
correcta incorporacion de esta poblacion al sistema, liberaria recursos que
podrian destinarse al aumento de la cobertura de las personas mas pobres.
Ocupados con capacidad de pago afiliados al sistema en calidad de
beneficiarios: Por ultimo, existen 100 mil personas ocupadas afiliadas al
régimen contributivo en calidad de beneficiarios, que cuentan con capacidad
de pago para vincularse en calidad de cotizantes. La incorporacién correcta de
estas personas no solo inyectaria recursos al sistema sino que aumentaria la
cobertura por la vinculacion de nuevos beneficiarios.

Frente a estas situaciones de evasion, existen 1.8 millones de ocupados con
ingresos inferiores a 2 salarios minimos que deberian estar vinculados al
sistema a través del régimen subsidiado.

Un balance de lo anterior, muestra 270 mil casos de ocupados con evasién de
aportes al sistema. Los correctivos de este fendmeno equivaldrian a la
incorporacion de aproximadamente 450 mil personas al sistema, asi como la
recuperacion de recursos que contribuirian a aumentos en la cobertura a
través del régimen subsidiado.

Conclusiones y recomendaciones

El Régimen Contributivo presenta problemas de ineficiencia financiera como
altos niveles de evasion, elusion y seleccién adversa, morosidad, afiliaciones
indebidas, entre otras.

Dichas irregularidades ademas de evidenciar problemas en el funcionamiento
del mercado muestran las deficiencias en el sistema de control, cuyo insumo
fundamental es un oportuno y confiable sistema de informacién. Este es uno
de los puntos mas criticos y menos consolidado en la seguridad social en
salud. Su fortalecimiento requiere el esfuerzo de las EPS y ARS, asi como la
necesaria intervencion de los organismos de control en la definicién de plazos
y planes de desempefio para mejorar su oportunidad, generar redes de
informacién y garantizar el mantenimiento de las mismas.

Adicionalmente, es necesaria la conformacion de alianzas estratégicas con el
control social, promoviendo la participacion activa de las comunidades para
fortalecer y complementar el control fiscal. Esto requiere crear mecanismos
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qgue aseguren que la ciudadania se entere del desarrollo y cumplimiento de los
programas conforme a lo planificado, brindandole a la poblacion elementos de
juicio para realizar el control ciudadano, formular denuncias y quejas y facilitar
la gobernabilidad del sistema.

En este contexto, debe también sefialarse la necesidad de que las labores de
inspeccion y vigilancia entre el Ministerio, Supersalud y los entes territoriales
sean coherentes e integrales, abarcando el control e inspeccion en el nivel
financiero, asi como en la calidad de los servicios prestados.

(Documento 38)

Ramoén Abel
Castario,
José J.
Arbelaez,
Ursula
Giedion,
Luis
Gonzalo
Morales
Evolucién
dela
equidad en
sistema
colombia-

no de salud

Serie
financiamie
nto del
desarrollo,
Unidad de
estudios
especiales,
Secretaria
Ejecutiva,
CEPAL.
Santiago de
Chile, mayo
de 2001

Durante los seis afios de vida del nuevo sistema de salud, han surgido
interrogantes sobre como enfrenta la reforma los desafios comunes a todos
los sistemas del mundo, pero pocas han sido las respuestas, al menos las
soportadas en investigaciones realizadas técnicamente; esta escasez de
respuestas se debe en parte a que el tiempo transcurrido no es lo
suficientemente largo para detectar cambios relevantes, pero también se debe
a una importante escasez de datos que permitan documentar sélidamente un
argumento a favor o en contra de los cambios esperados. En cuanto a los
escasos andlisis realizados a los datos existentes, éstos no han arrojado
respuestas satisfactorias a los interrogantes planteados, lo que se explica en
parte porque que no existe un sistema de monitoreo que haya establecido una
linea de base y que permita hacer seguimiento a los indicadores claves;
adicionalmente, la escasa informacién existente est4d dispersa, y no
estandarizada, lo que no permite hacer comparaciones mas exactas.

Equidad en el financiamiento Un sistema de salud se considera equitativo
en el financiamiento en cuanto los individuos (0 mejor, los hogares)
contribuyen a financiarlo de acuerdo a su capacidad de pago, y sin importar su
estatus de salud o sus riesgos no elegidos libremente; esta faceta de la
equidad se refiere pues a la forma como se recolectan los fondos necesarios
para sufragar el gasto en salud de un pais.

Equidad en la prestacion de servicios de salud Un sistema de salud se
considera equitativo en la prestacion de servicios, cuando los Individuos
reciben atencidon en salud de acuerdo a su necesidad, sin importar su
capacidad de pago. Esta definicion obliga a buscar una mayor precision en el
concepto de necesidad, pues de lo contrario no seria posible saber cuando un
sistema es 0 no equitativo en la prestacion de servicios.

Obstaculos para lograr mayor equidad en el financiamiento y prestacion
de servicios

La evasidn en la afiliacién al Régimen Contributivo y en el pago de
aportes

a) En el sector formal no es infrecuente que para reducir los costos de la mano
de obra los patronos no afilian a sus empleados al Régimen Contributivo,
incurriendo en una clara violacién a la ley, y obligando a estos empleados a
ser free-riders; algunos empleados, por su parte, que son contratados por
figuras contractuales tendientes a eludir las responsabilidades del empleador,
deciden no pagar sus contribuciones a la seguridad social, también
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incurriendo en violacion a la ley y en comportamiento de free-rider. Entre los
gue efectivamente se afilian, o son afiliados por sus empleadores, también
ocurre que en muchos casos se subdeclaran los ingresos y se paga menos de
lo que corresponde.

b) En el sector informal de la economia, que representan mas de la mitad del
empleo en Colombia (DNP, 2000), los trabajadores que tienen alguna
capacidad de pago también evaden la afiliacibn o pagan menos de lo que les
corresponde; esto se debe a tres razones fundamentales, que operan como
incentivos hacia el free-riding: a) por no tener patrono les corresponde pagar
la totalidad del aporte (el 12% de los ingresos, que no pueden ser inferiores a
dos salarios minimos), lo que les resulta sumamente oneroso; b) la
imposibilidad del Estado para ejercer acciones disuasivas o coercitivas para
obligarlos a pagar, no solo por carecer de infraestructura para la fiscalizacion,
sino por los altos costos que representarian las acciones fiscalizadoras en una
poblacion tan dispersa; esto pone en evidencia que una de las premisas de la
reforma (la capacidad del Estado de controlar y vigilar), es bastante
cuestionable; c) los frecuentes fallos de la Corte Constitucional que obligan a
los aseguradores del Régimen Contributivo a cubrir la atencion en salud sin el
cumplimiento de los periodos minimos de cotizacién, o la afiliacion de
personas al Régimen Subsidiado por razones de enfermedad; este es, en
esencia, el mas poderoso incentivo hacia el comportamiento de free-riding.
(Documento 39)

REGIMEN

SUBSIDIADO

I. NORMATIVIDAD

Constitucién Politica de la Republica de Colombia

A. Vigente
FECHA CONTENIDO DE INTERES
6 de julio de | Articulo 48. La Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio

1991.

que se prestard bajo la direccién, coordinacion y control del Estado, en
sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los
términos que establezca la Ley.

Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la Seguridad
Social.

El Estado, con la participacion de los particulares, ampliara progresivamente la

172



cobertura de la Seguridad Social que comprenderd la prestacion de los
servicios en la forma que determine la Ley.

La Seguridad Social podra ser prestada por entidades publicas o privadas, de
conformidad con la ley.

No se podran destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la
Seguridad Social para fines diferentes a ella.

La ley definird los medios para que los recursos destinados a pensiones
mantengan su poder adquisitivo constante.

Articulo 49. La atencién de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocioén, proteccidon y recuperacion de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de
servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las
politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y
ejercer su vigilancia y control. Asi mismo, establecer las competencias de la
Nacién, las entidades territoriales y los particulares, y determinar los aportes a
su cargo en los términos y condiciones sefialados en la ley.

Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles
de atencion y con participacion de la comunidad.

La ley sefialara los términos en los cuales la atencion basica para todos los
habitantes ser& gratuita y obligatoria.

Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de
su comunidad.

Articulo 50. Todo nifio menor de un afio que no esté cubierto por algun tipo
de proteccién o de seguridad social, tendra derecho a recibir atencion gratuita
en todas las instituciones de salud que reciban aportes del Estado. La ley
reglamentara la materia.

(Documento 1)

1. PRINCIPIOS GENERALES

a. Ley
Principios
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 del | Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan
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23 de
diciembre
de 1993

otras disposiciones

Articulo 2. Principios. El servicio publico esencial de seguridad social se
prestard con sujecion a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad,
integralidad, unidad y participacion:

a. Eficiencia. Es la mejor utilizacién social y econdmica de los recursos
administrativos, técnicos y financieros disponibles para que los beneficios a
gue da derecho la seguridad social sean prestados en forma adecuada,
oportuna y suficiente;

b. Universalidad. Es la garantia de la proteccion para todas las personas, sin
ninguna discriminacién, en todas las etapas de la vida;

c. Solidaridad. Es la practica de la mutua ayuda entre las personas, las
generaciones, los sectores econdémicos, las regiones y las comunidades bajo
el principio del mas fuerte hacia el mas débil.

Es deber del Estado garantizar la solidaridad en el régimen de Seguridad
Social mediante su participacion, control y direccién del mismo.

Los recursos provenientes del erario publico en el Sistema de Seguridad se
aplicaran siempre a los grupos de poblacion méas vulnerables.

d. Integralidad. Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la
salud, la capacidad econémica y en general las condiciones de vida de toda la
poblacion. Para este efecto cada quien contribuira segin su capacidad y
recibira lo necesario para atender sus contingencias amparadas por esta Ley;

e. Unidad. Es la articulacion de politicas, instituciones, regimenes,
procedimientos y prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad social, y
f. Participaciébn. Es la intervencion de la comunidad a través de los
beneficiarios de la seguridad social en la organizacién, control, gestién y
fiscalizacién de las instituciones y del sistema en su conjunto.

Paragrafo. La seguridad social se desarrollara en forma progresiva, con el
objeto de amparar a la poblacion y la calidad de vida.

Articulo 3. Del derecho a la seguridad social. El Estado garantiza a todos
los habitantes del territorio nacional, el derecho irrenunciable a la seguridad
social.

Este servicio serd prestado por el Sistema de Seguridad Social Integral, en
orden a la ampliacién progresiva de la cobertura a todos los sectores de la
poblacion, en los términos establecidos por la presente ley.

Articulo 4. Del servicio publico de seguridad social. La Seguridad Social
es un servicio publico obligatorio, cuya direccion, coordinacién y control esta a
cargo del Estado y que seréa prestado por las entidades publicas o privadas en
los términos y condiciones establecidos en la presente ley.

Este servicio publico es esencial en lo relacionado con el Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Con respecto al Sistema General de Pensiones es
esencial s6lo en aquellas actividades directamente vinculadas con el
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reconocimiento y pago de las pensiones.

Articulo 211. Definicion. El régimen subsidiado es un conjunto de normas
que rigen la vinculacion de los individuos al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, cuando tal vinculacion se hace a través del pago de una
cotizacion subsidiada, total o parcialmente, con recursos fiscales o de
solidaridad de que trata la presente Ley.

Articulo 212. Creacién del régimen. Crease el régimen subsidiado que
tendra como proposito financiar la atencion en salud a las personas pobres y
vulnerables y sus grupos familiares que no tienen capacidad de cotizar. La
forma y las condiciones de operacién de este régimen seran determinadas por
el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Este régimen de subsidios
sera complementario del sistema de salud definido por la Ley 10 de 1990.

Articulo 213. Beneficiarios del régimen. Sera beneficiaria del régimen
subsidiado toda la poblacién pobre y vulnerable, en los términos del articulo
157 de la presente ley.

El Gobierno Nacional, previa recomendacion del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud definira los criterios generales que deben ser
aplicados por las entidades territoriales para definir los beneficiarios del
Sistema, segun las normas del régimen subsidiado. En todo caso, el caracter
del subsidio, que podra ser una proporcion variable de la Unidad de Pago por
Capitacion, se establecera segun la capacidad econdmica de las personas,
medida en funcién de sus ingresos, nivel educativo, tamafio de la familia y la
situacion sanitaria y geografica de su vivienda.

Las personas que cumplan con los criterios establecidos por el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud como posibles beneficiarios del
régimen de subsidios se inscribiran ante la Direccion de Salud
correspondiente, la cual calificara su condicion de beneficiario del subsidio, de
acuerdo con la reglamentacidn que se expida para el efecto.

Paragrafo. El Gobierno Nacional, bajo los lineamientos del Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud, establecera un régimen de focalizacion de los
subsidios entre la poblacion mas pobre y vulnerable del pais, en el cual se
establezcan los criterios de cofinanciacion del subsidio por parte de las
entidades territoriales.

El Gobierno Nacional reglamentara la proporcién del subsidio de que trata el
inciso anterior para aquellos casos particulares en los cuales los artistas y
deportistas merezcan un reconocimiento especial.

(Documento 2)

Ley 715 del
21 de
diciembre
de 2001

Articulo 1. Naturaleza del Sistema General de Participaciones. El Sistema
General de Participaciones esta constituido por los recursos que la Nacién
transfiere por mandato de los articulos 356 y 357 de la Constitucién Politica a
las entidades territoriales, para la financiacion de los servicios cuya
competencia se les asigna en la presente ley.
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Articulo 2. Base de calculo. Los valores que sirven de base para establecer
el Sistema General de Participaciones en 2002 corresponderan a los
sefialados en el paragrafo 1° del articulo 357 de la Constitucion Politica, sin
gue en ningun caso el monto sea inferior a diez punto novecientos sesenta y
dos (10.962) billones de pesos de 2001, y su crecimiento serd el sefialado en
el mismo articulo.

Paragrafo 1. No formaran parte del Sistema General de Participaciones los
recursos del Fondo Nacional de Regalias, y los definidos por el articulo 19 de
la Ley 6 de 1992 como exclusivos de la Nacion en virtud de las autorizaciones
otorgadas al Congreso por una Unica vez en el articulo 43 transitorio de la
Constitucién Politica.

Jurisprudencia exequible sentencia C-617-02

Paragrafo 2. Del total de recursos que conforman el Sistema General de
Participaciones, previamente se deducira cada afio un monto equivalente al 4
% de dichos recursos. Dicha deduccion se distribuira asi: 0.52 % para los
resguardos indigenas que se distribuirdn y administrara de acuerdo a la
presente Ley, el 0.08% para distribuirlos entre los municipios cuyos territorios
limiten con el Rio Grande de la Magdalena en proporcion a la ribera de cada
municipio, segun la certificacion del Instituto Geogréafico Agustin Codazzi,
0.5% a los distritos y municipios para programas de alimentacién escolar de
conformidad con el articulo 76.17. de la presente Ley; y 2.9% al Fondo
Nacional de Pensiones de las Entidades Territoriales -FONPET- creado por la
Ley 549 de 1999 con el fin de cubrir los pasivos pensionales de salud,
educacion y otros sectores.

Estos recursos seran descontados directamente por el Ministerio de Hacienda
y Crédito Publico en la liquidacion anual, antes de la distribucion del Sistema
General de Participaciones.

La distribucion de los recursos para alimentacién escolar sera realizada de
conformidad con el reglamento que expida el Gobierno Nacional, y los del
FONPET por su administracion.

Concordancia Dto. 0159/02 Art.1, 5

Directiva Ministerial 013 de 2002

Articulo 3. Conformacion del Sistema General de Participaciones.
El Sistema General de Participaciones estara conformado asi:

3.1. Una participacion con destinacion especifica para el sector
educativo, que se denominard participacion para educacion.

3.2. Una participacion con destinacion especifica para el sector salud,
que se denominard participacion para salud.

3.3. Una participacion de propésito general que incluye los recursos
para agua potable y saneamiento basico, que se denominara participacion
para proposito general.
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Concordancia Dto. 0159/02 Art.1

Articulo 4. Distribucion Sectorial de los Recursos.

El monto total del Sistema General de Participaciones, una vez descontados
los recursos a que se refiere el paragrafo 20. del articulo 20, se distribuira las
participaciones mencionadas en el articulo anterior asi: la participacién para el
sector educativo correspondera al 58.5 %, la participacion para el sector salud
corresponderd al 24.5 %, la participacion de propédsito general correspondera
al 17.0 %.

Concordancia Dto. 0159/02 Art.1
(Documento 3)

Ley 361 del
7 de febrero
de 1997

Por la cual se establecen mecanismos de integracion social de las
personas con limitacidn y se dictan otras disposiciones.

Articulo 19. Los limitados de escasos recursos seran beneficiarios del
Régimen Subsidiado de Seguridad Social establecido en la Ley 100 de
1993.

Para los efectos de este articulo y con el fin de ampliar la oferta de

servicios a la poblacion con limitacion beneficiaria de dicho régimen, el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud establecido en la Ley 100 de
1993, deberé incluir en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, los servicios
de tratamiento y rehabilitacion de la poblacién con limitacién, lo cual debera
ser plasmado en un decreto expedido por el Ministerio de Salud.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y el Consejo Nacional de Seguridad Social
en

Salud determinaran los beneficios a los que tendran acceso los limitados de
escasos recursos no afiliados al Régimen de Seguridad Social en Salud
establecido en la Ley 100 de 1993, hasta el afio 2001, fecha en que la
cobertura sera universal.

Articulo 29. Las personas con limitacién que con base en certificacion médica
autorizada, no pueda gozar de un empleo competitivo y por lo tanto no puedan
producir ingresos al menos equivalentes al salario minimo legal vigente,
tendran derecho a ser beneficiario del Régimen Subsidiado de Seguridad
Social, establecido en la ley 100 de 1993.

(Documento 4)

b. Decretos

Principios Generales

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Decreto

Articulo 1° Objetivo. El presente Decreto reglamenta los principios de
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1920 del 5
de agosto
de 1994

subsidiariedad, complementariedad y concurrencia rectores del servicio
publico de la seguridad social en salud, con el objetivo de establecer pautas
generales que permitan viabilizar la estructura organizacional y el
funcionamiento armonico de los niveles territoriales del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Articulo 90. Integraciéon de entidades territoriales. Con el fin de garantizar
el acceso a la red de servicios de salud existente, asi como la readecuacion
institucional que requieren los Sistemas Seccional y Local en Salud, para el
cumplimiento de los objetivos de la Seguridad Social en Salud y el proceso de
descentralizacion, los departamentos, distritos y municipios, deberan concurrir
en el ejercicio de sus competencias, mediante la firma de convenios o
contratos o la constitucién de las asociaciones a que se refiere el presente
Decreto.

Decreto
2357 del 29
de
diciembre
de 1995

Por medio del cual se reglamentan algunos aspectos del régimen
subsidiado del Sistema de Seguridad Social en Salud

Articulo lo.- Objeto. El presente Decreto reglamenta la organizacion del
régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en salud, en
especial aguellos aspectos relacionados con las entidades autorizadas para la
administracion de subsidios de salud.

Articulo 20.- Régimen Subsidiado. De conformidad con lo establecido en la
ley 100, el régimen subsidiado es el conjunto de normas que rigen la
vinculacion de los individuos y de su nucleo familiar al sistema general de
seguridad social en salud, cuando tal vinculacidon se hace a través del pago
total o parcial de una Unidad de Pago por Capitacién Subsidiada, con recursos
fiscales o de solidaridad.

Articulo 3o.- Direccién del régimen subsidiado a nivel nacional. La
direccion, control y vigilancia del régimen subsidiado del Sistema General de
seguridad Social en Salud, corresponde a la Nacion, quien la ejercera a través
del Ministerio de Salud. La Superintendencia nacional de Salud y el Consejo
Nacional de

(Documento 9)

c. Acuerdos

Funcionamiento

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Acuerdo Por medio del cual se definen la formay las condiciones de operacién
244 del 31 del Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
de enero de | Salud y se dictan otras disposiciones.

2003

Articulo 1. Objeto. El presente acuerdo define la forma y condiciones de
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operacion del Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social
en Salud. En consecuencia, determina los criterios para identificar, seleccionar
y priorizar a los potenciales beneficiarios de los subsidios, el procedimiento de
afiliacion de beneficiarios, la operacion regional de las Administradoras de
Régimen Subsidiado y el proceso de contratacion del aseguramiento.
(Documento 13)

1.1 Afiliacién

a. Leyes

Sobre afiliacion

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 del Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan
123 de otras disposiciones

diciembre d
1993

Articulo 157. Tipos de participantes en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud. A partir de la sancion de la presente Ley, todo colombiano
participaré en el servicio esencial de salud que permite el Sistema General
de Seguridad Social en Salud. Unos lo haran en su condicién de afiliados al
régimen contributivo o subsidiado y otros lo hardn en forma temporal como
participantes vinculados....

Articulo 158. Beneficios para desmovilizados. Los colombianos que,
acogiéndose a procesos de paz, se hayan desmovilizado, o lo hagan en el
futuro, tendran derecho a los beneficios del régimen subsidiado en salud
contenido en la presente Ley, mientras no se afilien al régimen contributivo
en virtud de relaciéon de contrato de trabajo.

Articulo 159. Garantias de los afiliados. Se garantiza a los afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud la debida organizacion y
prestacion del servicio publico de salud, en los siguientes términos:...

Articulo 160. Deberes de los Afiliados y Beneficiarios. Son deberes de
los afiliados y beneficiarios del Sistema General de Seguridad Social en
Salud los siguientes:...

(Documento 2)

b. Acuerdos
Afiliacion
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Acuerdo Por medio del cual se definen la forma y las condiciones de operacion
244 de del Régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
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enero 31
de 2003

Salud y se dictan otras disposiciones.

Articulo 5. Documento de Identificacion de los potenciales afiliados al
Régimen Subsidiado. Los potenciales beneficiarios y afiliados al Régimen
Subsidiado se identificaran mediante Registro Civil, Certificado de nacido vivo,
tarjeta de identidad, cédula de ciudadania o cédula de extranjeria en los casos
de residentes extranjeros y, en los casos de excepcion, de acuerdo con lo
establecido en las Resoluciones 890 y 1375 de 2002 del Ministerio de Salud y
demas normas que las modifiquen, adicionen o sustituyan.

Articulo 11. Procedimiento de afiliacién. El procedimiento y caracteristicas
para a afiliacién sera el siguiente: (...)

Articulo 12. Inicio de la afiliacién. El proceso se iniciara con la firma del
Formulario Unico Nacional de Afiliacién y Traslado por parte del cabeza del
nacleo familiar o el acudiente o responsable en el caso de los menores de
edad e inimputables. Este proceso se perfeccionara con la radicacion del
formulario por parte del afiliado y la entrega del carné definitivo por la
Administradora del Régimen Subsidiado, en los periodos establecidos en los
numerales 4 y 5 del articulo anterior. Para todos los efectos legales dicha
afiliacion adquiere vigencia a partir del primer dia del nuevo periodo de
contratacion o de la adicién respectiva...

Articulo 13. Continuidad de la afiliacion. Los entes territoriales deberan
garantizar, antes de cualquier ampliacién de cobertura la destinacion de los
recursos necesarios para garantizar la continuidad de los afiliados al Régimen
Subsidiado.

Articulo 15. Afiliacidon de recién nacidos. Todo recién nacido, hijo de afiliado
al régimen subsidiado, automéaticamente quedara afiliado a la ARS a la que
pertenezca cualquiera de sus padres, quienes deberdn informar la novedad,
anexando copia del Certificado de Nacido Vivo y recibiendo el carné
correspondiente, dentro de los treinta dias calendario siguientes a la fecha de
nacimiento. Los padres contaran con treinta dias calendario para aportar el
Registro Civil de Nacimiento (...)

Articulo 26. Pérdida de la calidad de afiliado en el Régimen Subsidiado.
La afiliacion al Régimen Subsidiado serd indefinida mientras subsistan las
condiciones previstas en el articulo 157 de la Ley 100 de 1993 y en el
presente acuerdo para ser beneficiarios. Sin embargo la calidad de afiliado se
perdera cuando:

1. Se cumplan las condiciones definidas por la Ley 100 de 1993 y sus
decretos reglamentarios para pertenecer al Régimen Contributivo.

2. Se compruebe por parte de la entidad territorial o la ARS, que el afiliado
incurrid en actos fraudulentos contra el Sistema o de incumplimiento de los
deberes establecidos en la Ley 100 de 1993, sin perjuicio de las demas
acciones a que haya lugar.

Articulo 28. Efectos de la afiliacién multiple. En los casos en que se
detecte afiliacion mdltiple en el régimen subsidiado bien sea por que una
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persona se encuentre reportada como afiliada dos 0 mas veces en una misma
ARS, o0 se encuentre simultdneamente afiliada a dos o mas ARS, o se
encuentre simultaneamente afiliada a los regimenes contributivo y subsidiado,
o a los regimenes de excepcion, las Entidades Territoriales y las
administradoras del Régimen Subsidiado deberan observar los procedimientos
establecidos en el presente acuerdo, aplicando en lo pertinente el Decreto 806
de 1998. ..

Articulo 31. Mdltiple afiliacién en el Régimen Subsidiado:

a) En la misma ARS. En el evento en que la Entidad Territorial detecte dentro
de la base de datos de una ARS que existe una persona con afiliaciones
multiples, debera dejar una sola afiliacién y eliminara en forma inmediata las
demas, sin necesidad de comunicarlo al afiliado. De este procedimiento
notificard a la ARS, la cual deber& hacer la devolucion de las respectivas UPC-
S recibidas en exceso con los intereses moratorios equivalentes a la tasa de
interés moratoria establecida para los impuestos administrados por la DIAN,
dentro de los 10 dias calendario siguientes a la notificacién, sin perjuicio de las
sanciones a que haya lugar. De igual manera la Entidad Territorial deber&a
informar del hecho a las autoridades de vigilancia y control;

b) Entre distintas ARS, en la misma entidad territorial. En el evento en que la
entidad territorial detecte esta novedad en la base de datos posterior al inicio
de la contratacién, esta escogera la ARS a la cual quedard afiliado, quien por
haber generado la multiafiliacion perdera el derecho a elegir. De este
procedimiento notificard a la ARS vy al afiliado dentro de los 10 dias calendario
siguientes a la identificacién de la multiafiliacion. La UPC-S no se pagara a
partir de la fecha de natificacion;

c¢) En diferentes entidades territoriales. Cuando el Ministerio de la Proteccion
Social detecte mdultiples afiliaciones al Régimen Subsidiado en diferentes
entidades territoriales, notificard a las entidades territoriales los casos de
multiafiliacion encontrados. La afiliacion valida serd la que corresponda al
lugar en el que fue aplicada la encuesta Sisbén o el listado censal, mas
reciente. La UPC-S no se pagara a partir de la fecha de notificacion.

El Ministerio de la Proteccién Social definira el mecanismo para la notificacion
al afiliado y la depuracién de la multiafiliacion en estos casos.

Paragrafo. Cuando la ARS no efectle la devolucién de las UPC-S en el caso
en que se detecte mdltiple afiliacién en la misma ARS, dentro de un plazo no
mayor a diez (10) dias calendario contados a partir de la notificacion
correspondiente, la Entidad Territorial descontar4 este valor de los pagos
futuros.

Articulo 32. Responsabilidades en las situaciones de mdultiple afiliacion. El
Ministerio de la Proteccién Social, las entidades territoriales, las
administradoras del Régimen Subsidiado y los usuarios seran responsables
por la inobservancia de los procedimientos previstos en el presente acuerdo,
cuando den como resultado situaciones de multiafiliacion. (...)

Articulo 33. Aseguramiento de la poblacidon que se traslada de municipio.
Cuando una persona afiliada al régimen subsidiado fije su domicilio en un
municipio diferente al que se afilié al régimen subsidiado, debera ser atendido
por la red publica del municipio al cual se trasladd, e iniciar el proceso de
identificacion, seleccion y afiliacién al régimen subsidiado.

Cuando el cambio de domicilio obedezca a desplazamiento forzoso, retorno o
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reubicacion de la poblacion desplazada, los afiliados seran atendidos con
cargo a los recursos de la ARS a la cual se encuentren afiliados y hasta la
terminacion del periodo contractual. La entidad territorial a la cual se ha
trasladado debera dar aplicacion a lo establecido en el articulo 11 del presente
acuerdo.

Articulo 53. Procedimiento para la afiliacion en circunstancias
excepcionales. Se garantizara la continuidad del aseguramiento de la
poblacion afiliada al Régimen Subsidiado, en los siguientes casos:

- Revocatoria de la autorizacion para la operacién o funcionamiento

- Disolucién y Liquidacion

- Terminacion unilateral de los contratos

- Declaratoria de caducidad del contrato de aseguramiento

- Nulidad de los contratos de aseguramiento.

- Retiro por incumplimiento de participacion minima en el mercado dentro de
un municipio.

- No suscripcién o renovacién del contrato de aseguramiento por aplicacion
del articulo 36 del Decreto 050 de 2003. (...)

Articulo 65. Calculo para determinar el numero de afiliados con cargo a
los recursos del articulo 217 de la Ley 100 de 1993. El nimero de afiliados
gue las Cajas de Compensacion Familiar estan en capacidad de afiliar en
cada vigencia, se estimaran anualmente con base en el 90% del presupuesto
proyectado para cada afio, y el valor de la UPC-S autorizada por el CNSSS,
mMAas un ajuste estimado a la misma para la siguiente vigencia, hasta concluir el
periodo de contratacion correspondiente. Con estos recursos se financiaran
los contratos independientemente de que su ejecucion comprenda dos
anualidades. En todo caso las Cajas de Compensacion realizaran un analisis
de sostenibilidad financiera para garantizar la continuidad de la afiliacion de
esta poblacién por tres afios.

Articulo 66. Financiacion de la afiliacién al Régimen Subsidiado para
poblacién rural migratoria. El Fondo de Solidaridad y Garantia subsidiara el
equivalente al 80% del valor de la Unidad de Pago por Capitacion Subsidiada.
Los gremios agricolas conformados por empleadores de trabajadores rurales
migratorios, que deseen intervenir en el proceso podran crear un fondo con su
propia reglamentacién que le permita al gremio apoyar el proceso de
identificacion para el subsidio y en la organizacion del recaudo del 20% del
valor de la UPC subsidiada que le corresponde aportar al trabajador migratorio
e incluso apoyar financieramente a los trabajadores migratorios para cubrir
este aporte.

El Fondo o el mecanismo alternativo que defina el gremio girara el 20% de la
UPC subsidiada a las ARS correspondientes como minimo un bimestre
anticipado, so pena de perder la afiliacién y el subsidio correspondiente.
(Documento 13)

c. Decretos
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Contratacion

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Decreto 050
de enero 13
de 2003

Por el cual se adoptan unas medidas para optimizar el flujo financiero de
los recursos del régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

Articulo 41. Contratos de capitacion y correcta aplicaciéon de los recursos
de la seguridad social. Los contratos por capitacion que celebren las
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) y las Entidades Promotoras
de Salud (EPS) con las instituciones prestadoras de servicios de salud, no las
relevan de la responsabilidad de garantizar la adecuada prestacion del
servicio en su funcién de aseguramiento, frente al usuario y frente al Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Los terceros contratados para la prestacion de servicios deberan ser
entidades o personas debidamente habilitadas para cumplir estas funciones
conforme al Decreto 2309 de 2002 y demés normas vigentes. En la
contratacion se sefalaran expresamente los servicios que seran prestados en
forma directa por el contratista y aquellos que de manera excepcional se
prestaran por remision a terceros.

Se considera practica insegura, la contratacion que realice una Administradora
del Régimen Subsidiado (ARS) o una Entidad Promotora de Salud (EPS) con
una institucion o persona natural o juridica para que ésta se encargue a su vez
de coordinar la red de prestadores de servicios.

Seré solidariamente responsable la Administradora del Régimen Subsidiado
(ARS) y la Entidad Promotora de Salud (EPS) de los incumplimientos en que
incurra la entidad que adelanté la subcontratacion, cuando haya sido
autorizada para el efecto.

Paragrafo 1°. Las entidades Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS)
y las Entidades Promotoras de Salud (EPS) que realicen contratos de
capitacion deberan requerir, con la periodicidad que determine el Ministerio de
Salud, la informacién sobre los servicios prestados en cuanto a patologias y
frecuencias En todo caso, deberan requerirla con la misma periodicidad con la
que procesa su informaciébn cuando contrata por servicio prestado. Las
Entidades Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) y las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) se abstendran de celebrar o renovar contratos
con las entidades que no cumplan lo previsto en materia de informacion.

Articulo 43. Contratacion de la prestacion de servicios en el Régimen
Subsidiado. Los montos minimos de contratacion con la red publica,
resultantes de la aplicacién de los porcentajes establecidos en el articulo 51
de la Ley 715 de 2001, se calcularan con base en el porcentaje destinado a
prestacion de servicios de salud de la Unidad de Pago por Capitacion
Subsidiada, efectivamente recibida por las Administradoras del Régimen
Subsidiado (ARS). Para estos efectos, no se contabilizara el porcentaje de
promocién y prevencién cuya ejecucion estara a cargo de las entidades
territoriales.
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(Documento 6)

1.2. Contratacion

a. Acuerdos

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Acuerdo Por medio del cual se definen la forma y las condiciones de operacion
244 de 31 del Régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
de enero de | Salud y se dictan otras disposiciones.
2003

Articulo 45. Contratos de aseguramiento. Para administrar los recursos del
Régimen Subsidiado y proveer el aseguramiento de la poblacién afiliada a
este régimen, la entidad territorial suscribira un solo contrato con cada
Administradora del Régimen Subsidiado, por el ndmero de afiliados
carnetizados, que incluye la poblacion trasladada, la nueva por ampliacion de
cobertura, y la poblacion de continuidad. El periodo de contratacién sera de un
(1) afio, comprendido entre el primero (1°) de abril y el treinta y uno (31) de
marzo, el cual serd prorrogable anualmente hasta por dos (2) afios mas,
previo el tramite presupuestal pertinente. (...)

Articulo 46. Obligatoriedad de la Administradora de Régimen Subsidiado
de suscribir contratos cuando los beneficiarios la hayan seleccionado.
Cuando una ARS se encuentre habilitada por la Superintendencia Nacional de
Salud y haya sido seleccionada para operar en una regién y durante el
proceso de afiliacién o traslado es elegida libremente por los beneficiarios del
subsidio, tendra la obligacion de suscribir los contratos del Régimen
Subsidiado, siempre y cuando cumplan con el porcentaje minimo de
participacién en cada municipio segun lo establecido en el articulo 39 del
presente acuerdo.

Articulo 47. Seguimiento de contratos del Régimen Subsidiado. Las
administradoras del Régimen Subsidiado deberan responder por el
aseguramiento en salud de la poblacion afiliada a partir del inicio del periodo
contractual. En consecuencia los pagos se causaran desde esa fecha
conforme al nimero de afiliados carnetizados salvo los casos especiales
previstos en el presente acuerdo. (...)

Articulo 49. Interventoria y supervision de contratos. En desarrollo de las
competencias previstas en las Leyes 100 de 1993 y 715 de 2001, las
entidades territoriales deberan realizar el seguimiento y control del cabal
cumplimiento de las obligaciones contractuales a cargo de las Administradoras
de Régimen Subsidiado, segln los parametros definidos de manera conjunta
entre el Ministerio de la Proteccién Social y la Superintendencia Nacional de
Salud. (...)

Articulo 51. Prohibicion de cesion voluntaria de contratos de
aseguramiento. En el Régimen Subsidiado no podra presentarse en ningln
caso la cesién voluntaria de contratos de aseguramiento.
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Articulo 57. Obligatoriedad de contratacion en ampliacion de coberturas.
Si se presenta ampliacion de cobertura y las ARS habilitadas son
seleccionadas por los beneficiarios, estaran obligadas a suscribir los contratos
de aseguramiento siempre y cuando cumpla con los minimos de poblacién
establecidos en el articulo 39 del presente acuerdo.

Cuando se trate de ampliaciones con recursos de los que trata el articulo 217
de la Ley 100 de 1993, las Cajas de Compensacion Familiar informaran a las
entidades territoriales sobre el nimero maximo de beneficiarios a los que
podra afiliar con tales recursos.

Articulo 58. Periodos de contratacion. Los periodos de contratacion del
Régimen Subsidiado se sujetaran al siguiente régimen de transicion:

1. El periodo de contratacién que inicia el primero de abril de 2003, se
celebrara por un término de seis meses que vence el 30 de septiembre de
2003 y se regira por las condiciones de operacion del presente acuerdo. Para
este periodo de contratacion, las ARS que no cumplan con el margen de
solvencia a 31 de diciembre de 2002 previsto en el Decreto 882 de 1998 o
incurran en la situacion prevista en el articulo 36 del Decreto 050 de 2003, no
podrén suscribir contratos de aseguramiento.

2. Si a treinta (30) de septiembre de 2003, los actos administrativos de la
Superintendencia Nacional de Salud, que decidan sobre la habilitacion de las
Entidades Administradoras del Régimen Subsidiado no se encuentran en
firme, los contratos de aseguramiento suscritos el primero de abril de 2003, se
entenderan prorrogados de manera automatica por seis meses mas, con las
condiciones pactadas inicialmente, incluyendo los recursos de financiamiento,
previo el tramite presupuestal correspondiente.

3. Si a treinta (30) de septiembre de 2003, los actos administrativos de la
Superintendencia Nacional de Salud, que decidan sobre la habilitacién de las
Entidades Administradoras del Régimen Subsidiado se encuentran en firme,
se suscribiran nuevos contratos de aseguramiento, previo el tramite
presupuestal correspondiente, por seis meses, con las ARS autorizadas,
habilitadas y seleccionadas, aplicando plenamente las disposiciones del
presente acuerdo.

4. A partir de la contratacion del primero de abril del afio 2004 el término de la
contratacion sera de un afio y se prorrogara en los términos previstos en el
presente acuerdo y el término de afiliacion sera de tres afos.

5. Para los contratos suscritos el primero de abril de 2003 se aplicaran las
reglas de carnetizacion previstas en el Acuerdo 192 del CNSSS.

6. Para efectos de la liquidaciéon de los contratos suscritos con anterioridad al
primero de abril de 2003, se aplicaran las normas vigentes a la fecha de
suscripcioén de los respectivos contratos

Articulo 62. Criterios auxiliares para la liquidacion de contratos. Para los
contratos que no hayan sido liquidados a la fecha de entrada en vigencia del
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presente Acuerdo, asi como para los que terminan el 31 de marzo de 2003,
las partes contratantes podran aplicar los siguientes criterios auxiliares, en
relacion con las personas que hayan sido detectadas con afiliacion multiple y
no sea atribuible la responsabilidad a la ARS. (...)

Articulo 68. Contratacion de poblacion rural migratoria. Los contratos para
garantizar la afiliacién de la poblacion rural migratoria, se suscribiran entre la
ARS y el municipio que sea definido por el Gremio respectivo. Las
Administradoras de Régimen Subsidiado contratadas garantizaran que la
cobertura de su re d de servicios atienda el patron migratorio de esta
poblacion

(Documentol13)

1.3. Beneficiarios

a. Leyes
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 de | Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan
diciembre otras disposiciones
23 de 1993

Articulo 158. Beneficios para desmovilizados. Los colombianos que,
acogiéndose a procesos de paz, se hayan desmovilizado, o lo hagan en el
futuro, tendrdn derecho a los beneficios del régimen subsidiado en salud
contenido en la presente Ley, mientras no se afilien al régimen contributivo en
virtud de relacion de contrato de trabajo.

Articulo 213. Beneficiarios del Régimen. Serd beneficiaria del Régimen
Subsidiado toda la poblacion pobre y vulnerable, en los términos del articulo
157 de la presente Ley.

El Gobierno Nacional, previa recomendacion del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, definira los criterios generales que deben ser
aplicados por las entidades territoriales para definir los beneficiarios del
Sistema, segun las normas del régimen subsidiado. En todo caso, el caracter
del subsidio, que podra ser una proporcién variable de la Unidad de Pago por
Capitacion, se establecera segun la capacidad econdmica de las personas,
medida en funcion de sus ingresos, nivel educativo, tamafio de la familia y la
situacion sanitaria y geografica de su vivienda.

Las personas que cumplan con los criterios establecidos por el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud como posibles beneficiados del
régimen de subsidios se inscribiran ante la Direccion de Salud
correspondiente, la cual calificara su condicion de beneficiario del subsidio, de
acuerdo con la reglamentacion que se expida para el efecto.

Paragrafo. El Gobierno Nacional, bajo los lineamientos del Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud, establecera un régimen de focalizacién de los
subsidios entre la poblacion mas pobre y vulnerable del pais, en el cual se
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establezcan los criterios de cofinanciacion del subsidio por parte de las
entidades territoriales.

El Gobierno Nacional reglamentara la proporcién del subsidio de que trata el
inciso anterior para aquellos casos particulares en los cuales los artistas y
deportistas merezcan un reconocimiento especial.

(Documento 2)

Ley 361 de
febrero 7 de
1997

Por la cual se establecen mecanismos de integracion social de las
personas con limitacion y se dictan otras disposiciones.

Articulo 19. Los limitados de escasos recursos seran beneficiarios del
Régimen Subsidiado de Seguridad Social establecido en la Ley 100 de
1993.

Para los efectos de este articulo y con el fin de ampliar la oferta de servicios a
la poblacion con limitacion beneficiaria de dicho régimen, el Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud establecido en la Ley 100 de 1993, debera
incluir en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, los servicios de tratamiento
y rehabilitacién de la poblacién con limitacién, lo cual debera ser plasmado en
un decreto expedido por el Ministerio de Salud.

Paragrafo. El Ministerio de Salud y el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud determinaran los beneficios a los que tendran acceso los limitados
de escasos recursos no afiliados al Régimen de Seguridad Social en Salud
establecido en la Ley 100 de 1993, hasta el afio 2001, fecha en que la
cobertura sera universal.

Articulo 29. Las personas con limitacion que con base en certificacion
médica autorizada, no pueda gozar de un empleo competitivo y por lo tanto no
puedan producir ingresos al menos equivalentes al salario minimo legal
vigente, tendran derecho a ser beneficiario del Régimen Subsidiado de
Seguridad Social, establecido en la ley 100 de 1993.

(Documento 5)

b. Acuerdos

Beneficiarios

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Acuerdo Por medio del cual se definen la forma y las condiciones de operacion
244 de 31 del Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
de enero de | Salud y se dictan otras disposiciones
2003

Articulo 2°. Potenciales beneficiarios del Régimen Subsidiado. Son
potenciales beneficiarios del régimen subsidiado, toda la poblacién pobre y
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vulnerable, sin capacidad de pago. En consecuencia podria recibir subsidio
total o parcial, de conformidad con los criterios de identificacion, el orden de
prioridades y el procedimiento previsto en el presente acuerdo.

Articulo 3°. Identificacion de potenciales beneficiarios. La identificacion de
los potenciales beneficiarios del Régimen Subsidiado, por regla general, se
hara en todos los municipios del pais mediante la aplicacién de la encuesta
Sishén o el instrumento que haga sus veces. Igualmente, y de acuerdo con lo
establecido en el presente acuerdo para poblaciones especiales, se utilizaran
los listados censales o los mecanismos de identificacion estipulados por la
normatividad vigente.

Paragrafo. No podran ser beneficiarias de los subsidios en salud del régimen
subsidiado las personas que tengan vinculo laboral vigente, o quienes
perciban ingresos o renta suficientes para afiliarse al Régimen Contributivo,
guienes estén pensionados, o quienes como beneficiarios de otra persona
estén afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud o a
cualquiera de los regimenes de excepcion establecidos en la normatividad
vigente.

Articulo 4°. Identificacion de potenciales beneficiarios mediante
instrumentos diferentes de la encuesta Sisbén. La identificacion de las
siguientes poblaciones se realizara sin aplicacion de la encuesta Sisbén:

1. Poblacién infantil abandonada. El listado censal de potenciales beneficiarios
sera elaborado por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

2. Poblacién indigente. El listado censal de potenciales beneficiarios sera
elaborado por la respectiva alcaldia municipal.

3. Poblacion en condiciones de desplazamiento forzado. Su identificacion se
efectuara a través del Sistema Unico de Registro de la Red de Solidaridad
Social o la entidad que haga sus veces.

4. Comunidades Indigenas. La identificacién de la poblaciéon indigena para la
asignacion de subsidios se efectuard de conformidad con lo previsto en el
articulo 5° de la Ley 691 de 2001. No obstante, cuando las autoridades
tradicionales y leg itimas lo soliciten, podra aplicarse la encuesta Sisbén.

5. Poblacién desmovilizada. La poblacion desmovilizada y sus nucleos
familiares a cargo de la Secretaria Especial para la Reinsercién del Ministerio
del Interior, o la entidad que haga sus veces, se identificard mediante listado
de potenciales beneficiarios elaborado por esta Secretaria. Los
procedimientos para su identificacion y afiliacion serd el que se encuentra
definido en el Acuerdo 138 del CNSSS.

6. Nucleos familiares de las madres comunitarias. Los miembros del nucleo
familiar de las madres comunitarias del ICBF se identificaran mediante listado
de potenciales beneficiarios elaborado por el ICBF.

7. Personas de la tercera edad en proteccién de ancianatos. Las personas de
la tercera edad de escasos recursos y en condicion de abandono que se
encuentren en ancianatos, se identificaran mediante listado de potenciales
beneficiarios elaborado por la Entidad Territorial.

8. Poblacion rural migratoria. El listado de potenciales beneficiarios sera
elaborado por los gremios agricolas o las organizaciones de usuarios
campesinas correspondiente.
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Articulo 5°. Documento de Ildentificacién de los potenciales afiliados al
Régimen Subsidiado. Los potenciales beneficiarios y afiliados al Régimen
Subsidiado se identificaran mediante Registro Civil, Certificado de nacido vivo,
tarjeta de identidad, cédula de ciudadania o cédula de extranjeria en los casos
de residentes extranjeros y, en los casos de excepcion, de acuerdo con lo
establecido en las Resoluciones 890 y 1375 de 2002 del Ministerio de Salud y
demas normas que las modifiquen, adicionen o sustituyan.

Articulo 6°. Identificacion para comunidades indigenas y menores de
edad. En el caso de las comunidades indigenas que no posean documento de
identidad permaneceran en el Régimen Subsidiado siempre y cuando las
autoridades tradicionales del Resguardo, parcialidad o cabildo legalmente
constituidas certifiquen la existencia o permanencia de los miembros afiliados
al Régimen Subsidiado de su comunidad quienes continuaran en su calidad
de afiliados y por ellos se reconocerda el valor de la UPC S correspondiente.
Para el registro individual de cada uno de ellos en las bases de datos la
entidad territorial asignara el codigo del Departamento, cédigo del Municipio
mas el indicador de poblacion y mas un consecutivo por municipio y en los
municipios donde exista mas de una comunidad indigena se agregara una
letra que identifiqgue el resguardo, parcialidad o cabildo al que pertenezca la
poblacion. (...)

Articulo 7°. Criterios de priorizacion de beneficiarios de subsidios. Las
alcaldias o Gobernaciones en el caso de los corregimientos departamentales,
elaborardn las listas de potenciales afiliados al Régimen Subsidiado,
clasificados en los niveles 1 y 2 de la encuesta Sishén, en orden ascendente
de menor a mayor puntaje y de la mas antigua a la mas reciente, con su
nacleo familiar cuando haya lugar a ello, asi como en los listados censales y
se priorizara teniendo en cuenta los siguientes criterios:

1. Recién nacidos.

2. La poblacién del &rea rural.
3. Poblacién indigena.

4. Poblacion del area urbana.

En cada uno de los grupos de poblacién, descritos en los numerales
anteriores, se priorizaran los potenciales afiliados en el siguiente orden:

1. Mujeres en estado de embarazo o periodo de lactancia que se inscriban en
programas de control prenatal y postnatal.

. Niflos menores de cinco afios.

. Poblacion con discapacidad identificada mediante la encuesta Sisbén

. Mujeres cabeza de familia, seguin la definicion legal.

. Poblacion de la tercera edad.

. Poblacion en condicién de desplazamiento forzado.

. Nucleos familiares de las madres comunitarias

. Desmovilizados

coO~NO U, WN

Articulo 34 del presente acuerdo y las que sean necesarias por efecto de
la actualizacion por barrido de la encuesta Sisbén. En este caso el
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Ministerio de la Proteccion Social autorizard la modificacion de las bases de
datos. Este listado sera utilizado para todos los periodos de contratacion que
se inicien durante este afo.

Paragrafo 3°. Como principio general la encuesta Sisbén no podra ser
aplicada por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. No obstante,
cuando ello ocurra, las personas encuestadas se incluiran en los listados de
potenciales beneficiarios para el siguiente periodo de contratacién, respetando
los criterios de seleccidn y priorizacion previstos en el presente acuerdo.
(Documento 13)

1.4. Sisbenizacién y Carnetizacion

a. Acuerdos

Sisbenizacion y carnetizacion

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Acuerdo Por medio del cual se definen la forma y las condiciones de operacion
244 de del Régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
enero 31 de | Salud y se dictan otras disposiciones.
2003

Articulo 4°. Identificacion de potenciales beneficiarios mediante
instrumentos diferentes de la encuesta Sisbén. La identificacion de las
siguientes poblaciones se realizara sin aplicacion de la encuesta Sisbén:

1. Poblacién infantil abandonada. El listado censal de potenciales beneficiarios
sera elaborado por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

2. Poblacién indigente. El listado censal de potenciales beneficiarios sera
elaborado por la respectiva alcaldia municipal.

3. Poblacion en condiciones de desplazamiento forzado. Su identificacion se
efectuara a través del Sistema Unico de Registro de la Red de Solidaridad
Social o la entidad que haga sus veces.

4. Comunidades Indigenas. La identificacién de la poblaciéon indigena para la
asignacion de subsidios se efectuar4 de conformidad con lo previsto en el
articulo 5° de la Ley 691 de 2001. No obstante, cuando las autoridades
tradicionales y legitimas lo soliciten, podré aplicarse la encuesta Sisbén.

5. Poblacién desmovilizada. La poblacion desmovilizada y sus nucleos
familiares a cargo de la Secretaria Especial para la Reinsercién del Ministerio
del Interior, o la entidad que haga sus veces, se identificard mediante listado
de potenciales beneficiarios elaborado por esta Secretaria. Los
procedimientos para su identificacion y afiliacion serd el que se encuentra
definido en el Acuerdo 138 del CNSSS.

6. Nucleos familiares de las madres comunitarias. Los miembros del nucleo
familiar de las madres comunitarias del ICBF se identificaran mediante listado
de potenciales beneficiarios elaborado por el ICBF.

7. Personas de la tercera edad en proteccion de ancianatos. Las personas de
la tercera edad de escasos recursos y en condicion de abandono que se
encuentren en ancianatos, se identificaran mediante listado de potenciales
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beneficiarios elaborado por la Entidad Territorial.

8. Poblacion rural migratoria. El listado de potenciales beneficiarios sera
elaborado por los gremios agricolas o las organizaciones de usuarios
campesinas correspondiente.

Articulo 7°. Criterios de priorizacion de beneficiarios de subsidios. Las
alcaldias o Gobernaciones en el caso de los corregimientos departamentales,
elaborardn las listas de potenciales afiliados al Régimen Subsidiado,
clasificados en los niveles 1 y 2 de la encuesta Sishén, en orden ascendente
de menor a mayor puntaje y de la mas antigua a la mas reciente, con su
nacleo familiar cuando haya lugar a ello, asi como en los listados censales y
se priorizard teniendo en cuenta los siguientes criterios:

1. Recién nacidos.

2. La poblacion del &rea rural.
3. Poblacién indigena.

4. Poblacion del area urbana.

En cada uno de los grupos de poblacién, descritos en los numerales
anteriores, se priorizaran los potenciales afiliados en el siguiente orden:

1. Mujeres en estado de embarazo o periodo de lactancia que se inscriban en
programas de control prenatal y postnatal.

. Nifios menores de cinco afos.

. Poblacion con discapacidad identificada mediante la encuesta Sisbén

. Mujeres cabeza de familia, segun la definicion legal.

. Poblacion de la tercera edad.

. Poblacion en condicion de desplazamiento forzado.

. Nucleos familiares de las madres comunitarias

. Desmovilizados

oO~NO T, WN

Articulo 9°. Responsabilidad de las entidades territoriales en el manejo
de la informacion. La aplicacion, implementacién, administracion y calidad de
la informacion de la encuesta Sisbén y de los listados censales de su
competencia, sera responsabilidad del alcalde del respectivo municipio o
distrito y cuando se trate de corregimientos departamentales sera
responsabilidad del Gobernador de acuerdo con los pardmetros definidos por
el Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social, Conpes. (...)

Articulo 61. Aplicacién de nueva encuesta Sishén. A partir de la vigencia
del presente acuerdo y hasta el 31 de marzo del afio 2004, la poblacién
afiliada al Régimen Subsidiado, que por efecto de la aplicacién de la nueva
encuesta Sisbén, modifique su clasificacion, mantendrd su condicion de
afiliado siempre que se trate de Mujeres en estado de embarazo o periodo de
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lactancia y nifios menores de 1 afio con su grupo familiar. Para los demas
afiliados se aplicara la sustitucién de subsidios, una vez conocido el resultado
de la nueva encuesta Sisbén.

Articulo 18. Carnetizacion. Todo afiliado al Régimen Subsidiado debera
identificarse con la presentacion del carné de uso exclusivo e indelegable, que
debera ser expedido por la respectiva Administradora del Régimen Subsidiado
al momento de su afiliacién y entregado a cualquier miembro mayor de edad,
del nucleo familiar. ElI carné tendra una vigencia indefinida mientras
permanezca con la respectiva Administradora del Régimen Subsidiado y
caducara en el momento en que se pierda la condicién de afiliado al Régimen
Subsidiado.

El carné que deban expedir las Administradoras del Régimen Subsidiado, se
sujetara a las especificaciones establecidas por el Ministerio de la Proteccién
Social y la Superintendencia Nacional de Salud.

(Documento 13)

2. ORGANIZACION DEL REGIMEN SUBSIDIADO

a. Ley

Organizacion

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 de | Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan
diciembre otras disposiciones.
23 de 1993

Articulo 170. Direccién del Sistema. El Sistema General de Seguridad
Social en Salud esta bajo la orientacion, regulacién, supervision, vigilancia y
control del Gobierno Nacional y del Ministerio de Salud y atendera las
politicas, planes, programas y prioridades del Gobierno en la lucha contra las
enfermedades y en el mantenimiento y educacién, informacién y fomento de la
salud y la salud de conformidad con el plan de desarrollo econémico y social y
los planes territoriales de que tratan los articulos 13 y 14 de la Ley 60 de 1993.
Articulo. 171. El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Créase el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, adscrito al Ministerio de
Salud, como organismo de direccién del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, de caracter permanente, conformado por:

1. El Ministro de Salud, quien lo presidira.

2. El Ministro de Trabajo y Seguridad Social, o su delegado.

3. El Ministro de Hacienda y Crédito Publico, o su delegado.
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4. Sendos representantes de las entidades departamentales y municipales de
salud.

5. Dos (2) representantes de los empleadores, uno de los cuales representara
la pequefia y mediana empresa y otras formas asociativas.

6. Dos (2) representantes por los trabajadores, uno de los cuales representara
a los pensionados.

7. El representante legal del Instituto de Seguros Sociales.

8. Un (1) representante por las Entidades Promotoras de Salud, diferentes del
Instituto de Seguros Sociales.

9. Un (1) representante de las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud.

10. Un (1) representante de los profesionales del area de la salud, de la
asociacién mayoritaria.

11. Un (1) representante de las asociaciones de usuarios de servicios de salud
del sector rural.

Articulo 201 Conformacion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud. En el Sistema General de Seguridad Social en Salud coexisten
articuladamente, para su financiamiento y administracién, un régimen
contributivo de salud y un régimen de subsidios en salud, con vinculaciones
mediante el Fondo de Solidaridad y Garantias

Articulo 212. Creacién del Régimen. Créase el Régimen Subsidiado que
tendra como propésito financiar la atencion en salud a las personas
pobres y vulnerables y sus grupos familiares que no tienen capacidad de
cotizar. La forma y las condiciones de operacion de este régimen seran
determinadas por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Este
régimen de subsidios serd complementario del sistema de salud definido por
la Ley 10 de 1990.

Articulo 215. Administracion del Régimen Subsidiado. Las direcciones
locales, Distritales o Departamentales de salud suscribirdn contratos de
administracion del subsidio con las Entidades Promotoras de Salud que afilien
a los beneficiarios del subsidio. Estos contratos se financiardn con los
recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia y los recursos del subsector
oficial de salud que se destinen para el efecto.

Las Entidades Promotoras de Salud que afilien a los beneficiarios del régimen
subsidiado prestaran, directa o indirectamente, los servicios contenidos en el
Plan de Salud Obligatorio.

Articulo 216. Reglas Basicas para la Administracion del Régimen de
Subsidios en Salud.

1. La Direcciéon Seccional o local de Salud contratara preferencialmente la
administracion de los recursos del subsidio con Empresas Promotoras de
Salud de caracter comunitario tales como las Empresas Solidarias de Salud.

2. Cuando la contratacién se haga con una entidad que no sea propiedad de
los usuarios como las Empresas Solidarias de Salud, la contratacion entre las
direcciones seccionales o locales de salud con las Entidades Promotoras de
Salud se realizara mediante concurso y se regird por el régimen privado,
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pudiendo contener clausulas exorbitantes propias del régimen de derecho
publico.

3. Un representante de los beneficiarios del régimen subsidiado participara
como miembro de las juntas de licitaciones y adquisiciones o del 6rgano que
hace sus veces, en la sesion que defina la Entidad Promotora de Salud con
guien la direccién seccional o local de salud hara el contrato. EI Gobierno
Nacional reglamentard la materia especialmente lo relativo a los
procedimientos de seleccion de los representantes de los beneficiarios.

4. Si se declara la caducidad de algun contrato con las Entidades Promotoras
de Salud que incumplan las condiciones de calidad y cobertura, la entidad
territorial asumird la prestacion del servicio mientras se selecciona una nueva
Entidad Promotora.

5. Los beneficiarios del sistema subsidiado contribuiran a la financiacion
parcial de la organizacion y prestacion de servicios de salud, segin su
condiciéon socioecondmica, conforme a la reglamentacion que expida el
Consejo de Seguridad Social en Salud.

6. Las Direcciones locales de Salud, entre si o con las direcciones seccionales
de salud podran asociarse para la contratacion de los servicios de una Entidad
Promotora de Salud.

7. Las Entidades Promotoras de Salud que afilien beneficiarios del régimen
subsidiado recibirdn de los fondos seccionales, distritales y locales de salud,
de la cuenta especial de que trata el paragrafo del articulo 214, por cada uno
de los afiliados hasta el valor de la unidad de pago por capitacién
correspondiente, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 213 de la
presente Ley. Durante el periodo de transicién el valor de la unidad de pago
por capitacion serd aquel correspondiente al plan de salud obligatorio de que
trata el paragrafo 2 del articulo 162 de la presente Ley.

Articulo 217. De las participacion de las Cajas de Compensacion
Familiar. Las Cajas de Compensacion Familiar destinaran el 5 % de los
recaudos del subsidio familiar que administran, para financiar el régimen de
subsidios en salud, salvo aquellas cajas que obtengan un cuociente superior
al 100 % del recaudo del subsidio familiar del respectivo afio, las cuales
tendran que destinar un 10 %. La aplicacién de este cuociente, para todos sus
efectos, se hara de acuerdo con lo establecido en el articulo 67 de la Ley 49
de 1990 y a partir del 15 de febrero de cada afio.

Las Cajas de Compensacion Familiar podran administrar directamente, de
acuerdo con la reglamentacion que se expida para el efecto, los recursos del
régimen subsidiado de que trata el presente articulo. La Caja que administre
directamente estos recursos constituira una cuenta independiente del resto de
sus rentas y bienes. Las Cajas de Compensacion Familiar que no cumplan los
requisitos definidos en la reglamentacion, deberan girar los recursos del
subsidio a la subcuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia.
(Documento 2)

b. Acuerdos

Organizacion régimen subsidiado
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FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Acuerdo
244 de
enero 31 de
2003

Por medio del cual se definen la formay las condiciones de operacién
del Régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones

Articulo 35. Definicion de Regiones para Aseguramiento. Para efectos de
la operacion regional del Régimen Subsidiado el Ministerio de la Proteccion
Social, definira regiones de aseguramiento en el territorio nacional las cuales
deberan permitir la eficiencia en la administracién de los recursos y el manejo
adecuado del riesgo en salud por parte de las Administradoras del Régimen
Subsidiado, propiciando economias de escala, articulando y adecuando la
oferta de prestadores con la demanda de servicios de los afiliados.

Articulo 36. Manejo del Riesgo en Salud. Las ARS que sean seleccionadas
por la entidad territorial, deberan desarrollar un esquema de operacion de
manejo del riesgo en salud, con el fin de garantizar su sostenibilidad en el
Sistema y mejorar y mantener las condiciones de salud de su poblacién
afiliada. Los indicadores que reflejen la calidad de la atencion en salud de la
poblacién afiliada seran considerados como un elemento diferencial de la ARS
incidiendo en su calificacién de acuerdo con la reglamentacion que expida el
gobierno nacional.

Paragrafo. Los recursos por UPC-S que perciban las administradoras de
Régimen Subsidiado correspondiente a una region determinada, seran
aplicados para garantizar la prestacién del Plan Obligatorio de Salud
Subsidiada de la totalidad de los afiliados de esta ARS, sin perjuicio del
cumplimiento de lo establecido en el articulo 51 de la Ley 715 de 2001.

Articulo 37. Criterios para la definicién de las regiones de aseguramiento.
El Ministerio de la Proteccion Social definird4 las regiones de aseguramiento
teniendo en cuenta la poblacion y su grado de dispersion en los municipios de
la region, la disponibilidad de prestadores y aseguradores, considerando
variables de comunicacion, infraestructura de servicios y su articulacién con
ciudades de referencia regional.

La definicién de las regiones de aseguramiento se hara dentro de los tres
meses siguientes a la entrada en vigencia del presente acuerdo y debera
informarse al Consejo Nacional de Seguridad Social en forma posterior a su
definicion.

Articulo 38. Operadores regionales del Régimen Subsidiado. De acuerdo
con la poblacion afiliada al Régimen Subsidiado y las poblaciones
potencialmente beneficiarias de los subsidios para cada region, el Ministerio
de la Proteccion Social, establecerd el nUmero plural de administradoras del
Régimen Subsidiado, exceptuando las ARSI, que pueden operar en cada una
de estas. El Ministerio de la Proteccidon Social establecera los municipios en
los que por sus condiciones particulares podra operar una sola ARS.

Para que una administradora del Régimen Subsidiado, pueda operar en una o
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varias regiones de aseguramiento, debera ser habilitada por la
Superintendencia Nacional de Salud, de conformidad con la reglamentacion
del Sistema Unico de Habilitacién para ARS y EPS.

Articulo 39. Seleccion de ARS por las entidades territoriales. Las
entidades territoriales, seleccionaran las ARS hasta el nimero maximo
definido por el Ministerio de la Proteccién Social en cada regién. La seleccion
se hara mediante concurso que se realizara de la siguiente forma: (...)

Paragrafo 1°. Las administradoras del Régimen Subsidiado que a la
expedicion del presente acuerdo se encuentren autorizadas por la
Superintendencia Nacional de Salud deberan ajustarse a la reglamentacion
del Sistema Unico de Habilitacion de conformidad con la reglamentacion del
Gobierno Nacional.

Paragrafo 2°. Si una Caja de Compensacion Familiar no es seleccionada para
operar en la region en la cual esta autorizada para realizar la administracion
directa de los recursos de que trata el articulo 217 de la Ley 100 de 1993,
deberd girarlos en la forma establecida en el articulo 16 de la Ley 789 de
2002.

Paragrafo 3°. En la sesion en la cual se seleccionen las ARS que van a
contratar con la direccion de salud, deber& participar un representante de los
beneficiarios del Régimen Subsidiado, para dar cumplimiento a lo dispuesto
en el articulo 216, numeral 3, de la Ley 100 de 1993, el cual sera el/los
representante(s) de los usuarios ante el CTSSS de la jurisdiccion territorial
respectiva.

Paragrafo 4°. El retiro de la ARS de uno o varios municipios de la region por
las causales previstas en el presente articulo, no las inhabilitan para continuar
operando en la region. En los casos de retiro se aplicara el procedimiento
previsto en el articulo 53 del presente acuerdo.

Articulo 40. Divulgacion de la evaluacion y calificacion de
administradoras del Régimen Subsidiado. Todos los municipios deberan
hacer publico en las Secretarias de Salud respectivas y en medios de amplia
difusion de la jurisdiccion, el resultado del proceso de habilitacion y seleccion
de las ARS que operan en su territorio, asi como el resultado de sus
posteriores evaluaciones y calificaciones.

Articulo 43. Gastos de administracion de administradoras de Régimen
Subsidiado. Al cierre de la vigencia fiscal del afio 2003, los gastos de
administracion en ningln caso podran exceder el 10% del total de los ingresos
operacionales.

Articulo 44. Mecanismos alternativos de operacion del Régimen
Subsidiado. En zonas de grave perturbacién de orden publico y zonas de
rehabilitacién, donde la entidad territorial respectiva ha seguido el proceso
general descrito en el articulo 39 del presente acuerdo y como resultado de
este, no exista mercado de Administradoras de Régimen Subsidiado
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habilitadas en la region, a solicitud del jefe de la entidad territorial, los
Consejos Departamentales de Seguridad Social o quien haga sus veces,
autorizaran la aplicaciébn de mecanismos alternativos hasta por un afio, que
garanticen el aseguramiento de la poblacion objeto del subsidio a la demanda,
a través de convocatoria publica a diferentes entidades publicas y privadas de
manera independiente o a través de asociaciones, uniones temporales o
CONSOorcios.

Las entidades que participen de esta convocatoria deberdn cumplir los
requisitos excepcionales de habilitacion establecidos en la reglamentacion
vigente.

Paragrafo. Las condiciones que motivaron la autorizacién por parte del
Consejo Territorial de Seguridad Social del nivel Departamental deberan ser
evaluadas anualmente por el Consejo Nacional de Seguridad Social, con el
propésito de determinar su prérroga o normalizar la forma de operacion del
Régimen Subsidiado.

(Documento 13)

c. Decretos

Sobre las Administradoras del Régimen Subsidiado.

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto Por el cual se expiden normas sobre el régimen subsidiado del Sistema
1804 del 14 | General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.
de El Presidente de la Republica de Colombia, en ejercicio de sus facultades
septiembre | constitucionales y legales, en especial de las que le confieren el articulo
de 1999 189, numeral 11 de la Constitucion Politica y el paragrafo del articulo 215

de la Ley 100 de 1993.

Articulo 1. Entidades habilitadas para administrar recursos del régimen
subsidiado. Podran administrar los recursos del régimen subsidiado del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, las Empresas Solidarias de
Salud, ESS, las Cajas de Compensacion Familiar y las Entidades Promotoras
de Salud, EPS, de naturaleza publica, privada o mixta, que cumplan con los
requisitos exigidos en el presente decreto y sean autorizadas previamente por
la Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 2. Gasto Prestacion de Servicios Régimen Subsidiado. Se
entiende que el gasto minimo de la unidad de pago por capitacion del régimen
subsidiado con destino a la prestacion de servicios se debe realizar dentro de
la jurisdiccion del ente departamental respectivo, con el cual se suscribi6 el
contrato, sin que sea procedente el subsidio cruzado con otros entes
departamentales. Esta disposicion comenzard a regir a partir de la siguiente
contratacion.( ...)

Articulo 3. Reglas para la Administracién del Régimen Subsidiado. Las
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entidades autorizadas o0 que pretendan operar la administracién del régimen
subsidiado se sujetaran a las siguientes reglas:( ....)

Articulo 4. Obligaciones de las entidades administradoras del régimen
subsidiado. Son obligaciones de las entidades administradoras del régimen
subsidiado, las siguientes, conforme las disposiciones vigentes: (...)

Articulo 5. Requisitos para la operacion del régimen subsidiado. La
Superintendencia Nacional de Salud autorizara la operacién del régimen
subsidiado a las entidades que rednan los siguientes requisitos:

1. Tener personeria juridica y estar organizadas como entidades promotoras
de salud o empresas solidarias de salud. Estas u(ltimas deberan estar
constituidas como cooperativas, asociaciones mutuales o asociaciones de
cabildos o resguardos indigenas.

2. Tener una razén social que la identifique como EPS del Sistema General de
Seguridad Social en Salud o ESS. (...)

Articulo 6. Reglas para la obtencién de la autorizaciéon de
funcionamiento. Para la obtencion de la autorizacion de funcionamiento se
deberéan tener en cuenta las siguientes reglas: (...).

Articulo 7°. Autorizacion especial. La Superintendencia Nacional de Salud
podra autorizar de manera excepcional a entidades administradoras del
régimen subsidiado, cuando sea imposible cumplir con el requisito de afiliados
minimos, siempre y cuando acredite: (...)

Articulo 10. Restitucion de recursos. Cuando una entidad territorial realice
un pago de lo no debido a una administradora del régimen subsidiado, ésta
deberd dentro de los quince (15) dias siguientes a que sea determinado el
hecho en forma plena, restituir tales recursos a la entidad que ha efectuado el
pago. Si el pago no se ha efectuado en el plazo sefialado en el articulo
anterior, la entidad administradora debera informar al ente territorial, para que
éste realice los descuentos de tales recursos y sus rendimientos, calculados
estos Ultimos a tasa del mercado. La Superintendencia Nacional de Salud
dard traslado a las autoridades competentes, sin perjuicio de la restitucion de
los recursos por parte de la ARS.

Articulo 11. Socios o administradores de una ARS. No podrén ser socios
o0 administradores de una ARS:

1. Quienes hayan sido directores de empresas intervenidas por la
Superintendencia Nacional de Salud o el Ministerio de Salud, siempre que
administrativamente se les hubiere encontrado responsables por actos que
han merecido sancién por dolo o culpa grave.

2. Los representantes legales o administradores de otra EPS, ARS o IPS y los
socios de estas, salvo que en este Ultimo caso se trate de entidades de
naturaleza cooperativa o sociedades anénimas abiertas.

3. Quienes hayan sido condenados a pena privativa de la libertad, excepto
cuando se trate de delitos politicos o culposos, salvo que estos ultimos hayan
afectado la administracién publica.

4. Los miembros de los 6érganos de gobierno, de direccién del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y de las corporaciones publicas y sus
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parientes dentro del cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o
primero civil, salvo cuando se trate de una entidad publica y actden en razén
de su cargo como administradores.

5. Los directores y servidores de los organismos publicos que norman o
supervisan la actividad de las empresas, el cényuge y sus parientes dentro del
cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil.

6. Los que, como directores o gerentes de una persona juridica, hayan
resultado administrativamente responsables durante los dos (2) afios
anteriores por actos que han merecido sancion.

7. Los que se encuentren inhabilitados para ejercer el comercio.

Articulo 12. Contratacidn con terceros para las actividades de afiliacion y
carnetizaciéon. Los terceros con los cuales se contraten las actividades de
afiliacion y carnetizacion deberdn acreditar ante la ARS correspondiente
garantias suficientes, que permitan asegurar el reintegro de recursos en caso
de afiliaciones fraudulentas o irregulares, como consecuencia de las cuales la
administradora deba reintegrar recursos a las entidades territoriales.Los pagos
por afiliaciones a los terceros Unicamente se podran realizar sobre aquellos
afiliados que no hubieran sido rechazados por los entes territoriales, sin
perjuicio de la irregularidad del pago en caso de que en fecha posterior se
determine la afiliaciéon fraudulenta o irregular.

Paragrafo. Con independencia de la contratacién que se pueda hacer con
terceros para la ejecucion de estas actividades, la responsabilidad en la
afiliacion y carnetizacion, asi como el reintegro de los recursos a la entidad
territorial, se mantiene en cabeza de la ARS.

Articulo 13. Operaciones no autorizadas. Las ARS no podrén:

1. Adquirir bienes inmuebles o realizar cualquier tipo de inversion de compra o
arrendamiento financiero con cargo a los recursos correspondientes a las
unidades de pago por capitacion, salvo aquel porcentaje que resulte al deducir
del 100% del ingreso los valores porcentuales necesarios para cancelar en
forma oportuna las obligaciones con los proveedores de bienes y prestadores
de servicios de salud conforme las disposiciones legales y contractuales
vigentes y los recursos necesarios para el pago de sus empleados y
servidores. (...)

(Documento 10)

Decreto 330
de 27 de
febrero de
2001

Por el cual se expiden normas para la constitucién y funcionamiento de
Entidades Promotoras de Salud, conformadas por cabildos y/o
autoridades tradicionales indigenas.

Articulo 1°. Requisitos para la Constitucion y Funcionamiento de
Entidades Promotoras de Salud — EPS Indigenas. Para organizar y
garantizar la prestacién de los servicios incluidos en el POS-S, los cabildos y/o
autoridades tradicionales indigenas, podran conformar Entidades Promotoras
de Salud — EPS, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa, previo el cumplimiento de los siguientes requisitos:

Establecer de manera expresa en sus Estatutos que su naturaleza es la de
ser una Entidad Promotora de Salud que administra recursos del Régimen
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subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Constituir una cuenta independiente del resto de las rentas y bienes de
cabildos y/o autoridades tradicionales indigenas.

Estar debidamente autorizada por la Superintendencia Nacional de Salud,
previo el cumplimiento de los requisitos establecidos en el presente Decreto
para administrar los recursos del Régimen Subsidiado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Las Administradoras del Régimen Subsidiado — Indigenas que existan
actualmente, como las entidades promotoras de salud indigenas que en el
futuro se constituyan, deberan contar para su funcionamiento, con un namero
minimo de 20.000 afiliados indigenas, sin exceder de un 10% de la poblacién
afiliada no indigena, a partir del afio siguiente de la vigencia del presente
Decreto.

Paragrafo. Las Entidades Promotoras de Salud —EPS Indigenas, que
administren recursos del Régimen subsidiado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, deberan acreditar para su funcionamiento a partir
del 1° de abril del afio 2003, un minimo de 50.000 personas afiliadas.

Articulo 2°. Objeto Social. Las Entidades Promotoras de Salud —EPS —
Indigenas, tendrdn como objeto garantizar y organizar la prestacion de los
servicios incluidos en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado POS-S. En
consecuencia deberan afiliar y carnetizar a la poblacion beneficiaria de
subsidios en salud en los términos establecidos por las normas vigentes y
administrar el riesgo en salud de los miembros de sus comunidades.

Articulo 3°. Cobertura. Con el fin de proteger la unidad étnica y cultural de
los pueblos indigenas, las Entidades Promotoras de Salud —EPS- Indigenas,
seran autorizadas por la Superintendencia Nacional de Salud para operar en
todo el territorio nacional, de acuerdo con lo establecido en el presente
Decreto.

Articulo 4°. Capital Social. Las Entidades Promotoras de Salud —EPS-
Indigenas a que se refiere el presente Decreto, serdn autorizadas por la
Superintendencia Nacional de Salud para afiliar a beneficiarios del régimen
subsidiado, con el objetivo de garantizar la prestacién del POS-S, cuando
acrediten mediante contador publico, un capital social equivalente a 250
salarios minimos por cada 5.000 afiliados. Este capital social podra estar
compuesto por los aportes de las comunidades, las donaciones recibidas y los
excedentes que logre capitalizar.

Paragrafo. Los bienes que se aporten en especie solamente se computaran
hasta por un valor que en ningun caso podra superar al cincuenta por ciento
(50%) del capital minimo exigido, los cuales seran tomados por el valor en
libros.

Articulo 5. Revocatoria. En los términos del numeral 2° del articulo 230 de
la Ley 100 de 1993, la Superintendencia Nacional de Salud podra revocar la
autorizacion, entre otras causales, cuando la entidad no acredite dentro de los
plazos gue este organismo le sefale:
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Un namero minimo de 20.000 afiliados a la fecha de suscripcion del
contrato de administracién de subsidios, de acuerdo con lo establecido en el
literal d) del articulo 1° del presente Decreto y de 50.000 afiliados a partir del
1° de abril del afio 2003.

El margen de solvencia previsto en las disposiciones vigentes sobre la
materia.

Articulo 6. Transformacion. Las Empresas Solidarias de Salud, que se
hayan conformado por cabildos y/o autoridades tradicionales indigenas y se
encuentren autorizadas para su funcionamiento por la Superintendencia
Nacional de Salud a la fecha de expedicién del presente Decreto, podran
transformarse en una Entidad Promotora de Salud —EPS - Indigena. Para
tales efectos deberdn dar cumplimiento a lo dispuesto por este Decreto y
demas disposiciones vigentes y contar con la respectiva autorizacion de la
Superintendencia Nacional de Salud.

Articulo 7. Registro. La Superintendencia Nacional de Salud llevara un
registro independiente de las Entidades Promotoras de Salud EPS -
Indigenas.

Articulo 8. Sujecion a las Autoridades Indigenas. Sin perjuicio de lo
dispuesto en el presente Decreto y en las normas vigentes sobre la materia,
las EPS Indigenas atenderan las directrices y orientaciones que les impartan
los Cabildos y/o Autoridades Tradicionales Indigenas, en el ambito de sus
respectivas competencias, de conformidad con las normas vigentes.

Articulo 9. Normas Comunes. Los aspectos y situaciones que no sean
reguladas por el presente Decreto, se regiran por lo dispuesto en el Decreto
2357 de 1995, en el Decreto 1804 de 1999 y en las normas que los adicionen
o modifiquen.

(Documento 10)

Decreto 515
de febrero
20 de 2004

Por el cual se define el Sistema de Habilitacién de las Entidades
Administradoras del Régimen Subsidiado, ARS.

Articulo 4°.Capacidad técnico-administrativa. Las condiciones de
capacidad técnico-administrativa, deberan tener en cuenta, como minimo, las
siguientes:

4.1. La estructura organizacional en la cual se identifiquen con claridad las
areas que tienen bajo su responsabilidad, los procesos mediante los cuales se
cumplen las funciones de afiliacién, registro y carnetizacién, organizacion,
contratacion del aseguramiento y prestacion de los servicios del plan de
beneficios en condiciones de calidad, administracion del riesgo y defensa de
los derechos del usuario por cada area geogréafica.

4.2. El disefio, diagramacién, documentacion y aprobacion de los manuales de
procesos y procedimientos para la afiliacion y registro de los afiliados; la
verificacion de las condiciones socioecon6micas de sus afiliados; la promocion
de la afiliacion al Sistema, el suministro de informacién y educacién a sus
afiliados; la evaluacion de la calidad del aseguramiento; la autorizacién y pago
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de servicios de salud a través de la red de prestadores; y, la atencion de
reclamaciones y sugerencias de los afiliados.

4.3. El disefio y plan operativo para la puesta en funcionamiento de un sistema
de informacion que demuestre la confiabilidad y seguridad del registro,
captura, transmision, validacion, consolidacion, reporte y andlisis de los datos
como minimo sobre los afiliados, incluidos procedimientos de verificacién de
multiafiliados; los recursos recibidos por concepto de la unidad de pago por
capitacion; la red de prestadores de servicios de salud; la prestacion de
servicios; la administracion del riesgo en salud; el sistema de calidad; vy, la
informacion financiera y contable.

4.4. El disefio, diagramacion, documentacién y aprobacion de los manuales
del sistema de garantia de calidad de los procesos técnico-administrativos y
de aseguramiento.

4.5. El sistema de comunicacion y atencion eficiente para que los usuarios
conozcan el valor de los pagos moderadores y demas pagos compartidos.

4.6. La liquidacion de los contratos de administracion del régimen subsidiado.
Incumplen las condiciones técnico-administrativas de operacion las ARS que
por causas imputables a ellas, no hayan liquidado los contratos de
administracién de régimen subsidiado.

Articulo 5°.Capacidad financiera. Las condiciones de capacidad financiera,
deberan tener en cuenta, el capital o fondo social minimo que de acuerdo con
la naturaleza juridica de la entidad, garantice la viabilidad econdémica vy
financiera de la entidad segun lo establecido en las disposiciones vigentes y lo
gue establezca el Ministerio de la Proteccidon Social en proporcién al nimero
de afiliados, y la constituciébn de una cuenta independiente de sus rentas y
bienes para la administracion de los recursos del régimen subsidiado, segun el
caso.

Paragrafo. Toda ARS que aparezca relacionada en el boletin de deudores
morosos, no podra celebrar contratos de Aseguramiento con los entes
territoriales competentes, ni de prestacion de servicios de salud con la red
publica, hasta tanto no demuestren la cancelacion de la totalidad de las
obligaciones contraidas con estos, segun lo dispuesto por el paragrafo 3° del
articulo 4° de la Ley 716 de 2001.

Articulo 6°.Capacidad tecnoldgica y cientifica. Las condiciones en materia
de capacidad tecnoldgica y cientifica, deberan tener en cuenta, como minimo,
las siguientes:

6.1. El disefio, documentacién y aprobacion de los manuales de procesos y
procedimientos para la planeacion y prestacion de los servicios de promocién
de la salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion.

6.2. La conformacion de la red de prestadores, con servicios habilitados
directamente por el operador primario en la region, adecuada para operar en
condiciones de calidad,.

6.3. El disefio, documentacién y aprobacion de los manuales de procesos y
procedimientos de seleccion de prestadores, asi como de los mecanismos y
procedimientos de contratacion y de pago a los mismos que procuren el
equilibrio contractual, y garanticen la calidad y el acceso a los servicios.

6.4. El disefio, documentacién y aprobacion de los manuales de procesos y

202



procedimientos de referencia y contrarreferencia de pacientes.

6.5. El disefio, documentacién y aprobacion de los manuales del sistema de
garantia de calidad en la prestacién de los servicios incluidos en el plan de
beneficios.

6.6. Los instrumentos, procesos y procedimientos para la evaluacién y
seguimiento de los indicadores y las variables que alimentan la Nota Técnica
del plan de beneficios.

Articulo 7°.Condiciones de capacidad técnico-administrativa. Para su
permanencia, en cada una de las areas geogréficas, respecto de las cuales
estén habilitadas para operar, las entidades Administradoras del Régimen
Subsidiado, ARS, deberdn demostrar, como minimo, las siguientes
condiciones técnico-administrativas:

7.1. La implementacion, ejecucion, cumplimiento y actualizaciébn permanente
de las condiciones técnico -administrativas de operacion.

7.2. La entrega en forma oportuna, veraz y consistente, de los reportes de
informacion requerida por el Ministerio de la Proteccibn Social y la
Superintendencia Nacional de Salud.

7.3. La implementacion y funcionamiento de los procesos y procedimientos
gue garanticen el cumplimiento de las condiciones contractuales y los pagos
acordados con los prestadores.

7.4 El cumplimiento del nimero minimo de afiliados exigidos para la operacion
como entidades administradoras del régimen subsidiado, establecidos en el
presente decreto.

7.4. La puesta en funcionamiento de los mecanismos que permitan la
participacién e intervencion de la comunidad afiliada en la gestion de servicios
de salud de las entidades deque trata el presente decreto y, la proteccion y
defensa de los usuarios afiliados a la entidad.

Articulo 8°.Condiciones de capacidad financiera. Las Entidades de que
trata el presente decreto, deberan demostrar las condiciones que dieron lugar
a la habilitacién para operar, mediante el cumplimiento, como minimo, de las
siguientes obligaciones:

8.1. Presentar dentro de los términos establecidos por la Superintendencia
Nacional de Salud los estados financieros debidamente certificados y
dictaminados por el revisor fiscal y de conformidad con el Plan Unico de
Cuentas que esa entidad defina a mas tardar dentro de los dos (2) meses
siguientes a la vigencia del presente decreto.

8.2. Acreditar el monto de capital minimo previsto en las disposiciones legales
correspondientes a la naturaleza juridica de cada entidad, con la periodicidad
gue para tal efecto establezca la Superintendencia Nacional de Salud.

8.3. Acreditar y mantener en forma permanente, el patrimonio técnico saneado
gue para el efecto se sefiale por las autoridades competentes.

8.4. Acreditar y mantener el margen de solvencia, conforme a las
disposiciones vigentes y a lo que establezca el Ministerio de la Proteccion
Social en proporcién al numero de afiliados.

8.5. Acreditar el cumplimiento de las disposiciones relativas a las reservas,
provisiones y operaciones financieras y de inversiones, contempladas en las
normas vigentes. La Superintendencia Nacional de Salud podra establecer
provisiones y reservas especiales cuando las condiciones de la entidad o del
Sistema lo requieran.
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Articulo 9°.Condiciones de capacidad tecnol6égica y cientifica. Las
Entidades de que trata el presente decreto, deberan demostrar para su
permanencia en cada una de las areas geogréficas en las cuales esta
habilitada para operar, como minimo, las siguientes condiciones:

9.1. La implementacién y mantenimiento de la capacidad tecnologica vy
cientifica, acreditada para efectos de su operacion.

9.2. El cumplimiento de las metas de proteccion especifica, deteccion
temprana y atencion de las enfermedades de interés en salud publica
incluidas en el plan de beneficios.

9.3. La implementacion y funcionamiento de los procesos y procedimientos
para la administracién del riesgo en salud de sus afiliados.

9.4. La operacién y adecuacion de la red de prestadores de servicios y del
sistema de referencia y contrarreferencia, acorde con el perfil
sociodemografico y epidemiolégico de los afiliados, que garantice la
suficiencia, integralidad, continuidad, accesibilidad y oportunidad.

9.5. La implementacién del sistema de garantia de calidad en la prestacién de
los servicios incluidos en el plan de beneficios.

Articulo 10.De la entidad competente para otorgar la habilitacién. La
Superintendencia Nacional de Salud sera la entidad competente para habilitar
alas ARS.

Articulo 11.Solicitud de habilitacion. Las entidades que a partir de la
vigencia del presente decreto, soliciten la autorizacion como entidades
administradoras del régimen subsidiado, ademas de cumplir los requisitos
establecidos en las normas vigentes para la misma, deberan acreditar las
condiciones de operacion previstas en el presente decreto.

Una vez habilitadas, presentaran ante la Superintendencia Nacional de Salud,
la informacion quede muestre el cumplimiento de las condiciones de
permanencia, dentro de los seis (6) meses siguientes al otorgamiento de la
habilitacion. Vencido dicho plazo, sin que se cumplan las condiciones de
permanencia, la Superintendencia Nacional de Salud procedera a la
revocatoria de la habilitacion respectiva.

Articulo 12.Habilitacién del las entidades autorizadas. Las Entidades que a
la entrada en vigencia del presente decreto, se encuentren administrando el
régimen subsidiado, tendrdn un plazo méaximo de seis (6) meses contados a
partir del 1° de marzo de 2004, para solicitar la habilitacién. Estas entidades
podran seguir operando, hasta tanto la Superintendencia Nacional de Salud,
en un plazo no mayor de seis (6) meses ,profiera el acto administrativo de
habilitacion.

Si vencido el término sefialado, no se ha efectuado la adopcion de las
condiciones de habilitacion, la Superintendencia Nacional de Salud procedera
a la revocatoria de la habilitacion respectiva.

Articulo 13.Verificacién del cumplimiento de las condiciones de
habilitacién. La Superintendencia Nacional de Salud, realizara como minimo
en forma anual el monitoreo de la entidad habilitada, para evaluar el
cumplimiento de las condiciones de permanencia previstas en el presente
decreto.
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En caso de verificarse deficiencias o irregularidades en el cumplimiento de
tales condiciones, la Superintendencia Nacional de Salud adoptara las
medidas a que hubiere lugar, de acuerdo con las facultades establecidas en
las disposiciones vigentes.

Articulo 14.Operacion regional de las Administradoras del Régimen
Subsidiado habilitadas e inscritas. Las entidades territoriales, segun el
procedimiento establecido por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, seleccionaran las entidades Administradoras del Régimen Subsidiado
habilitadas, teniendo en cuenta la calificacion otorgada por la
Superintendencia Nacional de Salud. (...)

Articulo 15.Practicas no autorizadas. Se consideran practicas no
autorizadas respecto de las entidades de que trata el presente decreto, las
siguientes:

15.1. Ninguna administradora del régimen subsidiado o convenio de entidades
0 propietarios, podra tener mas del 25% de los afiliados del régimen
subsidiado del orden nacional.

15.2. A las entidades de que trata el presente decreto, les estan prohibidas las
restricciones o alianzas de cualquier naturaleza que afecten el derecho a la
libre competencia o el derecho a la libre escogencia de los afiliados.

15.3. Se encuentra prohibida cualquier forma de estipulacién, acuerdo o
franquicia, en virtud de la cual se ofrezcan a través de terceros, planes de
beneficios que impliquen por parte de la entidad habilitada y concedente no
asumir directamente la responsabilidad del riesgo en salud y del
aseguramiento de la poblacion afiliada. Quien incurra en esta practica sera
responsable frente a los afiliados y los proveedores, de conformidad con las
normas vigentes.

Articulo 16.Revocatoria de la habilitacion. La Superintendencia Nacional de
Salud revocaré la habilitacion de las administradoras de régimen subsidiado,
cuando se verifique el incumplimiento de alguna o algunas de las condiciones
previstas para la misma o de las que a continuacion se sefalan:

16.1. La provision de servicios de salud a través de prestadores de servicios,
gue de acuerdo con el pronunciamiento de la direccion departamental o
distrital de salud incumplan con las condiciones de habilitacion.

16.2. La realizacion de operaciones que deriven en desviacion de recursos de
la seguridad social.

16.3. La realizacion de operaciones directas o indirectas con vinculados
econdmicos o la celebracion de contratos de mutuo, créditos, otorgamiento de
avales y garantias a favor de terceros.

16.4. La utilizacién de intermediarios para la organizacién y administracion de
la red de prestadores deservicios, en términos diferentes a lo establecido en el
presente decreto.

16.5. La realizacién de actividades que puedan afectar la prestacién del
servicio, la correcta administracion o la seguridad de los recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Articulo 17.Efectos de la revocatoria de la habilitacion. Las entidades a las
que le fuere revocada la habilitacibn por incumplir cualquiera de las
condiciones de habilitacion o las conductas previstas en el articulo anterior, no
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podran administrar recursos o planes de beneficios de salud y deberan
abstenerse de ofrecer estos servicios, sin perjuicio de las sanciones en
materia administrativa, fiscal, civil y pena la que hubiere lugar.

Articulo 18 .Retiro voluntario de las Entidades Administradoras del
Régimen Subsidiado .Cualquier Entidad que administre el régimen
subsidiado, podra retirarse voluntariamente, siempre y cuando hayan
informado su decision a la Superintendencia Nacional de Salud, con una
anticipacion no inferior a cuatro(4) meses y con un plan de informacién claro
gue garantice el traslado de los afiliados a otra entidad. Durante este lapso, la
Entidad que se retira, estd obligada a garantizar la continuidad de los servicios
a los afiliados.

Las Administradoras del Régimen Subsidiado, se ajustaran para estos efectos,
a lo dispuesto por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

Articulo 19.De las Cajas de Compensacion Familiar, CCF. Las Cajas de
Compensacion Familiar, CCF, podran actuar como Administradoras del
Régimen Subsidiado, en forma individual o conjunta.

Articulo 20.De la operacién individual de las Cajas de Compensacion
Familiar. Las Cajas de Compensacion Familiar, CCF, que pretendan actuar
como Administradoras del Régimen Subsidiado en forma individual, lo podran
hacer:

20.1. Administrando directamente los recursos propios del Subsidio Familiar
destinados al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social
de que trata el articulo 217de la Ley 100 de 1993, siempre y cuando den
cumplimiento a las demas condiciones de habilitaciobn establecidas en el
presente decreto.

20.2. Administrando recursos distintos a los establecidos por el articulo 217 de
la Ley 100, de 1993, siempre y cuando cuente con un ndmero minimo de
200.000 afiliados y las demés condiciones de habilitacion establecidas en el
presente decreto.

Articulo 21.De la operacién conjunta de las Cajas de Compensacion
Familiar. Las Cajas de Compensacion Familiar, CCF, que pretendan actuar
como Administradoras del Régimen Subsidiado en forma conjunta, lo podran
hacer mediante la celebracion de convenios de asociacion, siempre que
cuenten conjuntamente con un nimero minimo de 200.000afiliados y cumplan
las demas condiciones de habilitacion establecidas en el presente decreto.
Este requisito se debera acreditar en un plazo de seis (6)meses contados a
partir de la vigencia del presente decreto.

Para tal efecto, las Cajas de Compensacion Familiar, CCF, podran realizar
convenios utilizando las modalidades de consorcio o de unién temporal, en los
términos establecidos en la Ley 80 de1993.

Articulo 22.De los Convenios de Asociacién de las Cajas de
Compensacion Familiar. El consorcio o unién temporal deberd definir las
obligaciones de cada una de las Cajas de Compensacion Familiar frente a los
afiliados, las entidades territoriales contratantes, los Prestadores de Servicios
de Salud y las responsabilidades que cada CCF asume al interior del
coNnsorcio o union temporal.
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Para efectos de acreditar el capital o fondo social se tendra en cuenta el
patrimonio de cada una de las Cajas de Compensacion Familiar que participen
en el convenio de asociacion. La contabilidad de la administracion del
Régimen Subsidiado, se seguira manejando en cuentas independientes de
conformidad con | a normatividad vigente.

Previa verificacion de la Superintendencia Nacional de Salud, de los
convenios de asociacion, de que trata el presente decreto, podra retirarse uno
0 mas miembros para operar en forma individual como Administradora del
Régimen Subsidiado, evento en el cual, los afiliados a este convenio,
cumpliran para su continuidad, el procedimiento establecido por el CNSSS
para la afiliacién en circunstancias excepcionales.

Articulo 23.Transitorio. Las Cajas de Compensacion Familiar, CCF, que a la
fecha administran el Plan de Beneficios del Régimen Subsidiado bajo la
modalidad de Convenio de Asociacion debidamente autorizado, deberan
habilitarse en los términos del presente decreto. (...)

Articulo 24.Definicién de requisitos, condiciones y estandares. Los
requisitos, condiciones y estandares a que se refiere el presente decreto,
seran definidos por el Ministerio de la Proteccidon Social, a mas tardar dentro
del mes siguiente a la entrada en vigencia del presente decreto.

(Documento 5)

3. ASPECTOS FINANCIEROS

a. Leyes

Financiacion

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 de | Articulo 214. Recursos del Régimen. El Régimen Subsidiado se financiara
diciembre con los siguientes recursos:
23 de 1993

a)Quince puntos como minimo de las transferencias de inversion social
destinadas a salud de que trata el numeral 2 del articulo 22 de la Ley 60 de
1993.

Los 10 puntos restantes deberan invertirse de conformidad con el numeral 2
del articulo 21 de la Ley 60 de 1993, exceptuando el pago de subsidios.
Adicionalmente, durante el periodo 1994-1997 10 puntos de la transferencia
de libre asignacion de que trata el paragrafo del articulo 22 de dicha Ley
deberdn destinarse a dotacidbn, mantenimiento y construccion de
infraestructura de prestacién de servicios;

b) Los recursos propios y aquellos provenientes de Ecosalud que los
departamentos y municipios destinen al régimen de subsidios en salud;

c¢) Los recursos del situado fiscal y de las rentas cedidas a los departamentos
gue se requieran para financiar al menos las intervenciones de segundo y
tercer nivel del Plan de Salud de los afiliados al régimen subsidiado, conforme
a la gradualidad de que tratan los articulos 161 y 240 del presente libro;

d) Los recursos para subsidios del Fondo de Solidaridad y Garantia que se
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describen en el articulo 221 de la presente Ley;

e) El 15 % de los recursos adicionales que a partir de 1997 reciban los
municipios, distritos y departamentos como participaciones y transferencias
por concepto del impuesto de renta sobre la produccion de las empresas de la
industria petrolera causada en la zona de Cupiagua y Cusiana.

Paragrafo 2. A partir del primero. de enero de 1995, el presupuesto de
inversion de los recursos de libre asignaciéon destinados a salud por el literal a)
de este articulo deberé ser aprobado por la autoridad departamental de salud.
Si la autoridad departamental de salud certifica que la infraestructura de
prestacion de servicios del respectivo municipio esta debidamente dotada,
podra autorizar la destinacién de los recursos para inversion a las otras
finalidades de que trata la Ley 60 de 1993.

Articulo 221. Financiacién de la Subcuenta de Solidaridad. Para
cofinanciar con los entes territoriales los subsidios a los usuarios afiliados
segun las normas del régimen subsidiado, el Fondo de Solidaridad y Garantia
contara con los siguientes recursos:

a) Un punto de la cotizacion de solidaridad del régimen contributivo, segun lo
dispuesto en el articulo 203. Esta cotizacién estd girada por cada Entidad
Promotora de Salud directamente a la subcuenta de solidaridad del Fondo;

b) EI monto que las Cajas de Compensacién Familiar, de conformidad con el
articulo 217 de la presente Ley, destinen a los subsidios de salud;

¢) Un aporte del presupuesto nacional de la siguiente forma:

1. En los afios 1994, 1995 y 1996 no deberd ser inferior a los recursos
generados por concepto de los literales a) y b).

2. A partir de 1997 podra llegar a ser igual a los recursos generados por
concepto del literal a) del presente articulo;

d) Los rendimientos financieros generados por la inversién de los anteriores
recursos;

e) Los rendimientos financieros de la inversion de los ingresos derivados de la
enajenacion de las acciones y participaciones de la nacién en las empresas
publicas o mixtas que se destinen a este fin por el CONPES;

f) Los recursos provenientes del impuesto de remesas de utlidades de
empresas petroleras correspondientes a la produccion de la zona Cusiana y
Cupiagua. Estos recursos se deduciran de la base de célculo de los ingresos
corrientes a que hace referencia la Ley 60 de 1993;

g) Los recursos del IVA social destinados a las planes de ampliacion de la
cobertura de seguridad social a las madres comunitarias del ICBF de que trata
la Ley 6a. de 1992.

(Documento 2)

Ley 715 de
diciembre
21 de 2001

Por la cual se dictan normas organicas en materia de recursos y
competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto
Legislativo 01 de 2001) de la Constitucién Politica y se dictan otras
disposiciones para organizar la prestacion de los servicios de educacion
y salud, entre otros.
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Articulo 1. Naturaleza del Sistema General de Participaciones. El Sistema
General de Participaciones estd constituido por los recursos que la Nacién
transfiere por mandato de los articulos 356 y 357 de la Constituciéon Politica a
las entidades territoriales, para la financiacion de los servicios cuya
competencia se les asigna en la presente ley.

Articulo 49. Distribucion de los recursos de la participacién para la
prestacion del servicio de salud a la poblacion pobre en lo no cubierto
con subsidios a la demanda. Para el calculo de los recursos del componente
destinado a la prestacion de los servicios de salud a la poblacién pobre, en lo
no cubierto con subsidios a la demanda, se tomara el total de los recursos del
Sistema General de Participaciones para salud en la respectiva vigencia y se
le restardn los recursos liquidados para garantizar la financiacién a la
poblacién pobre mediante subsidios a la demanda y los recursos destinados a
financiar acciones de salud publica definidas como prioritarias por el Ministerio
de Salud. (...)

Articulo 50. Recursos complementarios para el financiamiento de los
subsidios a la demanda. Los recursos de cofinanciacion de la Nacion
destinados a la atencion en salud de la poblacion pobre mediante subsidios a
la demanda, deberan distribuirse entre los entes territoriales de acuerdo a las
necesidades de cofinanciacion de la afiliacion alcanzada en la vigencia
anterior, una vez descontados los recursos del Sistema General de
Participaciones en Salud y los recursos propios destinados a financiar la
continuidad de cobertura. EI monto excedente debera distribuirse para el
financiamiento de la ampliacién de cobertura entre los entes territoriales, de
acuerdo a los criterios que establezca el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud. (...)

(Documento 3)

b. Decretos

Giros, periodicidad y mora

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Decreto 050
de enero 13
de 2003

Por el cual se adoptan unas medidas para optimizar el flujo financiero de
los recursos del régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones

Articulo 10. Giro de los recursos del punto de cotizacion de solidaridad
del régimen contributivo. Las Entidades Promotoras de Salud y las
Entidades Obligadas a Compensar (EOC) deberan girar mensualmente a la
subcuenta de solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, el
valor correspondiente al punto de solidaridad en las fechas establecidas por el
reglamento.

Si en las fechas que se definan existe recaudo no identificado, se girar4 una
doceava de éste, sefialando el mes en que fue recaudado, sin perjuicio de los
ajustes que deban efectuarse posteriormente una vez hayan sido identificados
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o aclarados los recaudos. (...)

Articulo 11. Recursos del recaudo del subsidio familiar destinados al
Régimen Subsidiado que no administran directamente las Cajas de
Compensacion Familiar. Los recursos correspondientes al recaudo del
subsidio familiar destinados al Régimen Subsidiado del Sistema General
Seguridad Social en Salud que no sean administrados directamente por las
Cajas de Compensacion Familiar, deberan ser girados a la Subcuenta de
Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, a mas tardar el
tercer (3) dia habil siguiente a la fecha limite establecida en las normas para el
giro de los aportes del subsidio familiar por parte de los empleadores.

Los recursos a que se refiere el presente articulo, correspondientes a
recaudos efectuados con posterioridad a la fecha limite mensual establecida
para que los empleadores efectien los aportes y hasta el ultimo dia del mes,
se transferiran junto con sus rendimientos el mes siguiente al del recaudo, en
la misma fecha indicada en el inciso anterior, identificando el periodo al cual
corresponden.

La informacién sobre los depdsitos a la Subcuenta de Solidaridad del Fondo
de Solidaridad y Garantia, Fosyga, se presentara al administrador fiduciario de
éste en las fechas establecidas para el giro, debidamente certificada por el
representante legal y por el revisor fiscal de la entidad, manifestando
expresamente que no existen recursos pendientes de giro.

Parégrafo. El giro extemporaneo de los recursos a que se refiere el presente
articulo, ocasionard intereses moratorios a cargo de la Caja de Compensacion
Familiar respectiva, liquidados a la tasa de interés moratorio, aplicable a los
impuestos administrados por la Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales, DIAN, con sujecion a lo establecido en el Decreto-ley 1281 de
2002, sin perjuicio de las demas acciones a que hubiere lugar.

Dentro de los treinta (30) dias siguientes a la vigencia del presente decreto,
las Cajas de Compensacion Familiar a que se refiere el presente articulo,
presentaran ante el administrador fiduciario del Fondo de Solidaridad vy
Garantia, Fosyga, la certificacion del representante legal y del revisor fiscal en
la cual se sefale que no existen recursos pendientes de giro a la Subcuenta
de Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga.

Articulo 12. Recursos del recaudo del subsidio familiar que se destinan
al Régimen Subsidiado administrados directamente por las Cajas de
Compensacion Familiar. Las Cajas de Compensacion Familiar que
administren directamente los recursos correspondientes al recaudo del
subsidio familiar destinados al Régimen Subsidiado del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, informardn sobre su recaudo al administrador
fiduciario del Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, a mas tardar el tercer
(3) dia habil siguiente, a la fecha limite mensual establecida en las normas
para el giro de los aportes del subsidio familiar por parte de los empleadores.

(..)

Articulo 19. Giro de los recursos del Sistema General de Participaciones.
El giro de los recursos del Sistema General de Participaciones para subsidios
a la demanda se efectuaran a los fondos municipales, distritales o
departamentales de salud, en los diez (10) primeros dias del mes siguiente al

210



que corresponde la transferencia, conforme lo sefiala el articulo 53 de la Ley
715 de 2001.

Paragrafo. En los eventos de que trata el articulo 24 del presente decreto y
cuando se pacte en los convenios marco de gestion del régimen subsidiado,
suscritos entre el Ministerio de Salud y las entidades territoriales, la posibilidad
de efectuar giros directos a las Administradoras de los Recursos del Régimen
Subsidiado, el giro se efectuara a quien sefale la entidad territorial.

Articulo 20. Giro de los recursos de la Subcuenta de Solidaridad del
Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga. Los recursos de la Subcuenta de
Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, asignados para
cofinanciar la afiliacion al Régimen Subsidiado, se girardn a los fondos
municipales, distritales o departamentales de salud, por bimestre anticipado
dentro de los diez (10) primeros dias de cada bimestre y conforme al periodo
contractual.

Articulo 21. Giro de los recursos de la Empresa Territorial para la Salud,
ETESA. Los recursos de la Empresa Territorial para la Salud, ETESA,
asignados para cofinanciar la afiliaciéon al Régimen Subsidiado, se giraran a
los fondos municipales, distritales o departamentales de salud, con la
periodicidad establecida en la Ley 643 de 2001 y a mas tardar dentro de los
primeros diez (10) dias del mes siguiente a aquel en que se haya realizado la
distribucion

Articulo 22. Informacién de afiliados al Régimen Subsidiado. Cada dos (2)
meses el Ministerio de Salud, efectuara los cruces de las bases de datos de
afiliados del Régimen Subsidiado entre si, con las bases de datos de afiliados
al Régimen Contributivo y a los regimenes especiales. El Ministerio de Salud
reportard las inconsistencias a la entidad territorial con el fin de que proceda a
efectuar los ajustes correspondientes en las bases de datos de afiliados y de
ser necesario, sobre los pagos que deban realizarse a las entidades
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS). Lo anterior, sin perjuicio de la
responsabilidad que tienen los municipios, distritos y departamentos de
efectuar los cruces de informacion de afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud al interior de cada entidad territorial. (...)

Articulo 23. Requisitos previos para el giro de los recursos de la
Subcuenta de Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga.
Para efectos del giro se requerira en forma previa:

a) La creacion y/o acreditacion por parte de las entidades territoriales de una
subcuenta especial dentro de los fondos seccionales, distritales y locales de
salud para el manejo de subsidios en salud y el registro ante el administrador
fiduciario del Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, de la cuenta a la cual
deben realizarse los giros. Esta subcuenta especial manejara exclusivamente
los recursos destinados a subsidiar la demanda de servicios de salud;

b) La constitucion y actualizacién de las bases de datos de afiliados al régimen
subsidiado de conformidad con los requerimientos del sistema de informacion
definidos por el Ministerio de Salud;

c) La suscripcion por un periodo de cinco (5) afios, de un convenio marco de
gestion del régimen subsidiado, entre el ente territorial y la Nacion - Ministerio
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de Salud;

d) La certificacion por parte de las entidades territoriales, de los contratos de
administracién de los recursos del régimen subsidiado. Esta certificacion se
efectuaré cada vez que se suscriba un contrato y/o cada vez que se modifique
el nimero de afiliados y el valor del mismo.

Paragrafo. Los convenios marco de gestién del régimen subsidiado de que
trata el presente articulo deberan ser suscritos por la Naciéon y los entes
territoriales dentro de los seis (6) meses siguientes a la vigencia del presente
Decreto. Durante este tiempo el giro procederd previa verificacion de lo
previsto en los literales a), b) y d).

Articulo 24. Giro sin situacién de fondos. Procedera el giro sin situacion de
fondos de los recursos del Sistema General de Participaciones y de la
Subcuenta de Solidaridad del Fosyga, directamente a todas la
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) que atienden la poblacion del
respectivo ente territorial, de conformidad con lo establecido en el articulo 64
de la Ley 715 de 2001, en los siguientes eventos: (...)

Paragrafo 1. La medida de giro directo sin situacion de fondos, se mantendra
durante el periodo contractual pactado para todas las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS) y la entidad territorial. Igualmente, la aplicacion de
las medidas adoptadas de conformidad con el presente articulo, debera ser
informada a la Entidad Territorial y a la Superintendencia Nacional de Salud,
con el fin de que procedan a adelantar las actuaciones a que hubiere lugar de
acuerdo con sus competencias.

Paragrafo 2. Cuando la Administradora del Régimen Subsidiado (ARS) no
solicite el giro directo de los recursos en el caso del literal a) del presente
articulo, no podra acogerse a lo previsto en el paragrafo del articulo 2° del
Decreto 882 de 1998.

Articulo 25. Procedimiento para realizar giro directo de los recursos del
Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, a las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS). El Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga,
pagara directamente a todas las Administradoras del Régimen Subsidiado
(ARS), parte o la totalidad de los recursos que cofinancian el Régimen
Subsidiado conforme al contrato de administracion de recursos del régimen
subsidiado suscrito con la entidad territorial, en los eventos definidos en el
articulo anterior. (...)

Articulo 26. Giro directo de los recursos del Sistema General de
Participaciones a las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS). La
Nacion girara los recursos del Sistema General de Participaciones que
financian el Régimen Subsidiado directamente a todas las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS), cuando se presente alguna de las causales
enumeradas en el articulo 24 del presente. decreto. (...)

Articulo 28. Requisitos previos para el giro directo de los recursos del
Fondo de Solidaridad y Garantia, Fosyga, a las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS). Incluidos en los convenios marco de gestion del
régimen subsidiado. Para efectos del giro directo de los recursos del régimen
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subsidiado, autorizado mediante los convenios marco de gestion del régimen
subsidiado, de que trata el articulo anterior del presente decreto, se requerira
en forma previa el cumplimiento de los siguientes requisitos: (...)

Articulo 31. Oportunidad del giro. La entidad territorial debera pagar a las
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS), las UPC correspondientes a
sus afiliados en forma anticipada por bimestres y dentro de los diez (10) dias
siguientes al inicio del respectivo bimestre. El calculo de las UPC a pagar, se
realizara teniendo en cuenta las bases de datos de afiliados de cada
Administradora del Régimen Subsidiado (ARS), sin perjuicio de los ajustes que
por novedades sean pertinentes.

Articulo 33. Giro excepcional de UPC. Sin perjuicio de lo previsto en el
Decreto 882 de 1998, a las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS)
so6lo se le girara el porcentaje de la UPC destinado al pago de la prestacion de
los servicios en salud, cuando la entidad administradora del régimen
subsidiado presente mora de cinco (5) dias en el pago de las cuentas con su
red prestadora. Una vez acreditado el pago de las cuentas en mora, mediante
el envio de los paz y salvos respectivos a la entidad territorial y/o Fondo de
Solidaridad y Garantia, Fosyga, se girara el porcentaje restante de la UPC.

(...)

Articulo 34. Procedimiento para realizar giro excepcional de UPC. La
entidad territorial y/o el Ministerio de Salud, aplicaran la medida de giro
excepcional de UPC, en los eventos definidos en el articulo anterior. (...)

Articulo 35. Obligacién de cobro de los recursos adeudados. Las
entidades que administren el régimen subsidiado, por programa o bajo la
modalidad de objeto social exclusivo, deberan adelantar todas las acciones
conducentes al cobro de la cartera frente a los entes territoriales,
considerando que se trata de recursos con destinacion especifica y de
especial proteccién constitucional.

De conformidad con la Ley 734 de 2002, se considera omision por parte de los
representantes legales no dar inicio a las acciones judiciales frente a los entes
territoriales, luego de transcurrir tres (3) meses del incumplimiento del pago.

Articulo 32. Intereses moratorio. La entidad territorial que no gire los
recursos en los plazos establecidos, siempre y cuando haya recibido los
recursos que la financian por parte de la Nacién, debera reconocer de acuerdo
con lo establecido en el Decreto-ley 1281 de 2002, intereses de mora a la tasa
de interés moratorio establecida para los impuestos administrados por la
Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales, DIAN.

Los intereses de que trata este articulo, deberdn pagarse con cargo a los
recursos propios de la entidad territorial de libre destinacion, sin perjuicio de
las acciones de repeticion a que hubiere lugar.

Cuando se incurra en mora se adelantaran las acciones penales, fiscales,
administrativas, disciplinarias y de repeticion frente a los funcionarios
responsables, cuando hubiere lugar a ello.

Articulo 36. Efectos de la mora de las Administradoras del Régimen
Subsidiado (ARS) frente a la red prestadora de servicios. Ademas del
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pago de intereses moratorios y de las sanciones que se contemplan en el
presente decreto, en aquellos eventos en que las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS) hayan incurrido en mora superior a siete (7) dias
calendario respecto de las cuentas debidamente aceptadas, habiendo recibido
oportunamente los recursos correspondientes a las UPC de su poblacion
afiliada, la entidad territorial podra abstenerse de celebrar nuevos contratos de
aseguramiento o de renovar los ya existentes con las correspondientes
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS), en el siguiente periodo de
contratacion.

Si la mora se presenta en dos (2) periodos de pago dentro de la misma
vigencia contractual y equivale como minimo al 5% del pasivo corriente de la
Administradora del Régimen Subsidiado (ARS), la entidad territorial dara por
terminado el contrato de administracion de recursos del régimen subsidiado.
Esta causal se incorporard al respectivo contrato celebrado entre la
Administradora del Régimen Subsidiado (ARS) e impedira que la
Administradora del Régimen Subsidiado (ARS) contrate con la misma entidad
territorial para el siguiente periodo de contratacion.

En estos casos, de acuerdo con el procedimiento establecido por el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud se efectuara el traslado de la
poblacién afiliada, garantizando la continuidad en la afiliacion.

Articulo 37. Preservacion de los recursos de la seguridad social. El literal
b) del articulo 8° del Decreto 1543 de 1998, quedara asi:

"b) En el régimen subsidiado. Estan excluidos de la masa de liquidaciéon los
recursos que encontrandose en poder de la entidad sean indispensables para
pagar los tratamientos en curso, o aquellas prestaciones que se hagan
exigibles durante el proceso de liquidacion.

De igual manera, estaran excluidos los recursos no ejecutados por la
Administradora del Régimen Subsidiado (ARS) del porcentaje de la UPC
destinadas por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) a
la prestacion efectiva de servicios de salud a la poblacién afiliada.

Con estos recursos Y los que giren las entidades territoriales por concepto de
UPC pendientes de giro a la fecha del inicio del proceso de liquidacion, los
cuales se manejaran en cuentas separadas, debera el liquidador proceder a
cancelar a prorrata las deudas contraidas con las instituciones prestadoras del
servicio de salud.

El remanente en caso de existir, debera ser girado a la subcuenta de
solidaridad del Fosyga teniendo en cuenta la destinaciéon especifica de estos
recursos consagrados en el articulo 48 de la Constitucion Politica.

(Documento 5)

Decreto
1281 de 19
de junio del
2000

por el cual se expiden las normas que regulan los flujos de caja y la
utilizacién oportuna y eficiente de los recursos del sector salud y su
utilizacién en la prestacion

Articulo 4. Intereses moratorios. El incumplimiento de los plazos previstos
para el pago o giro de los recursos de que trata este decreto, causara
intereses moratorios a favor de quien debi6 recibirlos, liquidados a la tasa de
interés moratorio establecida para los tributos administrados por la Direccidn
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de Impuestos y Aduanas Nacionales.

Articulo 10. Giro de los recursos del punto de cotizacion de solidaridad
destinado al régimen subsidiado. En las cuentas de las Entidades
Promotoras de Salud y demas entidades obligadas a compensar no podran
permanecer recursos del punto de solidaridad que no hayan sido girados al
Fosyga en las fechas establecidas por el reglamento. Si en las fechas
establecidas existe recaudo no identificado, se girara una doceava de éste, sin
perjuicio de los ajustes que puedan efectuarse posteriormente una vez hayan
sido identificados o aclarados los recaudos.

Las entidades exceptuadas del sistema general de seguridad social en salud,
deberan girar mensualmente a la subcuenta de solidaridad del Fosyga, el
valor correspondiente al punto de solidaridad, complementario al sistema
general de participaciones, a mas tardar el quinto dia habil del mes siguiente
al que corresponda la nébmina.

Articulo 11. Aplicacién del giro directo de los recursos del Sistema
General de Participaciones y del Fosyga. En los casos en que se aplique el
giro directo de los recursos del Sistema General de Participaciones o del
Fosyga a las Entidades Administradoras del Régimen Subsidiado, ARS,
cuando la entidad territorial no suministre en los términos y condiciones
previstos en las normas vigentes la informacion necesaria para efectuarlo, la
Nacion podré utilizar la informacion que suministre la respectiva ARS y la de
los contratos. La entidad territorial sera responsable del pago de lo no debido
gue, como consecuencia del incumplimiento de los deberes de informacioén,
llegare a realizar la Nacion o el administrador fiduciario del Fosyga a las
Administradoras del Régimen Subsidiado, ARS.

Articulo 12. Aplicacién del giro directo de los recursos del régimen
subsidiado por parte de las Entidades Territoriales. En los casos en que se
giren directamente los recursos del régimen subsidiado a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, IPS, la entidad territorial podra utilizar la
informacién que ellas suministren y la de los contratos de prestacion de
servicios, para aplicar la medida.

Cuando la administradora del régimen subsidiado no suministre en los
términos y condiciones previstas en las normas vigentes la informacion
necesaria para efectuar el giro, serd responsable del pago de lo no debido
que, como consecuencia del incumplimiento de los deberes de informacion,
llegare a realizar la entidad territorial.

(Documento 7)

4. COBERTURA DEL REGIMEN SUBSIDIADO

a. Decretos

Cobertura

FECHA

CONTENIDO DE INTERES |
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Decreto
3353 de 20
de
diciembre
de 2003.

Por el cual se reglamenta el inciso 5° del articulo 54 de la Ley 812 de
2003

Articulo 1. Destinacién de los saldos excedentes y los rendimientos
financieros resultantes de la liquidacion de contratos del régimen
subsidiado de vigencias anteriores. De conformidad con el articulo 54 de la
Ley 812 de 2003, los distritos y municipios deberan destinar para la ampliacién
de cobertura del régimen subsidiado de su propia jurisdiccién, los recursos
excedentes y los rendimientos financieros resultantes en la liquidaciéon de los
contratos de administracion del régimen subsidiado de las vigencias anteriores
incluidos aquellos cuya vigencia expir6 en marzo de 2003, que aln se
encuentren en poder de las Administradoras del Régimen Subsidiado y/o de
los entes territoriales respectivos.

Los recursos excedentes de que trata el inciso anterior, cualquiera sea su
fuente de financiacion, incluidos los recursos previstos por el articulo 217 de la
Ley 100 de 1993, deberan garantizar la sostenibilidad segun las reglas
previstas en el presente decreto, sin que se deba efectuar el reintegro al
FOSYGA.

Articulo 2. Sostenibilidad de la ampliacién de cobertura. Los recursos de
gue trata el articulo primero del presente Decreto deberdn garantizar la
sostenibilidad de la ampliacién de cobertura en el régimen subsidiado durante
cuatro (4) periodos anuales de contratacion, sin perjuicio de los periodos
contractuales adicionales que sean definidos por el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud.

Las entidades territoriales se sujetardn a las siguientes reglas que seran
aplicables ya sea para la totalidad de los contratos de las vigencias anteriores
0 solamente para una parte de ellos:

1. Determinacién del monto para la ampliacion de cobertura. EI monto de
los recursos para la ampliacion de cobertura, se determinara por la respectiva
entidad territorial mediante la sumatoria de los saldos resultantes de la
liquidacion de los contratos de las vigencias anteriores que sean utilizadas
para el calculo y los rendimientos financieros de estos, siempre que se
encuentren disponibles en Caja de la entidad territorial y/o de las
Administradoras del Régimen Subsidiado.

2. Distribucion del monto de los recursos disponibles. Los criterios para la
distribucién por grupo poblacional de los recursos disponibles determinados
conforme lo establece el numeral anterior, se fijaran por parte del Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con lo previsto en el inciso
5° del articulo 54 de la Ley 812 de 2003.

3. Definicion del numero maximo de afiliados para ampliacion de
cobertura. El nimero maximo de afiliados que la entidad territorial podra
contratar en el régimen subsidiado, con el monto de los recursos
determinados segun el numeral primero del presente articulo, se calculara
aplicando la siguiente formula:
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Articulo 3. Presentacion de informes y seguimiento del proceso de
ampliacién de coberturas. El Ministerio de la Proteccién Social y el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud, sin perjuicio de los informes
regulares,- podran requerir en cualquier momento a las entidades territoriales
con el fin de que presenten informes sobre el desarrollo del proceso de
ampliacion de coberturas al régimen subsidiado con cargo a los recursos
sefialados en el presente decreto.

(Documento 8)

b. Acuerdos

Cobertura
FECHA CONTENIDO DE INTERES

Acuerdo Por medio del cual se definen la forma y las condiciones de operacion

244 de del Régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en

enero 31 de | Salud y se dictan otras disposiciones.

2003
Articulo 57. Obligatoriedad de contratacién en ampliacion de coberturas.
Si se presenta ampliacion de cobertura y las ARS habilitadas son
seleccionadas por los beneficiarios, estaran obligadas a suscribir los contratos
de aseguramiento siempre y cuando cumpla con los minimos de poblacién
establecidos en el articulo 39 del presente acuerdo.
Cuando se trate de ampliaciones con recursos de los que trata el articulo 217
de la Ley 100 de 1993, las Cajas de Compensacion Familiar informaran a las
entidades territoriales sobre el nimero maximo de beneficiarios a los que
podra afiliar con tales recursos.
(Documento 13)

Acuerdo Por el cual se aprueba la ampliacion de cobertura en el Régimen

253 de Subsidiado con excedentes de liquidacion de contratos y se dictan otras

diciembre 5 | disposiciones.

de 2003

Articulo 1. Ampliacion de Coberturas del Régimen Subsidiado. La
ampliacion de coberturas del Régimen Subsidiado en los municipios y
corregimientos departamentales que dispongan de recursos excedentes y sus
respectivos rendimientos financieros como consecuencia de la liquidacién de
los contratos del Régimen Subsidiado de vigencias anteriores incluidos
aquellos cuya vigencia expird6 en marzo de 2003, asi como de recursos no
comprometidos de Situado Fiscal, Participaciones en Ingresos Corrientes de la
Nacion y del Sistema General de Participaciones y de recursos de que trata el
paragrafo segundo del articulo 48 de la Ley 715 de 2001, se hara segun la
forma y condiciones previstas en las normas legales vigentes y en el presente
acuerdo, previo el cumplimiento de las normas presupuestales vigentes en
cada entidad territorial.
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Articulo 2. Criterios de priorizacién de beneficiarios de subsidios. Se
modifica el articulo 7° del Acuerdo 244 de 2003, el cual quedaré asi:

"Articulo 7°. Criterios de priorizacion de beneficiarios de subsidios. Las
alcaldias o Gobernaciones (en el caso de los corregimientos departamentales)
elaborardn las listas de potenciales afiliados al Régimen Subsidiado,
clasificados en los niveles 1 y 2 de la encuesta SISBEN, en orden ascendente
de menor a mayor puntaje y de la mas antigua a la mas reciente, con su
nacleo familiar cuando haya lugar a ello, asi como en los listados censales y
se priorizara teniendo en cuenta los siguientes criterios:

1. Recién nacidos.

2. Menores desvinculados del conflicto armado, bajo la proteccion del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar.

3. La poblacion del &rea rural.

4. Poblacioén indigena.

5. Poblacion del area urbana.

En cada uno de los grupos de poblacién, descritos en los numerales 3, 4y 5
anteriores, se priorizaran los potenciales afiliados en el siguiente orden:

1. Mujeres en estado de embarazo o periodo de lactancia que se inscriban en
programas de control prenatal y posnatal.

. Nifilos menores de cinco afios.

. Poblacion con discapacidad identificada mediante la encuesta Sisbén.

. Mujeres cabeza de familia, segun la definicion legal.

. Poblacion de la tercera edad.

. Poblacion en condicién de desplazamiento forzado.

. Nucleos familiares de las madres comunitarias.

. Desmovilizados.

O~NO O WN

Paragrafo 1. Los recién nacidos, la poblacion infantil menor de 5 afios y los
menores desvinculados del conflicto armado bajo la proteccion del ICBF,
prioritarios segun lo establecido en el presente articulo, podran afiliarse sin su
grupo familiar.

Paragrafo 2. En cualquier caso, el listado de priorizados debera estar
disponible entre 150 y 120 dias calendario antes del proceso de contratacion y
no podra ser modificado durante el siguiente afio, salvo por aplicacién de lo
dispuesto en el Articulo 34 del presente acuerdo, y las que sean necesarias
por efecto de la actualizacion por barrido de la encuesta Sisbén. En este caso
el Ministerio de la Proteccién Social autorizara la modificaciéon de las bases de
datos. Este listado sera utilizado para todos los periodos de contratacion que
se inicien durante este afio.

Articulo 5. Modificar el numeral 1 del articulo 14 del Acuerdo 244 de 2003,
gue guedard asi:

"l. En el caso de la poblacion infantii abandonada y los menores
desvinculados del conflicto armado que estén bajo la proteccion del ICBF, es
el mismo instituto.”

Articulo 6. Definicion del namero méaximo de afiliados para ampliacién de
cobertura. El calculo del nimero maximo de afiliados para la ampliacién de
cobertura del Régimen Subsidiado se hara de la siguiente manera:

1. Con los recursos de los saldos de liquidacion de los contratos del Régimen
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Subsidiado de las vigencias anteriores de que trata el Decreto 3353 de 2003,
se deberd realizar por (4) cuatro aflos mas el periodo excepcional de
contratacion si es del caso, a fin de garantizar su sostenibilidad.

2. Con los recursos no comprometidos y los recursos de que trata el articulo
48 de la Ley 715 de 2001 se debera realizar por cinco (5) afios mas el periodo
excepcional de contratacion si es del caso, a fin de garantizar su
sostenibilidad.

Articulo 7. Autorizacién de periodo excepcional de contratacion. Se
autoriza un periodo excepcional de contratacion comprendido entre el 23 de
diciembre de 2003 y el 30 de marzo de 2004, en el cual se podran
comprometer los recursos de que trata el presente Acuerdo.

(Documento 14)

Acuerdo
262 de
enero 28 de
2004

Por el cual se fijan los criterios de distribucién de los recursos del
FOSYGA para ampliacion de cobertura del régimen subsidiado y se
dictan otras disposiciones.

Articulo 1.- Criterios de Distribucion de los recursos del FOSYGA para la
ampliacion de cobertura del Régimen Subsidiado.- Los recursos de la
Subcuenta de Solidaridad del FOSYGA presupuestados para ampliacion de
cobertura del régimen subsidiado de que trata el presente Acuerdo, se
destinaran para la poblacion clasificada en los niveles | y Il del SISBEN, de
acuerdo con los criterios de priorizacion de beneficiarios de subsidios
establecidos en el articulo 7 del Acuerdo 244 excepto la ampliaciéon prevista
con los recursos de que trata el numeral 2 del presente articulo. Estos
recursos seran distribuidos por el Ministerio de la Proteccién Social con el
siguiente orden de prioridad y de conformidad con los criterios que a
continuacion se sefalan, los cuales Unicamente aplican para la ampliacion de
cobertura contemplada en el presente acuerdo:

1. Ningln municipio del pais podra estar por debajo del 50% de
cobertura sobre poblacién NBI. Por tanto se distribuiran entre los municipios
con coberturas de aseguramiento inferiores al 50% con respecto a la
poblacién con NBI, los recursos necesarios para lograr dicho porcentaje. Esta
ampliacion de cobertura no exige cofinanciacion del ente territorial.

2. Ampliar la cobertura al régimen subsidiado de la poblaciéon
desmovilizada del pais. Se asignaran los recursos necesarios para afiliar al
régimen subsidiado a la poblacién desmovilizada que certifique el Ministerio
del Interior y Justicia, programa de reincorporacion a la vida civil, discriminada
por municipio. Esta ampliacion de cobertura no exige cofinanciacién del ente
territorial. En este caso, no se aplica el articulo 7° del Acuerdo 244 de 2003.

3. Asignar recursos para la afiliacién de las personas desplazadas por la
violencia a las entidades territoriales receptoras de esta poblacion. Se
asignaran los recursos para la afiliacion de personas en condicion de
desplazamiento forzado por causa de la violencia, distribuyendo los recursos
en proporcion directa de la poblacién desplazada receptada, en cada uno de
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los municipios que se encuentran por encima del promedio nacional de
poblacion receptada. La red de solidaridad social certificara el nimero de
personas desplazadas por entidad territorial receptora. Esta ampliacion de
cobertura no exige cofinanciacion del ente territorial.

4. Asignar recursos para la zona de rehabilitacion definidas por el
gobierno nacional y que se describen en el anexo del presente Acuerdo,
gue forma parte integral del mismo. Se asignaran recursos para la afiliacion
de personas en los municipios que hacen parte de la zona de rehabilitacién,
en funcion de la cobertura de cada municipio, asignando mayores recursos a
los municipios de menor cobertura, hasta lograr que estos municipios
alcancen 5 puntos por encima del promedio nacional actual de cobertura de
aseguramiento, utilizando como denominador la férmula establecida en el
paragrafo 1° del presente articulo. Esta ampliacion de cobertura no exige
cofinanciacion del ente territorial.

5. Asignacion de los recursos girados por las entidades territoriales al
Fosyga por concepto de Saldos de Liquidacién de contratos del régimen
subsidiado. Se asignard a todas las entidades territoriales que hayan
reintegrado recursos al Fosyga provenientes de saldos de liquidacion de
contratos, los recursos necesarios para financiar el periodo de contratacion
gue termina el 31 de marzo de 2005. Estos recursos se calcularan aplicando
la formula de sostenibilidad establecida en el Decreto 3353 de 2003 y solo
seran aplicables a ampliacion de cobertura. Esta ampliacién de cobertura no
exige cofinanciacion del ente territorial.

6. Ampliar la cobertura de la poblacion indigena en el régimen
subsidiado. Se asignardn a los municipios con poblacion indigena recursos
del Fosyga equivalentes al 66.5% del costo de la ampliacion de la cobertura,
con base en los listados censales de la poblacién residente en los resguardos
indigenas, disponibles a la fecha del presente Acuerdo en el Ministerio del
Interior y de Justicia. Para acceder a estos recursos el resguardo debera
aportar el equivalente al 33.5% con cargo al Sistema General de
Participaciones. Para garantizar la cofinanciacion a cargo del resguardo
indigena, el municipio respectivo y/o el departamento podran aportar recursos
de esfuerzo propio.

7. Asignar recursos para la afiliacion de personas pertenecientes a la
poblacién rural. Estos recursos seran distribuidos entre los gremios del
sector agricola y demas organizaciones interesadas en promover la afiliacion
al Régimen Subsidiado de la poblacion rural clasificada en los Niveles |y Il del
SISBEN, siempre y cuando se aporte el porcentaje de cofinanciacion que se
determine de conformidad con lo establecido en el Articulo Quinto del
presente Acuerdo y se_cumplan los procedimientos alli previstos.

Articulo 4. Distribucion de los recursos. El Ministerio de la Proteccion
Social distribuird mediante resolucion los recursos destinados para la
ampliacion de cobertura del régimen subsidiado de conformidad con los
criterios establecidos en el presente Acuerdo segin la disponibilidad de
recursos de la presente vigencia fiscal y una vez se cuente con la autorizaciéon
para comprometer vigencias futuras expedida por el Ministerio de Hacienda y
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Crédito Publico.

De la distribucion efectuada, el Ministerio de la Protecciéon Social, informara
al CNSSS en la siguiente sesion que se realice con posterioridad al Acto
administrativo.

Articulo 5. Identificacion, Financiacién y contratacion de la afiliacion al
Régimen Subsidiado de la poblacién rural no migratoria.

Para los efectos del presente Acuerdo se entiende por Poblacion Rural no
migratoria los agricultores de nivel | y 1l del SISBEN, cuyos ingresos no
superen un tercio de los ingresos que perciben las Unidades Agricolas
Familiares segun la definicion del Departamento Nacional de Planeacion.

Los Gremios agricolas y demas organizaciones interesadas en promover la
identificacion para la afiliacion al Régimen Subsidiado de la poblacién rural,
deberan inscribirse para tal fin, mediante comunicacion escrita ante el
Ministerio de la Proteccidn Social, Direccion General de Seguridad Econdémica
y Pensiones, la cual debera contener la propuesta de financiacion vy el
esquema de operacién propuesto. Una vez inscritas y autorizadas, estas
organizaciones podran realizar los demas procedimientos previstos en el
articulo 67 del Acuerdo 244 de 2003. (...)

Articulo 6. Gastos de Administracién de Administradoras de Régimen
Subsidiado. Al cierre de la vigencia fiscal del afio 2004, los gastos de
administracién en ningln caso podran exceder el ocho por ciento (8%) del
total de los ingresos operacionales.

5. CONTROL Y VIGILANCIA

a. Leyes

Control y vigilancia

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100 de | Articulo 225. Informacion Requerida. Las Entidades Promotoras de Salud,
diciembre cualquiera sea su naturaleza deberan establecer sistemas de costos,
23 de 1993 | facturaciébn y publicidad. Los sistemas de costo deberdn tener como

fundamento un presupuesto independiente, que garantice una separacion
entre ingresos y egresos para cada uno de los servicios prestados, utilizando
para el efecto métodos sistematizados. Los sistemas de facturaciéon deberan
permitir conocer al usuario, para que éste conserve una factura que incorpore
los servicios y los correspondientes costos, discriminando la cuantia
subsidiada por el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

La Superintendencia exigira en forma periédica, de acuerdo con la
reglamentacion que se expida la publicacién de la informacién; que estime
necesaria de la entidad y de ésta frente al sistema, garantizando con ello la
competencia y transparencia necesarias. lgualmente, deberd garantizarse a
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los usuarios un conocimiento previo de aquellos procedimientos e insumos
gue determine el Ministerio de Salud.

Articulo 226. Informacién para la vigilancia del recaudo. La afiliacion al
Sistema General de Seguridad Social en Salud podra hacerse en forma
independiente a la afiliacion al régimen general de pensiones.

La Superintendencia Nacional de Salud podra solicitar a las entidades rectoras
del régimen general de pensiones, la informacion que permita determinar la
evasion y elusion de los aportes por parte de los afiliados al Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

Asi mismo, podra solicitar informacién a la Administracion de Impuestos
Nacionales y a las entidades recaudadoras territoriales y a otras entidades
gue reciban contribuciones sobre la nébmina, orientada a los mismos efectos.
En todo caso, esa informacioén observara la reserva propia de la de caracter
tributario.

Articulo 227. Control y Evaluacién de la Calidad del Servicio de Salud. Es
facultad del Gobierno Nacional expedir las normas relativas a la organizacion
de un sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion de salud,
incluyendo la auditoria médica de obligatorio desarrollo en las Entidades
Promotoras de Salud, con el objeto de garantizar la adecuada calidad en la
prestacion de los servicios. La informacién producida sera de conocimiento
publico.

Articulo 228. Revisoria Fiscal. Las Entidades Promotoras de Salud,
cualquiera sea su naturaleza, deberan tener un revisor fiscal designado por la
asamblea general de accionistas, o por el érgano competente. El revisor fiscal
cumplira las funciones previstas en el libro Il, titulo |, capitulo VII del Cédigo de
Comercio y se sujetara a lo alli dispuesto sin perjuicio de lo prescrito en otras
normas. (...)

Articulo 229. Control Fiscal. El control fiscal de las entidades de que habla
esta Ley, se hara por las respectivas Contralorias para las que tengan
caracter oficial y por los controles estatutarios para las que tengan un caracter
privado.

Articulo 230. Régimen Sancionatorio. La Superintendencia Nacional de
Salud, previa solicitud de explicaciones, podra imponer, en caso de violacién a
las normas contenidas en los articulos 161, 168, 178, 182, 183, 188, 204, 210,
225y 227, por una sola vez, o en forma sucesiva, multas en cuantia hasta de
1.000 salarios minimos legales mensuales vigentes a favor de la subcuenta de
Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia.

El certificado de autorizacién que se les otorgue a las Empresas Promotoras
de Salud podra ser revocado o suspendido por la Superintendencia mediante
providencia debidamente motivada, en los siguientes casos:

1. Peticién de la Entidad Promotora de Salud.
2. Cuando la entidad deje de cumplir cualquiera de los requisitos establecidos
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para el otorgamiento de la autorizacion.

3. Cuando la entidad no haya iniciado su actividad en un plazo de 3 meses
contados a partir de la fecha de otorgarmiento del certificado de autorizacion.
4. Cuando la entidad ejecute practicas de seleccion adversa.

5. Cuando se compruebe que no se prestan efectivamente los servicios
previstos en el Plan de Salud Obligatorio.

Articulo 231. Veedurias comunitarias. Sin perjuicio de los demas
mecanismos de control y con el fin de garantizar cobertura, eficiencia y calidad
de servicios, la prestacion de los servicios mediante el régimen de subsidios
en salud serd objeto de control por parte de veedurias comunitarias elegidas
popularmente, de acuerdo con la reglamentacién que se expida para el efecto.

Articulo 232. Obligaciones de las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud. A las instituciones prestadoras del servicio de salud se les aplicaran
las disposiciones contenidas en los articulos 225, 227 y 228 de que trata la
presente Ley, de acuerdo con la reglamentacion que se expida para el efecto.
El Ministerio de Salud definird los casos excepcionales en donde no se exigira
la revisoria fiscal.

Articulo 233. De la Superintendencia Nacional de Salud. La
Superintendencia Nacional de Salud es un organismo adscrito al Ministerio de
Salud con personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio
independiente. (...)

Paragrafo 3. Para el cumplimiento de su funcién de inspeccion y vigilancia
sobre el Fondo de Solidaridad y Garantia y sobre las Entidades Promotoras de
Salud, la Superintendencia Nacional de Salud podré contratar con firmas de
auditoria colombianas la realizacién del programa o labores especiales.
(Documento 2)

5. Normatividad No Vigente

a. Leyes
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 60 del "Por la cual se dictan normas organicas sobre la distribucion de
12 de competencias de conformidad con los articulos 151 y 288 de la
agosto de Constitucion Politica y se distribuyen recursos segun los articulos 356 y
1993 357 de la Constitucién Politica y se dictan otras disposiciones.

ARTICULO 1o. COMPETENCIAS DE LAS ENTIDADES TERRITORIALES Y
LA NACION. Para los efectos de los articulos 356 y 357 de la Constitucion
Politica, los servicios y las competencias en materia social, a cargo de las
entidades territoriales y la Nacion, son los indicados en el presente capitulo.
<Jurisprudencia Vigencia>
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Corte Constitucional:

- Capitulo 1, al cual pertenece este articulo, declarado EXEQUIBLE, por la
Corte Constitucional mediante Sentencia C-600A-95 de 11 de diciembre de
1995, Magistrado Ponente Dr. Alejandro Martinez Caballero, "en cuanto no
desconocié la reserva de ley organica, con excepcién del paragrafo 1° del
articulo 6° el cual habia sido declarado inexequible por la sentencia C-
555/94".

ARTICULO 20. COMPETENCIAS DE LOS MUNICIPIOS. Corresponde a los
Municipios, a través de las dependencias de su organizacién central o de las
entidades descentralizadas municipales competentes, en su caracter de
entidades ejecutoras principales de las acciones en materia social, dirigir,
prestar o participar en la prestacion de los servicios directamente, conforme a
la ley, a las normas técnicas de caracter nacional, a las ordenanzas y a los
respectivos acuerdos municipales asi:

1. En el sector educativo, conforme a la Constitucion Politica y a las
disposiciones legales sobre la materia:

- Administrar los servicios educativos estatales de educacién preescolar,
basica primaria y secundaria y media.

- Financiar las inversiones necesarias en infraestructura y dotacion y asegurar
su mantenimiento, y participar con recursos propios y con las participaciones
municipales en la financiacion de los servicios educativos estatales y en la
cofinanciacion de programas y proyectos educativos.

- Ejercer la inspeccion y vigilancia, y la supervisién y evaluacion de los
servicios educativos estatales.

2. En el area de la salud: Conforme al articulo 49, de la Constitucién Politica
dirigir el Sistema Local de Salud, ejercer las funciones establecidas en el
articulo 12, de la Ley 10 de 1990, realizar las acciones de fomento de la salud,
prevencién de la enfermedad, asegurar y financiar la prestacién de los
servicios de tratamiento y rehabilitacion del primer nivel de atencién de la
salud de la comunidad, directamente a través de sus dependencias o
entidades descentralizadas, de conformidad con los articulos 4o0., y 60., de la
misma ley; o a través de contratos con entidades publicas, comunitarias o
privadas, segun lo dispuesto en el articulo 365, de la Constitucion Politica, la
Ley 10 de 1990 y las disposiciones reglamentarias sobre la materia.

b) En desarrollo del principio de complementariedad de que trata el articulo
30,. literal e) de la Ley 10 de 1990, los municipios pueden prestar servicios
correspondientes al segundo y tercer nivel de atencion en salud, siempre y
cuando su capacidad cientifica, tecnolégica, financiera y administrativa se lo
permita, y garanticen debidamente la prestacion de los servicios y las acciones
de salud que le corresponden, previo acuerdo con el respectivo departamento.

La prestacion de estos servicios publicos, de salud, con cargo a los recursos
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del situado fiscal, se hara en forma autbnoma por los municipios determinados
por los departamentos conforme a lo dispuesto por el articulo 16 de la
presente Ley, caso en el cual tanto la planta de personal como las
instituciones, tendran caracter municipal.

¢) Financiar la dotacion, construccion, ampliacion, remodelacion y el
mantenimiento integral de las instituciones de prestacion de servicios a cargo
del municipio; las inversiones en dotacién basica, la construccion vy
mantenimiento integral de los centros de bienestar del anciano; para todo lo
cual deberan concurrir los departamentos.

3. En el sector de agua potable y saneamiento basico, asegurar la prestacion
de los servicios de agua potable, alcantarillado, soluciones de tratamiento de
aguas y disposicion de excretas, aseo urbano, y saneamiento basico rural,
directamente o en asociacién con otras entidades publicas, comunitarias o
privadas, o mediante contratacidbn con personas privadas o comunitarias.
Ejercer la vigilancia y control de las plazas de mercado, centros de acopio o
mataderos publicos o privados; asi como ejercer la vigilancia y control del
saneamiento ambiental, y de los factores de riesgo del consumo, las cuales
podréan realizarse en coordinacién con otros municipios y con el departamento.

4. En materia de vivienda, en forma complementaria a la Ley 3a. de 1991, con
la cooperacion del sector privado, comunitario y solidario, promover y apoyar
programas y proyectos y otorgar subsidios para la vivienda de interés social,
definida en la Ley, de conformidad con los criterios de focalizacion
reglamentados por el gobierno nacional, conforme al articulo 30, de la
presente Ley.

5. Otorgar subsidios a la demanda para la poblacién de menores recursos, en
todas las areas a las cuales se refiere este articulo de conformidad con los
criterios de focalizacion previstos en el articulo 30, de la presente ley.

6. Promover y fomentar la participacion de las entidades privadas,
comunitarias y sin &nimo de lucro en la prestacién de los servicios de que trata
este articulo, para lo cual podran celebrar con ellas los contratos a que haya
lugar. En el sector educativo se procedera segun el articulo 8o de la presente
Ley.

7. En el sector agropecuario, promover y participar en proyectos de desarrollo
del area rural campesina y prestar la asistencia técnica agropecuaria a los
pequefios productores de su jurisdiccion.

<Jurisprudencia Vigencia>

Corte Constitucional:

- Capitulo 1, al cual pertenece este articulo, declarado EXEQUIBLE, por la
Corte Constitucional mediante Sentencia C-600A-95 de 11 de diciembre de
1995, Magistrado Ponente Dr. Alejandro Martinez Caballero, "en cuanto no
desconoci6 la reserva de ley organica, con excepcion del paragrafo 1° del
articulo 6° el cual habia sido declarado inexequible por la sentencia C-
555/94".
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ARTICULO 30. COMPETENCIAS DE LOS DEPARTAMENTOS. Corresponde
a los departamentos, a través de las dependencias de su organizacién central
o de las entidades descentralizadas de partamentales competentes, conforme
a la Constitucién Paolitica, la ley, a las normas técnicas nacionales y a las
respectivas ordenanzas:

1. Administrar los recursos cedidos por la Nacion; planificar los aspectos
relacionados con sus competencias para los sectores de educacién y salud y
ejercer funciones de coordinacion, subsidiariedad y concurrencia relacionadas
con las competencias municipales conforme a la Constitucién, a la Ley y a los
reglamentos que sobre tales aspectos expidan los respectivos Ministerios.

En desarrollo de estas funciones promovera la armonizacion de las
actividades de los municipios entre si y con el departamento y contribuira a la
prestacion de los servicios a cargo de los municipios, cuando éstos presenten
deficiencias conforme al sistema de calificacion debidamente reglamentado
por el respectivo Ministerio.

2. Registrar las instituciones que prestan servicios de salud y definir su
naturaleza juridica, segun lo previsto en los articulos 34 y 35, de la presente
Ley, y la reglamentaciéon que a tal efecto expida el Ministerio de Salud.

3. Actuar como instancia de intermediacién entre la Nacion y los Municipios,
para los fines del ejercicio de las funciones que conforme a esta Ley, son de
competencia de la Nacion.

4. Asesorar y prestar asistencia técnica, administrativa y financiera a los
Municipios y a las instituciones de prestacién de los servicios para el ejercicio
de las funciones asignadas por la presente Ley; realizar la evaluacion, control
y seguimiento de la accibn municipal y promover ante las autoridades
competentes las investigaciones disciplinarias a que haya lugar.

5. Las anteriores competencias generales serdn asumidas por los
departamentos asi:

A. En el sector educativo, conforme a la Constitucion Politica y las
disposiciones legales sobre la materia:

- Dirigir y administrar directa y conjuntamente con sus municipios la prestacion
de los servicios educativos estatales en los niveles de preescolar, basica
primaria y secundaria y media.

- Participar en la financiaciéon y cofinaciacion de los servicios educativos
estatales y en las inversiones de infraestructura y dotacion.

- Asumir las funciones de administracion, programacion y distribucién de los
recursos del situado fiscal para la prestacion de los servicios educativos
estatales.
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- Promover y evaluar la oferta de capacitacion y actualizacion de los docentes,
de acuerdo con los desarrollos curriculares y pedagégicos y facilitar el acceso
a la capacitacion de los docentes publicos vinculados a los establecimientos
educativos del &rea de su jurisdiccion.

- Regular, en concurrencia con el municipio, la prestacion de los servicios
educativos estatales.

- Ejercer la inspeccion y vigilancia y la supervisién y evaluaciéon de los
servicios educativos estatales.

- Incorporar a las estructuras y a las plantas departamentales las oficinas de
escalafén, los fondos educativos regionales, centros experimentales piloto y
los centros auxiliares de servicios docentes.

- Asumir las competencias relacionadas con curriculo y materiales educativos.

La prestacion de los servicios educativos estatales y las obligaciones
correspondientes, con cargo a los recursos del situado fiscal, se har& por los
departamentos, caso en el cual los establecimientos educativos y la planta de
personal tendrdn caracter departamental, distribuida por municipios, de
acuerdo con las necesidades de prestacion del servicio; de todas maneras la
administracién del personal docente y administrativo se hard conforme a lo
previsto en el articulo 60. de la presente Ley.

6. En el sector de la salud: a) Conforme al articulo 49 de la Constitucion
Politica, dirigir el Sistema Seccional de Salud, cumpliendo las funciones
establecidas en el articulo 11, de la Ley 10 de 1990, realizar las acciones de
fomento de la salud, prevencién de la enfermedad, financiar y garantizar la
prestacion de los servicios de tratamiento y rehabilitacion correspondientes al
segundo Y tercer nivel de atencién de la salud de la comunidad, directamente,
0 a través de contratos con entidades publicas, comunitarias o privadas,
segun lo dispuesto en el articulo 365, de la Constitucion Politica, la Ley 10 de
1990 y las disposiciones reglamentarias sobre la materia.

b) Ejecutar las campafias de caracter nacional en los términos y condiciones
de la delegacion efectuada por la Nacion o asumir directamente la
competencia, y participar en los programas nacionales de cofinanciacion.
Financiar los tribunales seccionales de ética profesional. Ejercer los controles
a los medicamentos y alimentos en los términos que determine el reglamento.

¢) Concurrir a la financiacion de la prestacion de los servicios a cargo de los
municipios cuando estos no estén en capacidad de asumirlos; financiar las
inversiones necesarias en infraestructura y dotacion y asegurar su
mantenimiento para la prestacién de los servicios de su competencia.

d) Garantizar la operacién de la red de servicios y el sistema de referencia y
contrarreferencia de pacientes entre todos los niveles de atencion.

e) Programar la distribuciéon de los recursos del situado fiscal por municipio a
fin de realizar la cesion a aquellos que asuman la competencia para su
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administracion.

f) La prestacion de tales servicios, con cargo a los recursos del situado fiscal,
se hara en forma auténoma por los departamentos determinados por el
Ministerio de Salud conforme a lo dispuesto en el articulo 14, de la presente
Ley, caso en el cual tanto la planta de personal como las instituciones, tendran
caracter departamental. Asi mismo asumiran la prestacion de los servicios de
salud del primer nivel, en los municipios que no hayan asumido su prestacion
descentralizada, caso en el cual la planta de personal y las instituciones de
salud seran igualmente de caracter departamental.

7. Otorgar subsidios a la demanda de la poblacién de menores recursos, en
las areas de educacion y salud, de conformidad con los criterios de
focalizacion previstos en el articulo 30, de la presente Ley.

8. Promover y fomentar la participacion de las entidades privadas,
comunitarias y sin animo de lucro en la prestacién de los servicios de que trata
este articulo, excepto para educacion, para lo cual podran celebrar con ellas
los contratos a que haya lugar.

<Jurisprudencia Vigencia>

Corte Constitucional:

- Capitulo 1, al cual pertenece este articulo, declarado EXEQUIBLE, por la
Corte Constitucional mediante Sentencia C-600A-95 de 11 de diciembre de
1995, Magistrado Ponente Dr. Alejandro Martinez Caballero, "en cuanto no
desconoci6 la reserva de ley organica, con excepciéon del paragrafo 1° del
articulo 6° el cual habia sido declarado inexequible por la sentencia C-
555/94".

ARTICULO 40. COMPETENCIAS DE LOS DISTRITOS. Corresponde a los
distritos, a través de las dependencias de su organizacién central o de las
entidades descentralizadas competentes, conforme a la Ley, a las normas
técnicas nacionales y a los respectivos acuerdos: (...)

La prestacion de los servicios educativos estatales y las obligaciones
correspondientes, con cargo a los recursos del situado fiscal, se hara por los
distritos, caso en el cual los establecimientos educativos y la planta de
personal tendran caracter distrital; de todas maneras la administracion del
personal docente y administrativo se hara conforme a lo previsto en el articulo
60. de la presente ley.

2. En el sector de la salud:

a) Conforme al articulo 49 de la Constitucion Palitica, dirigir el Sistema Distrital
de Salud, ejercer las funciones establecidas en los articulos 11 y 12 de la Ley
10 de 1990, financiar y realizar las acciones de fomento de la prevencion de la
enfermedad y garantizar la prestacion de los servicios de fomento, prevencién,
tratamiento y rehabilitacion correspondientes al primero, segundo y tercer nivel
de atencion de la salud de la comunidad, directamente, o a través de
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entidades descentralizadas, de conformidad con los articulos 40 y 60 de la Ley
10 de 1990, o a través de contratos con entidades publicas, comunitarias o
privadas, acorde con el articulo 365 de la Constitucion Politica, la Ley 10 de
1990 y demas normas relacionadas, y para el caso del Distrito Capital,
conforme a la Ley 10 de 1992 y los acuerdos distritales respectivos. Registrar
las entidades prestadoras de servicios de salud y definir su naturaleza juridica
segun lo previsto en los articulos 34 y 35 de la presente ley y el reglamento
que al efecto expida el Ministerio de Salud.

b) Ejecutar las campafias de caracter nacional en los términos y condiciones
de la delegacion efectuada, o asumir directamente la competencia y participar
en los programas nacionales de cofinanciacién. Financiar los tribunales
distritales de ética profesional. Ejercer el control de alimentos y medicamentos
en los términos que lo reglamente el Ministerio de Salud.

¢) Financiar la construccion, ampliacién y remodelacion de obras civiles, la
dotacion y el mantenimiento integral de las instituciones de prestacion de
servicios a cargo del distrito; las inversiones en dotacion, construccion,
ampliacion, remodelacién, y mantenimiento integral de los centros de
bienestar del anciano.

d) Garantizar la operacion de la red de servicios y el sistema de referencia y
contrarreferencia de pacientes entre todos los niveles de atencion. La
prestacion de tales servicios, con cargo a los recursos del situado fiscal, se
hard en forma autdbnoma por los distritos determinados por el Ministerio de
Salud conforme a lo dispuesto en el articulo 14 de la presente ley, caso en el
cual tanto la planta de personal como las instituciones, tendran caracter
distrital.

3. En materia de vivienda, agua potable y saneamiento basico las mismas
atribuidas a los municipios y departamentos.

4. Otorgar subsidios a la demanda de la poblacién de menores recursos, para
el ejercicio de las competencias asignadas en este articulo, de conformidad
con los criterios de focalizacién previstos en el articulo 30 de la presente ley.

5. Promover y fomentar la participacion de las entidades privadas,
comunitarias y sin &nimo de lucro en la prestacion de los servicios de que trata
este articulo, en el sector educativo se procedera segun el articulo 8o de la
presente ley, para lo cual podran celebrar con ellas los contratos a que haya
lugar.

Jurisprudencia Vigencia>

Corte Constitucional:

- Capitulo 1, al cual pertenece este articulo, declarado EXEQUIBLE, por la
Corte Constitucional mediante Sentencia C-600A-95 de 11 de diciembre de
1995, Magistrado Ponente Dr. Alejandro Martinez Caballero, "en cuanto no
desconocié la reserva de ley organica, con excepcién del paragrafo 1° del
articulo 6° el cual habia sido declarado inexequible por la sentencia C-
555/94".

ARTICULO 50. COMPETENCIAS DE LA NACION. En relacién con las
materias de cardcter social, corresponde a la Nacion, a través de los
Ministerios, Departamentos Administrativos y demas organismos y autoridades
de la administraciéon central o de las entidades descentralizadas del orden
nacional, conforme a las disposiciones legales sobre la materia:
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- Formular las politicas y objetivos de desarrollo.

- Establecer normas técnicas, curriculares y pedagogicas que serviran de
orientacion a las entidades territoriales.

- Administrar fondos especiales de cofinanciacion.

- Organizar y desarrollar programas de crédito.

- Prestar los servicios médicos especializados en el caso del Instituto Nacional
de Cancerologia y los Sanatorios de Agua de Dios y Contratacion.

- Dictar las normas cientifico administrativas para la organizacién y prestacion
de los servicios.

- Impulsar, coordinar y financiar campafas y programas nacionales en materia
educativa y de salud.

- Asesorar y prestar asistencia técnica y administrativa a las entidades
territoriales y a sus instituciones de prestacion de servicios.

- Ejercer las responsabilidades y acciones que deba cumplir en desarrollo de
lo dispuesto en la presente ley.

- Distribuir el situado fiscal; reglamentar la delegacion y delegar en las
entidades territoriales la ejecucion de las campafas y programas nacionales, o
convenir la asuncion de las mismas por parte de las entidades territoriales,
cuando fuere el caso, con la asignacion de los recursos respectivos para su
financiacion o cofinanciacion; establecer los programas de cofinanciacién en
forma acorde a las politicas y a las prioridades nacionales.

- Vigilar el cumplimiento de las politicas; ejercer las labores de inspeccion y
vigilancia de la educacion y salud y disefar criterios para su desarrollo en los
departamentos, distritos y municipios; ejercer la supervision y evaluacion de
los planes y programas Yy, en especial, de la utilizacion o destinacion de las
cesiones y participaciones y de los grados de cobertura y calidad de los
servicios e informar a la comunidad sobre estos resultados; y, promover ante
las autoridades competentes, las investigaciones que se deriven de las
actuaciones de los funcionarios.

PARAGRAFO 1o. En concordancia con la descentralizacion de la prestacion
de los servicios publicos de salud y educacion y las obligaciones
correspondientes, sefialados en la presente ley, la Nacion cedera a titulo
gratuito a los departamentos, distritos y municipios los derechos y obligaciones
sobre la propiedad de los bienes muebles e inmuebles existentes a la fecha de
publicacion de la presente ley destinados a la prestacion de los servicios que
asuman las entidades territoriales.

<Jurisprudencia Vigencia>

Corte Constitucional:

- Capitulo 1, al cual pertenece este articulo, declarado EXEQUIBLE, por la
Corte Constitucional mediante Sentencia C-600A-95 de 11 de diciembre de
1995, Magistrado Ponente Dr. Alejandro Martinez Caballero, "en cuanto no
desconocié la reserva de ley organica, con excepcién del paragrafo 1° del
articulo 6° el cual habia sido declarado inexequible por la sentencia C-
555/94".

ARTICULO 60. ADMINISTRACION DEL PERSONAL. Corresponde alaleyy a
sus reglamentos, sefialar los criterios, régimen y reglas para la organizacion
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de plantas de personal docente y administrativo de los servicios educativos
estatales.

Ningun departamento, distrito o municipio podra vincular docentes y
administrativos sin el lleno de los requisitos del estatuto docente y la carrera
administrativa, respectivamente, ni por fuera de las plantas de personal que
cada entidad territorial adopte.

Todo nombramiento o vinculacion que no llene los requisitos a que se refiere
este articulo, seran ilegales y constituyen causal de mala conducta, sin
perjuicio de la responsabilidad civil y penal para quien lo ejecute.

El régimen prestacional aplicable a los actuales docentes nacionales o
nacionalizados que se incorporen a las plantas de partamentales o distritales
sin solucién de continuidad y las nuevas vinculaciones sera el reconocido por
la Ley 91 de 1989, y las prestaciones en ellas reconocidas serdn compatibles
con pensiones o cualesquiera otra clase de remuneraciones. El personal
docente de vinculacién departamental, distrital y municipal ser& incorporado al
Fondo Nacional de Prestaciones del Magisterio y se les respetara el régimen
prestacional vigente de la respectiva entidad territorial.

Las sumas por concepto de provisiones y aportes para la atencién del pago de
las prestaciones del personal docente del orden territorial, a cargo del Fondo
Nacional de Prestaciones Sociales del Magisterio, seran giradas al mismo por
las entidades territoriales, de conformidad con las disposiciones de la presente
ley. El valor actuarial del pasivo prestacional de las entidades territoriales, que
deberan trasladar al Fondo Nacional de Prestaciones del Magisterio, se
determinard, para estos efectos, con base en la liquidacion que se realice con
cada una de ellas, y sera financiado con sus propios recursos.

El régimen de remuneracion y las escalas salariales de todos los docentes de
los servicios educativos estatales, que en adelante tendran caracter de
servidores publicos de régimen especial, de los érdenes departamental,
distrital o municipal, se regird por el Decreto-ley 2277 de 1979 y demas
normas que lo modifiquen y adicionen. Igualmente, sus reajustes salariales
seran definidos de conformidad con la Ley 4a. de 1992.

Las funciones de direccion del sistema de salud, se realizard a través de las
direcciones locales, distritales y seccionales segun las competencias definidas
en la presente ley. Las entidades prestadoras de servicios de salud, estaran
dotadas de personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa,
en concordancia con el paragrafo 1o. del articulo 19, de la ley 10 de 1990, y
se les aplicara el régimen de personal previsto en el articulo 26 de dicha ley.
En virtud de las autorizaciones de la Ley 4a. de 1992 el CONPES social
establecera los reajustes salariales maximos que podran decretar o convenir
las entidades territoriales. Igualmente establecera los parametros de eficiencia
técnica y administrativa que podran considerarse para la expansién de las
plantas de personal, y los sistemas de control de gestion por parte de las
entidades territoriales, sin perjuicio de su autonomia que al respecto consagra
la Constitucion Politica. EI Gobierno Nacional establecerd un programa de
estimulos a la eficiencia técnica y administrativa de los sectores de salud y
educacién y se abstendrd de participar en programas de cofinanciacion
cuando las entidades territoriales de que trata la presente ley, no demuestren
eficiencia o no efectlen la expansion racional de sus plantas de personal.
(Documento 4)
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Il. Doctrina

FECHA CONTENIDO DE INTERES
El futuro de | Del subsidio a la oferta al subsidio a la demanda
la Salud en
Colombia No existe consenso entre los andlisis sobre estos conceptos, pues para unos
Ley 100 de | el subsidio a la demanda se cusa cuando se entrega un bono a una persona o
1993 a una entidad para su manejo colectivo; para otros este tipo de subsidios
Cinco afios | existe cuando el Estado cofinancia a los usuarios para adquirir un servicio y
después se causa al momento de demandarlo y recibirlo en forma gratuita total o
Cuarta parcialmente. Dentro de la segunda concepcién, el subsidio a la oferta se
Edicion causa cuando se financian entidades y especificamente sus presupuestos de
1999. némina, medicamentos y gastos generales sin que exista una conexion
Ivan necesaria entre los pagos a factores y los servicios prestados.
Jaramillo
Pérez Dentro de esta perspectiva, los subsidios a la oferta son entonces
Fuente: transferencias incondicionales del fisco a las entidades publicas que se
Particular causan cuando éste aprueba su presupuesto en forma independiente del
volumen, calidad y costos de la prestacion de los servicios y son conocidos
ademas como auxilios cuando las entidades son privadas.
Una forma de dirimir el conflicto seria establecer que al momento de trasferir
una capitacion a una administradora del régimen subsidiado entonces se
esta creando un subsidio a la demanda potencial y cuando la administradora
paga al proveedor se estd generando un subsidio a la demanda efectiva.
De todas maneras, un importante aporte del neoliberalismo es
indudablemente el desarrollo del concepto de los subsidios a la demanda,
con el cual se espera lograr una mejor focalizacion de los recursos fiscales
hacia la poblacibn mas pobre y vulnerable, asi como nuevas formas de
participaciébn comunitaria, se inducirdA un manejo mas eficiente de los
hospitales y se hara efectivo el sistema de aseguramiento para que quien
provea no corra con riesgos financieros.
(Documento 28)
Departamen | Régimen subsidiado de salud en Colombia:
to Nacional | Evolucion y propuestas de ajuste.
de
Planeacion. | Financiamiento del régimen subsidiado
Sostenibil- | El sector salud, en general el régimen subsidiado, en particular, no escapan a
lidad los problemas macroecondmicos del pais. Factores como el desempleo, el
financiera | crecimiento salarial por debajo de la inflacion, la recesion para los cotizantes
del independientes del régimen contributivo, la evasion y la elusion de aportes a la
Régimen seguridad social han disminuido el crecimiento de recuerdos de la subcuenta
Subsidiado | de solidaridad para el régimen subsidiado. Lo que explica en parte la
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Diana Isabel
Cardenas
Gamboa.
Agosto de
2000.
Fuente:
www.dnp.go
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desaceleracion de la cobertura en los dos Ultimos afios.

En relacién con las fuentes de la nacién, la Ley 715 del 2.001 modifica la
disponibilidad de recuerdos, en la medida en que las trasferencias para salud
deberan seguir la tendencia decreciente de la inflacién, en lugar de la
tendencia creciente de los ingresos corrientes de la nacion, que se venia
aplicando. Con esta mediada es posible sostener los afiliados actuales, pero
la ampliacion de la cobertura por esta fuente se limita a los puntos
porcentuales pactados por encima de la inflacion.

Por otro lado, sobresale el hecho de que no se est4d destinando al
financiamiento del régimen y los porcentajes estipulados por las leyes
vigentes. En el agregado nacional, la mayor participacion proviene del
FOSIGA, mientras que en el municipal son los recursos de participacion en
ingresos corrientes de la nacién (PICN). Antes de buscar nuevas fuentes o
aumentar la participacion con destinacion a salud, se deben revisar los
traslados efectivos de lo destinado por la ley.

Otra limitacién para el mejor rendimiento de los recursos es que se mantienen
en forma simultanea los subsidios de oferta y de demanda, con una
competencia por los escasos recursos del sistema. En términos préacticos,
esto limita en forma grave el acceso de las personas pobres sin
aseguramiento actual.

El financiamiento del régimen debe buscar alternativas diferentes a la de los
recursos del Estado. En este sentido, el programa exploré la opcién de
subsidios parciales, en los cuales la poblaciéon vinculada al sistema y con
ingresos familiares inferiores a $ 500.000 mensuales podria asumir entre el
22% y el 48% del valor de la unidad de pago por capitacién subsidiada.

El andlisis de los costos de transaccion de los recursos del régimen mostré
que este valor asciende hasta un 6% de su valor total, debido principalmente
a la mora en el flujo para llegar a las ARS. La ausencia de penalizaciéon por
mora y los bajos costos de administracion del dinero en las entidades
financieras, mientras generan rendimientos importantes, son incentivos
perversos para un flujo oportuno.

A pesar de lo anterior, es relevante aclarar que en algunos de los casos
estudiados la mora en los pagos a las ARS no es imputable al ente territorial
o al flujo de los recursos en el ambito nacional, sino a la propia gestion de
las ARS en la radicacion de las cuentas. Aunque se encontré una gran
variacion en la responsabilidad de las ARS en la norma, se sugiere que con el
tiempo estas entidades han mejorado sus procesos.

El hecho de que los recursos financieros del régimen provengan de multiples
fuentes lo convierte en un proceso complejo para la administracion municipal
y genera mayores posibilidades de uso inadecuado. Esta condicién afecta
principalmente a los municipios centralizados que dependen del tramite
departamental. Al respecto el programa considera que se deben explorar
alternativas, como la de un fondo Unico que los recaude y los distribuya.
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La complejidad del manejo del régimen subsidiado requiere unos procesos de
planeacion y de operacién financiera 6ptimos. La primera condicion
generalmente ausente, debe abarcar todos los pasos del proceso financiero e
iniciar la recepcion de los recursos, su manejo eficiente, su redistribucion
equitativa, la aplicacién de incentivos para generar recursos adicionales
destinados a la ampliacion de la cobertura, asi como una adecuada
programacion de pagos de los entes territoriales a las ARS y de éstas a sus
redes de prestadores.

La falta de herramientas técnicas que promuevan el mejor desempefio de
cada uno de los actores del sistema es una barrera de importancia para que el
régimen subsidiado supere sus grandes retos: el financiamiento y la afiliacién
de la poblacién de oferta y demanda daria como resultado una situaciéon
optima, desde el punto de vista econémico.

Sin embargo, en la actual situacién de mercado de aseguramiento, existen
problemas desde la oferta y desde la demanda, que hacen necesario
identificar estas falencias para que por medio de la intervencion del Estado se
le dé adecuado manejo.

Analisis de gestion de las empresas.

Las ARS no llevan un control puntual y detallado de sus costos
administrativos, a pesar de lo cual, en todos los casos, el promedio de gasto
administrativo resultd superior al 15% establecido por el marco normativo.
Este hecho puede estar relacionado con varios factores : (1) la confusion de
las imposiciones normativas frente a la naturaleza de las instituciones; (2) el
corto tiempo que llevan de creadas estas entidades, por lo cual apenas estan
iniciando el proceso de consolidacion de su administracion; (3) la
composicion de los mercados no les ha permitido obtener los rendimientos o
las economias esperadas por escalas de produccion, y (4) en el arranque de
la operacion del régimen subsidiado, algunas de las ARS manejaban tanto el
aseguramiento como la prestacién del servicio, con confusion de los costos
de cada uno de ellos.

La falta de control sobre el costo administrativo, que resulta evidente en
algunos de los casos, se manifiesta en una concentracion importante en
actividades de soporte de la organizacion y no en las del negocio, en los
cuantiosos costos por trasferencias internas y en la permanencia de
operaciones no sostenibles, que van en detrimento de las utilidades de la
organizacion.

En el andlisis por tipo de ARS, los resultados muestran cémo las EPS
presentan los costos administrativos mas altos; mientras que las ESS ostentan
los mas bajos, con porcentajes de gasto en produccién mas elevados. Este
es un hecho valioso para la organizacion de estrategias de desarrollo del
sistema, pero ademas sugiere la orientacién de las ESS hacia la satisfaccion
de su cliente externo.

Carnetizacion
El proceso de carnetizacion, muestra los mejores resultados de eficiencia
técnica entre los procesos estudiados (con un 77,79%), mientras que el
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menor es el de seleccion de la red prestadora (con un 36,1%).

En los estados financiaros resulta preocupante la proporciéon de cuentas por
cobrar dentro de los activos, del 49% en 1999 y del 46% para el 2000. dos de
Sus causas pueden encontrarse en la poca vigilancia ejercida en los procesos
de recaudo y de control del flujo de caja, asi como en los atrasos en los pagos
de los entes territoriales.

Un hallazgo que resulta preocupante sobre las ARS, en general, es que éstas
no han desarrollado un sistema de indicadores de gestion ni de
conservacion de sus registros estadisticos historicos, que permitan hacer
seguimientos a su operacion, evaluar su desempefio y proyectar metas
futuras.

Propuesta General del Programa

Una de las grandes conclusiones del estudio es que el peor escenario posible
es continuar indefinidamente en un periodo de transicibn que, entre otros
factores, es causa y efecto de la indefinicibn actual del régimen. Esta
situacion es evidente en el marco normativo, cuando observamos las normas
que lo regulan como un modelo de administracion publica, mientras que el
marco legal y otras normas lo definen y lo regulan como un modelo de
aseguramiento.

Modelo dual para la operacion del régimen subsidiado.

Se propone implementar un modelo dual que considere las alternativas de
operacién del régimen subsidiado con ayuda tanto de un modelo de
aseguramiento, en todas aquellas regiones donde la configuracion del
mercado lo permita, como de un modelo de administracion, para aquellas
regiones de excepcidn, que no cuentan con las condiciones minimas para
este tipo de operacion y con alternativas diferentes de los modelos de
prestacion.

El desarrollo de cada uno de estos modelos requiere ajustes en la
normatividad y en las estrategias de operacion, que deben integrarse a la
legislacion para que se logre el desarrollo correcto e integral deseado.

Focalizacion de los subsidios

La focalizacion de poblacion, estrategia para la entrega de los subsidios, debe
convertirse en un proceso de certificacion de los beneficiarios potenciales y
determinar, por medio del instrumento Sisben, el grado de pobreza de las
personas y sus posibilidades de acceso al sistema por otras vias. Una vez
clasificados, es necesario aplicar los criterios de priorizacién de acuerdo con el
alcance de los recursos disponibles para subsidios a la demanda. Adicional y
paralelamente, el ente territorial debe llevar a cabo su proceso de planeacion,
el mantenimiento de la base de datos y el reporte y cruce de informacion con
los ambitos departamentales y nacional, para validar la correcta entrega de
estos subsidios.

Tanto el sistema de focalizacion como sus herramientas deben ser ajustados,
a fin de responder con mayor exactitud y oportunidad a los requerimientos
del sistema, lo que puede requerir la revisiébn de los criterios actuales de
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seleccién de beneficiarios , la periodicidad de la focalizacion , el cruce de base
de datos de Sisben con los del sector financiero y el régimen contributivo y la
responsabilidad del usuario para demostrar sus derechos por primera vez y
en forma periddica.

Conclusiones y recomendaciones finales

Aunque estas propuestas pueden implicar el cambio de paradigmas o de
costumbres fuertemente arraigadas, se justifica porque el objetivo del sistema
es la salud de los ciudadanos y no sus instituciones, ya sean operadores o
rectores.

Todas las instituciones del Estado deben responder por la indefinicion y por la
inestabilidad del marco normativo, que ha dado como resultado un clima de
incertidumbre que afecta la operacion del sistema; los entes territoriales,
ademas de ver superada su capacidad técnica para un buen desarrollo del
sistema, se han visto enfrentados a conflictos de intereses por superposicion
de funciones frente al usuario, las ARS y la red prestadora; las ARS, por su
parte desarrollaron una cierta capacidad de reaccion, pero muchas han
fracasado por una débil gestion que se debate entre el aseguramiento y la
administracién de recursos publicos; los pocos avances de los prestadores
para transformarse en empresas sociales del Estado y desprenderse de los
subsidios de oferta han afectado la disponibilidad de recursos para el
aseguramiento; por Udltimo, los usuarios reconocen cada vez mas las
bondades del sistema, pero desconocen sus deberes y obligaciones para con
él.

Estas condiciones muestra de algunos de los problemas del sistema,
evidencian la urgencia de tomar decisiones integrales en diferentes campos,
para hacer viable la operacion.

En primer lugar tiene que definirse si el régimen subsidiado se maneja
mediante un modelo de aseguramiento del riesgo en salud o0 uno de
administracibn  de recursos publicos. No puede seguir siendo una
combinacién improvisada de los dos y tratar de funcionar en un mismo
mercado.

En segundo lugar, es esencial el desarrollo de unos sistemas de informacion
que permitan observar y evaluar el sistema en todos sus ambitos (normativos,
financieros, asistenciales etc.), a fin de ver como responden a sus
obligaciones y cuales son las necesidades reales de ajuste, antes de
implementar medidas desordenadas, ambiguas o incompletas que contribuyen
a desvirtuar el SGSSS.

En tercer lugar, se deben buscar nuevos sistemas vy fuentes de financiacion
para lograr la cobertura universal, con la cual, ademas de lograr el objetivo
social, se da solucion a diferentes problemas operativos del SGSSS.

En cuanto a la financiacion del sistema, el subsidiado parcial es una
alternativa diferente a las ensayadas hasta ahora, con dos componentes
interesantes: aumenta la participacion y la solidaridad de los beneficiarios en
la medida de sus posibilidades y fomenta la cultura de aseguramiento entre la
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poblacion, lo que puede ayudar a proteger el SGSSS.
(Documento 29)

Fasecolda El POS del Régimen Subsidiado POS-S
10 afios de
la ley 100 Para los afiliados al régimen subsidiado, el consejo Nacional de Seguridad
de 1993. Social en Salud ha disefiado un POS que en su punto de partida solo incluyé
Sequridad | servicios de salud, y daba asi prioridad al primer nivel de atencién, por un
social en valor equivalente al 50% del POS contributivo. No obstante, en forma
Colombia progresiva se han venido adicionando los servicios méas frecuentes del
Ivan segundo y tercer nivel, e incluso se ha introducido un “reaseguro” para
Jaramillo enfermedades de alto costo.
Pérez
Noviembre En el periodo de transicién, la poblacién del régimen subsidiado debe obtener
de 2003. los servicios hospitalarios no incluidos en el POS-S en los hospitales publicos
Fuente: del subsector oficial de salud y en los hospitales privados con los cuales el
Particular Estado tiene contrato de prestacion de servicios.
El Fondo de solidaridad y Garantia FOSIGA
La ley 100 de 1993 cred el Fondo de solidaridad y Garantia como una cuenta
adscrita al Ministerio de la Proteccion Social que se maneja por encargo
fiduciario, sin personeria juridica ni planta de personal propia. Corresponde
al CNSSS determinar los criterios de utilizacion y distribucion de sus
recursos.
Estructura del Fondo
El fondo tiene las siguientes subcuentas independientemente:
De compensacion interna del régimen contributivo;
De solidaridad con el régimen de subsidio en salud;
De promocién de la salud,;
De catastrofes y accidentes de transito.
Financiacion de la Subcuenta de Solidaridad
Para cofinanciar con los entes territoriales los subsidios a los usuarios
afiliados segun las normas del régimen subsidiado, esta cuenta recibe los
siguientes recursos:
e un punto de los doce que constituyen la cotizacion de
solidaridad del régimen contributivo.
o Entre el 5% y el 10% de los recaudos de las Cajas de
Compensacion Familiar.
e Un aporte del presupuesto nacional equivalente al 25% de lo
aportado por los dos conceptos anteriores.
e El producto del impuesto a las armas y municipios.
(Documento 26)
Federacion | PRESUPUESTO DEL REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD ANO 2002
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El afio 2002 se caracterizd por ser el primer afio de la puesta en operacion de
la ley 715 de 2001 y por el proceso de preparacion de la reforma del Régimen
Subsidiado que solo se materializaria en el afio siguiente mediante los
acuerdos 244 de 2003 y el Decreto 050 del mismo afio. La ley 715 de 2001
impacto al Régimen Subsidiado de Salud porque entregé todo el manejo de la
contratacion y la financiacion a los municipios, asi como la gestion de los
programas de prevencién y promocion; y exigio la toma de medidas para
simplificar y acelerar el flujo de los recursos financieros.

Especificamente para acelerar el flujo de los recursos se elimind la
intermediacion de los Departamentos y los contratos tripartitos (segun
recomendacién del Estudio de la Universidad Nacional), de otra parte se
cambiaron los giros bimensuales por mensuales en el Sistema General de
Participaciones y se obligb al manejo de todos los recursos en cuentas
separadas mediante los Fondos Locales de Salud creados mediante la ley 10
de 1990. En virtud de las facultades extraordinarias otorgadas por esta ley se
expidid el Decreto 1281 del 2002 por el cual se estableci6 el sistema de pago
de intereses de mora y se simplifico el sistema de requisitos para el pago de
facturas. Como consecuencia inmediata de estas medidas la estructura de
cobros de las UPC - S a las entidades territoriales se vio reducida en treinta y
seis dias, pasando de 166 dias en cartera a 130 dias segun se desprende
del andlisis de los estados financieros de las siete ESS.

Ademéas se produjo drastico cambio en el manejo de la prevencion y
promocién y por esta razén se establecié el giro de los recursos de promocién
y prevencion a los municipios, que el CNSSS, fijo en 4.01 % de la UPC - S, y
el impacto registrado en los estados financieros de las ARS significd
incrementar los gastos en estos rubros a razén de un + 25% nominal y +
18% real (sin inflacién).

Dentro de la reglamentacion que se ha expedido durante el afio 2003 se
encuentra, el Acuerdo 244 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(CNSSS), el cual incorpora ajustes a la operacién del Régimen Subsidiado,
sobresaliendo entre otras, la conformacién de regiones de aseguramiento,
ampliacion de los grupos de poblacion prioritaria para la afiliacion como los
recién nacidos hijos de padres no afiliados, poblacibn en condiciones de
desplazamiento forzado por la violencia y menores de cinco afios. Este mismo
Acuerdo modifica el proceso de afiliacion y traslado entre las administradoras
del Régimen Subsidiado el cual fortalece el derecho a la libre elecciéon y
genera mecanismos de control a la asignacién de subsidios a la demanda.

Asi mismo el Ministerio en conjunto con las entidades territoriales ha avanzado
en la conformacion de la base de datos Unica de afiliados al Régimen
Subsidiado y en la depuracion de multicasos (multiafiliados e informacion por
actualizar), que permita alcanzar una informacion de calidad y confiabilidad
para el sistema; constituyéndose, junto con las bases de datos de poblacién
priorizada en un instrumento fundamental en el control a la asignacién de los
subsidios a la demanda.

No obstante los éxitos conseguidos en el Régimen Subsidiado no se puede
ocultar que:
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1. Que entre los afiliados hay un 25% de “colados”, no pobres, segun el DNP.
2. Que el Fosyga retiene anualmente recursos de solidaridad, en beneficio de
Minhacienda, que podrian financiar 668.386 afiliados mas.

3. Que la pérdida de cobertura del Régimen Contributivo disminuyé también la
cobertura potencial del Régimen Subsidiado en 692.357 afiliados con recursos
de solidaridad.

4. Que en forma agregada se han perdido 1°360.000 cupos potenciales en el
RS.

5. Que la expansién del Régimen Subsidiado se ha hecho sobre la base de las
participaciones constitucionales de los municipios en los ingresos corrientes,
las cuales ponen el 70% del financiamiento del RS y el Fosyga el 30%
restante.

6. Finalmente hay que advertir del impacto negativo que podria tener el nuevo
recorte de las transferencias a los municipio que se esta fraguando para cubrir
el déficit fiscal y que afectara al Régimen Subsidiado

LA NUEVA DISTRIBUCION DE RECURSOS CON LA LEY 715 DE 2001.

Desde el afio 2002 la norma de distribucién de los recursos financieros es la
Ley 715 de 2001 y segun se observa en la asignacion per capita del SGPT es
en el promedio nacional de $ 27. 216, pero por categoria de municipio se va
incrementado progresivamente desde los $16.377 para la categoria especial
hasta llegar $50.737 para la categoria 6. Quiere decir esto que las
asignaciones percapitas son mas grandes en proporcion directa al incremento
de la pobreza y del atraso relativo de los municipios de cada categoria, lo cual
es un indicador de equidad creciente.

Como resultado de esta distribucion, se observa que:

Los municipios categoria especial, 1 y 2 reciben proporciones de los
subsidios a la demanda inferiores a las poblaciones que agrupan, pues su
poblacion pobre es proporcionalmente menor.

Los municipios categoria 3 expresan el punto de equilibrio pues
reciben el 10% de los subsidios y poseen el 10% de la poblacién del pais.

Los municipios categorias 4,5 y 6 reciben proporcionalmente mas
subsidios que la poblacién por ellos agrupada, pues como es logico la
proporcion de poblacion pobre es superior. Las diferencias porcentuales a
favor son de + 3 puntos mas para la categoria 4, asi mismo + 7 puntos mas
para la categoria 5y + 8 puntos mas para la categoria 6.

Confirma esta tendencia que resumen la estructura piramidal de los municipios
en grandes, medianos y pequefios. Muestra que los municipios grandes
reunen el 41% de la poblacion y reciben el 25% de los subsidios (16 puntos
porcentuales menos); los municipios medianos muestran un equilibrio y
reciben una porcién de los subsidios igual a la poblacién agrupada que es del
34%; finalmente los municipios pequefios son los mas beneficiados y reciben
el 41% de los subsidios para el 25% de la poblacion agrupada. Obsérvese que
las proporciones son iguales para los intermedios y se invierten para los
grandes y pequeiios, lo cual otorga una gran simetria a la piramide de analisis.
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Hasta aqui puede afirmarse sin lugar a dudas que la distribucion territorial de
los subsidios a la demanda en lo que compete al Sistema General de
Participaciones SGPT es altamente equitativa.

Esta afirmacion no puede hacerse extensiva a las otras fuentes financieras del
Régimen Subsidiado: FOSYGA y Rentas Cedidas, las cuales tienen
condiciones distintas de equidad-inequidad.

Tampoco significa lo anterior que los recursos del Régimen Subsidiado sean
suficiente para cubrir la poblacién y su cobertura es estimada por el Ministerio
de Salud en un 70% de la poblacién con necesidades béasicas insatisfechas
NBI.

Cobertura del RS

En el afio 2001 la cobertura de nuevo avanzé hacia los 11 millones de pobres
y segun el Informe del CNSSS al Congreso para el afio 2002 la afiliaciéon al
Régimen Subsidiado era ya de 11.444.003 personas clasificadas por la
encuesta del Sistema Nacional de Seleccion de Beneficiarios de Programas
Sociales (SISBEN) en los niveles 1y 2, o bien, focalizada a través del listado
censal, como es el caso de la poblacion indigena y otros grupos vulnerables.

Para finales del aflo 2002 se habia terminado de aplicar el Decreto 1804 de
1999 que obligo a generar un proceso de integracion entre las diversas ARS y
en forma especial de las ESS. . En conjunto para ese afio los afiliados
representaban una cobertura del 70% de la poblacién con Necesidades
Basicas Insatisfechas (NBI) y correspondian al 46.5% de la poblacion total
afiliada al Sistema General de Seguridad Social. Como resultado del proceso
de integracion las Administradoras del Régimen Subsidiado quedaron
reducidas a 43, algunas se fusionaron y 90 mas entraron en proceso de
liquidacion.

La poblaciéon de 11.444.003 personas continud asegurada en la contratacion
gue se inicié el primero de abril de 2003 y finaliza el 30 de septiembre del
mismo afio. En marzo de 2003 se amplid la cobertura en 323.353 afiliados
financiados con los recursos del Sistema General de Participaciones
destinados por la Ley 715. Al finalizar el afio 2003 se estima, segun el informe
al Congreso, que se lograran 200.000 nuevas afiliaciones financiadas con
recursos de la Subcuenta de Solidaridad del Fosyga, los cuales se encuentran
sujetos a la aprobacién de la ley de adicién presupuestal que estaba en
tramite de presentacion a consideracion del Congreso de la Republica.
(Documento 26)

ll. INFORMES JURIDICOS O TECNICOS

FECHA CONTENIDO DE INTERES
CEPAL
Financia- Evolucion de la equidad en el sistema colombiano de salud
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Las reformas a los sistemas de salud en el mundo, estan a la orden del dia;
los desafios que enfrentan los formuladotes de politica en casi todo el pais,
son bastantes similares: hacer un sistema de salud en el que tanto la
financiacién como la prestacion de servicios de salud sean equitativos; buscar
un mejoramiento en la eficiencia tanto en la financiacion como en el gasto
sectorial; mejorar la calidad de los servicios de salud y lograr sistemas que
sean viables y sostenibles financiera y politicamente (Hsiao, 1998). El
sistema de salud colombiano es uno de los que han iniciado el camino de la
reforma, desde la sancion de la ley 100 de 1993, mediante la cual se creoé el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Uno de los aspectos que mas preguntas ha generado, es el de la equidad; en
este sentido, aunque la cobertura de aseguramiento se incrementd
sustancialmente, encontrandose las mayores ganancias en los quintiles de
ingresos mas bajos , aln no es claro si el acceso efectivo a los servicios de
salud ha mejorado de la misma manera, como consecuencia de la mayor
cobertura de aseguramiento.

Equidad en el Financiamiento

Un sistema de salud se considera equitativo en el financiamiento en cuanto a
los individuos contribuyen a financiarlo de acuerdo a su capacidad de pago, y
sin importar su status de salud; esta faceta de la equidad se refiere pues a la
forma como se recolectan los fondos necesarios para sufragar el gasto en
salud de un pais.

Aunque la creacion de nuevas fuentes de financiacion fue un logro muy
relevante de la reforma, también es importante subrayar el cambio en el flujo
de los recursos.

A pesar de que antes de la reforma existia el mismo sistema de aportes
proporcionales a los ingresos, y que implicaba una redistribucion en la carga
financiera entre enfermos y sanos y entre ricos y pobres, el nuevo sistema
busca incrementar el efecto redistributivo mediante la creacion del punto de
solidaridad. En efecto, una doceava parte del aporte de los empleados para
la seguridad social en salud se canaliza via fondo de solidaridad, (Subcuenta
de solidaridad) hacia el financiamiento de la poblaciéon sin capacidad de
pago, lo que se constituye en la innovacion mas importante del nuevo
esquema de seguridad social en salud.

No obstante, el financiamiento del nuevo sistema de salud no esta
garantizando, y no es posible asegurar que en el afio 2001, tal como lo prevé
la ley 100 de 1993, la totalidad de la poblacién esté en alguno de los dos
sistemas de aseguramiento, bien sea en el Régimen Contributivo en caso de
los trabajadores formales, pensionados e independientes con capacidad de
pago y sus respectivos grupos familiares, o bien en el Régimen Subsidiado
en el caso de los trabajadores in formales , independientes sin capacidad de
pago o desplazados y sus respectivos grupos familiares. Ni aun trasformando
la totalidad de los subsidios de oferta en subsidios de demanda se lograria
obtener los recursos necesarios para la cobertura universal, pues por una
parte se tendrian que dejar los hospitales publicos sin ningun tipo de subsidio
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de oferta, y por otra parte alun queda una proporcion importante de
poblacion que no califica para el régimen subsidiado pero tampoco tiene
ingresos suficientes para acceder al régimen contributivo.

Problemas en la focalizacion de subsidios

Para la identificacion y seleccion de beneficiarios de programas sociales se
disefid un instrumento conocido con el nombre de SISBEN, el cual, mediante
una encuesta que se aplica en familias, y con base en ello asigna unos
puntajes; para el caso especifico de salud, el gobierno establece el puntaje
por debajo del cual la familia es elegible para recibir un subsidio que equivale
a la prima del seguro, con el cual la familia se afilia a alguna Administradora
del Régimen subsidiado; la aplicacién del instrumento SISBEN es requisito
para la afiliacion al régimen subsidiado. No obstante lo anterior , se han
presentado inconvenientes; desde el inicio de su aplicacion, la desigual
capacidad de gestion entre los departamentos y municipios del pais para
aplicar el SISBEN dio lugar a que los departamentos y municipios mas
desarrollados y con mejor capacidad de gestion, aplicaran primero el
instrumento y accedieran en mayor proporcion a los recursos disponibles.
De otra parte, se presentaron problemas con la calidad de la informacion en
el proceso de aplicacion del SISBEN, que dieron lugar que muchas familias
no pobres fueran clasificadas como pobres (falsos positivos), y a la inversa,
que muchas familias que eran realmente pobres no fueran clasificadas como
tales (falsos negativos).

La manipulacién en la aplicacién de la herramienta con fines politicos también
ha influido en los malos resultados. En este sentido, un informe de la
contraloria General de la Republica (1999) llama la atencion sobre las
irregularidades en el proceso de identificacion y calificacion de los pobres, lo
gue ha permitido que personas no elegibles obtengan subsidios en salud.
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Documento | La Crisis hospitalaria

Conpes La crisis hospitalaria ha sido la constante antes y después de la reforma

3204. introducida con la ley 100 de 1993. las principales causas que tienen hoy a la
mayoria de los hospitales publicos ante una grave situacién financiera son

Politica de | resultado de situaciones y manejos que no pasan solo por la eventual falta

prestacién | de financiacion, sino por diferencias de gestion financiera y administrativa por

de parte de estos. Como consecuencia, los hospitales  publicos vienen

servicios acumulando grandes pasivos y déficit en los dltimos afios. Entre los

para el principales pasivos se cuentan las obligaciones laborales que incluyen

sistema de | prestaciones sociales, las deudas con proveedores de bienes vy servicios, y

seguridad las obligaciones financieras, parafiscales e impositivas.

social en El imponente crecimiento del gasto hospitalario es especialmente grave

salud y porque el sector asigna hoy mas recursos a los hospitales publicos que

asignacién | antes de la reforma a pesar de que méas de la mita de la poblacion pobre se

de encuentra hoy afiliada al régimen subsidiado. Esta situacién genera un

recursos deterioro claro en la eficiencia conjunta del sector hospitalario publico que se

del ve reflejada en el aumento del valor per capita de los subsidios de oferta, al

presupuest | tiempo que disminuye el numero de personas a atender con estos recursos

0 social en | debido a su afiliacién al réegimen subsidiado.

salud y (Documento 31)

asignacion

de

recursos

del

presupuest

0 general

de la

nacion

para la

modernizac

ion de los

hospitales

publicos

Noviembre

6 de 2002

Documento | Ajuste a la distribucion de los recursos del Sistema General de

Conpes 74 | participacion para la salud, aprobada en los documentos Conpes Social

Departamen | 68 y 69 de 2.003, en el componente de prestacion de servicio a la

to Nacional | poblacién pobre en lo ni cubierto con subsidios ala demanda.

de

Planeacion | Justificacion del ajuste propuesto.

Ajuste ala | Los ajustes a la distribucion de los recursos del SGP para la prestacién de

distribucié | servicios de salud a la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la

n delos demanda, se realizara a partir del ajuste a la informacion certificada por el

recursos Ministerio de la Proteccién Social al departamento Nacional de Planeacién

del sistema | (DNP), con base en lo sefialado por el articulo 86 de la Ley 715 de 2001.

general de

participa- Los ajustes asi realizados ocasionan que la compensacién de que trata el

cib. articulo 1, paragrafo 2, del decreto 102 de 2003, deba ser menor en algunos

Noviembre | casos, y por lo tanto el monto excedente disponible para redistribuir entre las
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4 de 2003 entidades territoriales, sea mayor.. Estos recursos se redistribuyen con la
misma metodologia utilizada en los Conpes Social 68 y 69 de 2003, y deben
ser destinados por las entidades territoriales en la prestacion de servicios para
la poblacién en lo no cubierto con subsidio a la demanda.

(Documento 30)

Documento | DISTRIBUCION SISTEMA GENERAL DE PARTICIPACIONES 2004

CONPES

077 del 26 Para efectos de la distribucion entre los diferentes componentes que

de enero del | conforman el Sistema General de Participaciones, se aplican las disposiciones

2004 previstas en la Ley 715 de 2001. Asi, del total de recursos que conforman el
Sistema General de Participaciones se deduce un 4% para asignaciones

Departamen | especiales: 0.52% para resguardos indigenas, 0.08% para municipios

to Nacional | riberefios del rio Magdalena, 0.5% para programas de alimentacion escolar

de 2.9% para el Fondo de Pensiones de las

Planeacion | Entidades Territoriales —\FONPET-. Una vez realizadas estas deducciones se
efectla la distribucién sectorial prevista en el articulo cuarto de dicha Ley, asi:

Distribucié | 58,5% para educacion, 24,5% para salud y 17% para propésito general. De

n del esta manera se realiz6 la distribucién por componente para 2004.

Sistema

General de Subsidios a la Demanda — Ampliacién de Coberturas:

Participaci

ones El Conpes Social, con base en el articulo 1° del decreto 177 de 2004,

vigencia distribuira los recursos correspondientes a este componente una vez se

2004 disponga de la informacién necesaria para el calculo de la poblacién pobre por

atender previsto en este documento para la distribucién definitiva del
componente de prestacion de servicios a la poblacién pobre en lo no cubierto
con subsidios a la demanda. Lo anterior debido a que la determinacion del
indicador de equidad necesario para su

distribucién, se basa en dicha poblacion.

Subsidios ala Demanda — Continuidad de Coberturas:

Los recursos para este componente ascienden a $1.430.990.3 millones. Este
monto se divide por la poblacion pobre atendida en el pais mediante subsidios
a la demanda en la vigencia 200316, lo cual asciende a 11.363.057 personas.
Asi, se obtiene un valor por afiliado de $165.933,5 que se multiplica por la
poblacién atendida de cada entidad territorial para encontrar el valor asignado
por este componente

Los recursos distribuidos de esta manera, seran ejecutados por cada
municipio y distrito; los departamentos ejecutardn recursos de este tipo solo
en el caso de los corregimientos.

(Documento 29)

244



Informe
anual del

consejo

nacional de

sequirdad
social en

salud alas
comisiones
septimas de
senado de
la republica
y camara de
representan
tes 2002 -
2003

Bogota
D.C., Julio
de 2003

REGIMEN SUBSIDIADO
Afiliacion

Se destaca en esta vigencia la garantia, entre continuidad y ampliacion de
cobertura, de la afiliacion al Régimen Subsidiado de 11.444.003 personas
clasificadas por la encuesta del Sistema Nacional de Seleccion de
Beneficiarios de Programas Sociales (SISBEN) en los niveles 1 y 2 vy
focalizada a través del listado censal como es el caso de la poblacién indigena
y otros grupos vulnerables, los cuales representan una cobertura del 70% de
la poblacion con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)2 y corresponden al
46.5% de la poblacidn total afiliada al Sistema General de Seguridad Social.
Esta poblacion continué asegurada en la contratacion que inicié el primero de
abril de 2003 y finaliza el 30 de septiembre del mismo afio.

En marzo de 2003 se ampli6 la cobertura en 323.353 afiliados financiados con
los recursos del Sistema General de Participaciones destinados por la Ley
715. La distribucién por entidad territorial se presenta en el cuadro siguiente.

Al finalizar el afio 2003 se estima que se lograran 200.000 nuevas afiliaciones
financiadas con recursos de la Subcuenta de Solidaridad del Fosyga, los
cuales se encuentran sujetos a la aprobacion de la ley de adicion presupuestal
gue se presentara a consideracién del Congreso de la Republica.

Entidades responsables del Aseguramiento en el Régimen Subsidiado

La poblacion afiliada al Régimen Subsidiado esta asegurada en cuatro (4)
tipos de Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) durante el periodo
2002 - 2003; Empresas Promotoras de Salud (E.P.S.), Empresas Solidarias de
Salud (ESS), Cajas de Compensacion Familiar (CCF) y EPS indigenas, estas
Gltimas autorizadas por la Ley 691 de 2001. Es importante precisar que
algunas de las Cajas de Compensacién se agruparon a través de la figura de
unién temporal.

Financiamiento del Régimen Subsidiado

Para la afiliacién de la poblaciéon pobre y vulnerable al Régimen Subsidiado
durante el periodo 2002 - 2003 se invirtieron $2.137.556 millones, de los
cuales la Subcuenta de Solidaridad del FOSYGA aport6 el 29.48% y las Cajas
de Compensacion Familiar (Recursos del Articulo 217 de la Ley 100 de 1993)
el 0.58%. El porcentaje restante, correspondié a transferencias de la Nacion,
que alcanzaron un 67.99% vy recursos de esfuerzo propio de las entidades
territoriales con un 1.95%.

En aplicacion de la Ley 715 de 2001, el Departamento Nacional de Planeacién
asigno para el afio 2003 mediante el Documento CONPES 065 la doceava
restante del afio 2002 por valor de $109.642.727.650 y el CONPES 068 el
valor de $1.343.779.083.519 de los recursos del Sistema General de
Participaciones, la sumatoria de estos recursos corresponde al total de
presupuesto para el afio 2.003.
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El C.N.S.S.S. mediante Acuerdo 243 aprob6 un presupuesto de gastos de la
subcuenta de solidaridad por valor de $641.914.546.000 el cual incluye
ademas de los $630.084 millones para la cofinanciacién de la continuidad de
los afiliados a partir del 1° de abril del presente afio, la trasferencia al régimen
contributivo para financiar la afiliacion de las madres comunitarias en
cumplimiento de la ley 509 de 1999, el pago de tutelas asi como otros
conceptos de gasto de acuerdo con las normas vigentes. Mediante la
Resolucion 0316 del 17 de marzo de 2.003, el Ministerio de la Proteccién
Social asigné por Entidad Territorial $324.917.583.595,68 para financiar la
vigencia contractual abril — septiembre del 2003.

Nueva regulacion en el Régimen Subsidiado

Dentro de la reglamentacion que se ha expedido este afio se encuentra, el
Acuerdo 244 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (C.N.S.S.S.),
el cual incorpora ajustes a la operacion del Régimen Subsidiado,
sobresaliendo entre otras, la conformacién de regiones de aseguramiento,
ampliacién de los grupos de poblacién prioritaria para la afiliacion como los
recién nacidos hijos de padres no afiliados, poblacion en condiciones de
desplazamiento forzado por la violencia y menores de cinco afios. Este mismo
Acuerdo modifica el proceso de afiliacion y traslado entre las administradoras
del Régimen Subsidiado el cual fortalece el derecho a la libre eleccién y
genera mecanismos de control a la asignacién de subsidios a la demanda.

Con el objetivo de incrementar las coberturas en el Régimen Subsidiado se
esta gestionando la consecucién de nuevos recursos para el sistema que
permitan garantizar la sostenibilidad de la ampliacién de coberturas en zonas
deprimidas, como es el caso de las zonas de rehabilitacion y los municipios
gue cuentan con coberturas por debajo del promedio nacional.

Asi mismo el Ministerio en conjunto con las entidades territoriales ha avanzado
en la conformacion de la base de datos Unica de afiliados al Régimen
Subsidiado y en la depuracion de multicasos (multiafiliados e informacion por
actualizar), que permita alcanzar una informacién de calidad y confiabilidad
para el sistema; constituyéndose, junto con las bases de datos de poblacién
priorizada en un instrumento fundamental en el control a la asignacion de los
subsidios a la demanda; se espera el ingreso de nuevos afiliados, una vez se
aplique el procedimiento previsto en el Acuerdo 244 del CNSSS para la
solucion de los casos de multiafiliacién por cuanto se liberan subsidios.
(Documento 25)

IV. CONCEPTOS Y ESTUDIOS TECNICOS
a. Estudio Técnico

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Estudio Plan de salud para los municipios pequefios, pobres, atrasados y
Técnico de alejados
la ARD
Propuestas | Principales problemas del régimen subsidiado
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Investigador:

Del analisis anterior, sobre la situacion de salud y de los subsidios en los
municipios pequefos y pobres, la conclusién inicial es que hay en términos
generales equidad financiera e inequidad en el estado de salud sobre todo
frente a las muertes evitables. En razén de lo anterior se concluye que en
lugar de pedir mas recursos ente todo se necesita mas eficacia y eficiencia en
el manejo de los recursos existentes y esto pasa por la reformulacion de las
politicas publicas para el sector salud en beneficio prioritario para los
municipios pequefios, pobres y alejados.

Primera propuesta: hacia una reforma del régimen subsidiado de salud

La creacion del régimen subsidiado de salud es a no dudarlo un gran logro
pues hoy agrupa a 11.7 millones de personas pobres, con gran presencia en
los municipios pequefios y pobres, que tienen garantizado el acceso a los
servicios de salud. Sin embargo, hay problemas que pueden ser corregidos.

Entre ellos se cuentan:

La no democratizacion de las ARS. Algunas entidades Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS) se han convertido en muchos casos en
intermediarias muy centralizadas y con animo de lucro, incluso las
cooperativas existentes por lo general son estructuras de segundo orden que
impiden la participacion directa de los afiliados. Ademas, el &nimo de lucro
puede convertir a las ARS en retenedoras de recursos y en negadoras de
servicios a la comunidad para poder salvaguardar su rentabilidad.

Las moras en los Pagos. Como consecuencia de lo anterior los hospitales,
profesional y prestadores de servicios se quejan de las moras en los pagos,
hasta tal punto que quienes prestan los servicios se han convertido en
prestamistas o financiadores del sistema, cuando en realidad deberia ser al
contrario. El caso es mas grave en los municipios pequefios y apartados en
donde los prestadores deben recurrir a instancias nacionales de la gerencia
de las ARS para cobrar sus cuentas.

Como correctivos se propone:

Cambiar el régimen de propiedad y direccién de las ARS. Si pretender reducir
el tamafio de las ARS, se propone que las ARS se conviertan en entidades
cuyos reales propietarios sean los afiliados y los prestadores de los servicios
y que se opere en alianza estratégica con los hospitales (de hecho existen ya
buenos ejemplos). Quizas lo mas adecuado sea que los afiliados sean los
propietarios como minimo del 51% del patrimonio y que participen en forma
directa del poder de decision, y que los hospitales, profesionales y otros
prestadores sean propietarios directos como maximo del 49% del patrimonio y
del poder de decision real. El modelo propuesto no niega el interés del lucro
pero si se cambia los beneficiarios del lucro.

Establecer un sistema de anticipos. Que las ARS otorguen anticipos a los
hospitales profesionales y a otros proveedores para que estos financien
comodamente la prestacion de los servicios, de tal forma que mensualmente
reciban un pago de parte de las ARS quizas del 60% de los servicios
estimados que se prestaran en el mes y que posteriormente, a la presentacion
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de las facturas, reciban el 40% restante.

Sustituir los subsidios de oferta. Actualmente los hospitales publicos deben
reciben los denominados subsidios de oferta para atender a la poblacion no
asegurada, estos subsidios equivalen a un 40% del gasto publico en salud. Se
propone que los hospitales que acepten ser socios de las ARS y que reciban
anticipos renuncien progresivamente a los subsidios de oferta con el fin de
utilizar esos recursos para ampliar la cobertura en el régimen subsidiado.

Segunda propuesta: autorizar y simplificar el funcionamiento de las redes
publicas en los municipios pequefios.

La Ley 100 de 1993 cred la figura de las Empresas Sociales del Estado como
la estructura juridica para que operaran los hospitales en forma mas eficiente
y competitiva. Desafortunadamente la norma establecié requisitos
administrativos muy Gtiles en los grandes hospitales pero que resultan muy
costosos de cumplir en los hospitales pequefios y del primer nivel de atencion.
Existen exigencias de personal administrativo excesivo para hospitales
pequefios y hay procesos de facturacion de los servicios muy complejos.

Posteriormente los decretos que regulan el sistema de garantia de la calidad
de los hospitales y sus requisitos esenciales o estdndares de calidad, han
resultado ser requerimientos muy dificiles y costosos de cumplir en los
hospitales pequefios, pobres y apartados.

De otra parte la Ley 100 y sus decretos reglamentarios exigieron la nivelacion
salarial de todos los cargos en todos los hospitales del pais, obligando a
pagar iguales escalas salariales en los municipios pequefios y en las
capitales, lo cual creé un sobre costo imposible de ser sufragado por los
municipios pequefios, pobres y aislados.

Finalmente la Ley 715 prohibio la operacion de redes de servicios publicas de
primer nivel en municipios que no habian logrado certificarse en el afio 2001;
no obstante lo cual en muchos de los 500 municipios no certificados aun
siguen operando en forma irregular (0 con medidas contractuales sustitutivas)
hospitales y puestos de salud que no han sido recibidos por los
departamentos segun lo exigia la ley. Mientras tanto en otros municipios
muchos centros y hospitales se debieron cerrar.

Por cualquiera de estas razones se ha vuelto imposible que en los municipios
pequefios opere una red de servicios publica; y la situacion se empeora
cuando el sector privado no encuentra rentable garantizar servicios de salud
en esas localidades.

Esta situacion amerita una intervencion que genere un cambio normativo en
beneficio de las redes publicas de los municipios pequefios pobres y
marginados, lo cual implica:

Autorizar redes publicas en municipios pequefios. Para tal efecto es necesario
modificar el articulo de la Ley 715 que impide poner en funcionamiento redes
publicas de primer nivel de atencion.

Simplificar las normas de las ESE para municipios pequefios. Por via de la
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modificacion de la ley o la expedicion de decretos especiales, conseguir una
simplificacion de las normas administrativas (facturacion y personal
administrativo) de las Empresas Sociales del Estado para los municipios
pequefios.

Simplificar requisitos esenciales para municipios pequefios. Conseguir via
decreto, la simplificacion de los requisitos técnicos esenciales o estandares de
calidad para que operen las redes de servicios en los hospitales de los
municipios pequefios.

Flexibilizar escalas salariales y crear incentivos. Madificar por la via de ley y
de los decretos la nivelacion salarial y conseguir la derogacién de las escalas
salariales Unicas en el pais, dejando flexibilidad en los municipios pequenfios,
pobres y aislados. A cambio se debe generar un sistema de estimulos
economicos por productividad (dentro de un plan de racionalizacién que evite
excesos) y de incentivos sociales para los profesionales y empleados que
presten sus servicios en los municipios pobres, pequefios y aislados.
Mantener parcialmente subsidios de oferta. Garantizar un minimo de
subsidios de oferta para garantizar su operacion sobre todo cuando la
atencion de urgencia debe estar disponible las 24 horas.

(Documento 27)

b. Conceptos Gobierno

FECHA CONTENIDO DE INTERES

Dr. Diego La poblacion indigena y los desplazados en zonas de rehabilitaciéon van a
Palacio tener un tratamiento especial este afo.
Betancourt

Existen para esta comunidades para poderles dar su carné de subsidiado un
Ministro de | mecanismo de informacién diferente que nos hace llegar a nosotros la
la informacion de los distintos cabildos indigenas a través del Ministerio del
Proteccién | Interior, la Oficina de Indigenas informa cual es su poblacién para poder
Social acceder al régimen subsidiado.
Abril 24 del | En cuanto a la poblacion indigente, los alcaldes son los encargados de hacer
2004 la lista de las personas para que les pueda llegar el Sisben.
Fuente: ¢, Que deben hacer las personas para ser atendidas en los hospitales
Gobierno en | sino tienen carné del Sisben.?
Linea

Pueden acercarse a la red publica cuando requieran los servicios y hacen
parte de una poblacion que nosotros llamamos vinculados y solicitan el
servicio, se les presta y el hospital se lo factura al ente territorial,
Departamento o Municipio dependiendo del nivel de complejidad que tenga
ese servicio.

¢, Cual es el objeto para este afio del Régimen Subsidiado?.
El gobierno en poblacién (priorizados como los indigenas o en la antigua zona

de distension), este afio a diferencia de los anteriores se va hacer un
incremento  de por lo menos 1.500.000 cupos. Estamos priorizando que
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ningn municipio del pais por debajo del 50% de cobertura, este es un avance
significativamente grande.

Inconvenientes del Regimen Subsidiado

Dentro de este teme encontramos que hay multivinculacion o lo que
conocemos como multiafiliacion, que quiere decir por ejemplo que Diego
Palacio esta en varias listas de distintas ARS, en el fondo yo no puedo tener
acceso a mas servicio, lo que estoy haciendo es quitandole la oportunidad a
otro colombiano para que venga a ocupar ese puesto demas que yo estoy
ocupando en la lista. Otro problema es la mala calidad de atencién que en
algunas zonas las ARS estan prestando a los usuarios, esto se debe entre
otras cosas a que tenemos una poblacién con poca informacién sobre los
derechos que poseen, se presenta otra dificultad y es que en las Alcaldias no
han actualizado las bases de datos de los afiliados entonces por ejemplo en
un municipio hay 4.000 afiliados y la base de datos que nos envian solo
reporta 1.800 a 2000, necesitamos que los Alcaldes muy ayudados por la
poblacién nos envien la informaciéon completa para poder hacer los hilos de
los recursos necesarios.

Que pasa cuando los alcaldes se atizan en la encuesta del Sisben?

Este gobierno desidio haceruna actualizacion del Sisben y lo hemos hecho
en algunos Municipios, aspiramos que en junio la totalidad de los Municipios
tengan actualizado el Sisben.

Que pasa con los Municipios que no lo Hagan?

Van a tener problemas en el traslado de los recursos del gobierno central a
los Municipios y eso no es bueno, por eso uno de los objetivos primordiales
de los alcaldes en los municipios es buscar la actualizacién del Sisben, se
prevé que para el 30 de junio este totalmente terminada la sisbenizacién en el
pais.

El Director Nacional de Plantacién Dr. Santiago Montenegro, manifesto que si
los Municipios no envian la informacién, es decir los formularios
debidamente diligenciados con la informacion que se requiere no van a recibir
los recursos entonces no solo los hospitales novan a recibir la plata sino que
una parte de la poblacion mas pobre del pais se va a quedar sin esos
recursos.

Hasta este momento esta para desembolsarse el 60% de los recursos que
van a los hospitales para los vinculados que son la poblacion por atender, el
otro 40% esta sujeto al nuevo Sisben.

Proceso de Resisbenizacion.

1) los Alcaldes deben firmar los convenios con Plantacion Nacional,
departamental y luego se entra a capacitar a las personas que van a realizar
la encuesta.

2) se giran los recursos para iniciar el proceso de resisbenizacion.

3) se manda la informacidén a Planeacién para que plantacidn realice el cruce
de las bases de datos entre el Ministerio de la Proteccion Social y Plantacion
Nacional para tener actualizado la resisbenizacion y la afiliacion en el régimen
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subsidiado.
4) Firmar los contratos entre los Municipios y las ARS.

Jurisprudencia

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Sentencia Corte Constitucional
T-549 de Magistrado Ponente: Dr. Carlos Gaviria Diaz
29 de julio Demandante: JOSE LEONIDAS CAMACHO SIERRA
de 1999. Problema juridico planteado

(Cobertura, POS)

Manifiesta el accionante que esta afiliado a Unimec S.A., desde el primero de
septiembre de 1996, y como tal fue atendido por el médico Francisco Lizarazo
Nifio, a solicitud del Hospital Erasmo Meoz, (de la ciudad de Cucuta) quien le
orden6 un Tac de craneo simple y contrastado, que la referida entidad de
salud se neg6é a autorizar, por no estar incluido en el Plan Obligatorio de
Salud.

Consideraciones de la Corte

En efecto, tal como se expuso en un proceso similar fallado recientemente por
esta misma Sala en este tipo de casos, la ARS de que se trate se encuentra,
en principio, sometida a las disposiciones contenidas en el articulo 31 del
decreto 806 de 1998, que establece:

"Articulo 31.- Prestacion de servicios no cubiertos por el POS subsidiado.
Cuando el afiliado al régimen subsidiado requiera de servicios adicionales a
los incluidos en el POS y no tenga capacidad de pago para asumir el costo de
dichos servicios, podra acudir a las instituciones publicas y aquellas privadas
gue tengan contrato con el Estado las cuales estaran en la obligacion de
atenderlo de conformidad con su capacidad de oferta. Estas instituciones
estan facultadas para cobrar una cuota de recuperacion con sujeciéon a las
normas vigentes".

Igualmente, como se sefal6 en dicha ocasién, en casos como el que ocupa la
atencion de la Corte, la jurisprudencia constitucional ha estimado que,
principios elementales de igualdad sustancial y de tratamiento especial a las
personas en situacién de debilidad manifiesta (C.P. articulo 13) imponen a la
ARS el deber de informar al afiliado que solicita la prestacién de un servicio no
incluido en el POS del régimen subsidiado acerca de las posibilidades de
atencion que le brinda el articulo 31 del decreto 806 de 1998. Adicionalmente,
la Corte ha considerado que la entidad, ademéas de la informacién antes
sefalada, debe sugerir al afiliado que se dirija a las autoridades municipales o
distritales de salud con el fin de que éstas le informen qué instituciones
publicas o privadas que hayan suscrito contrato con el Estado se encuentran
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en capacidad de dispensarle el servicio de salud que requiere.
Resuelve

Primero. REVOCAR la sentencia de ocho de marzo de 1999, proferida por el
Juzgado 3° Civil del Circuito de Cucuta, y tutelar los derechos fundamentales
a laigualdad y a la salud del sefior JOSE LEONIDAS CAMACHO SIERRA.

Segundo. ordenar al Gerente Regional de Unimec E.P.S. S.A. que, en el
término de cuarenta y ocho (48) horas a partir de la notificacion de esta
sentencia, informe al actor las posibilidades que para la atenciéon de su salud
se derivan del régimen contemplado en el articulo 31 del Decreto 806 de
1998.

Tercero. ORDENAR a la Secretaria de Salud Publica Municipal de Cucuta
gue, en el término de cuarenta y ocho (48) horas a partir de la notificacion de
esta sentencia, informe a JOSE LEONIDAS CAMACHO SIERRA, con cédula
1.954.130 de Durania (Norte de Santander) qué entidades publicas o privadas
de la ciudad de Cucuta que tengan contrato con el Estado estan en capacidad
de practicar el examen de TAC de craneo simple y contrastado.

Cuarto. ORDENAR a Unimec que coordine la practica del TAC requerido por
el actor, con la entidad que finalmente deba practicar el examen . Lo anterior
debera hacerse sin dilaciones ni omisiones injustificadas, siempre que se
cumplan los requisitos normativos vigentes y se observe el procedimiento
establecido.

Quinto.- LIBRESE comunicacion al Juzgado 3° Civil del Circuito de Cucuta,
con miras a que se surta la notificacibn de esta providencia, segun lo
establecido en el articulo 36 del Decreto 2591 de 1991.

(Documento 24)

Sentencia
T-177 de 18
de marzo de
1999.

Corte Constitucional

Magistrado Ponente: Dr. Carlos Gaviria Diaz

Demandante: Y

Problema Juridico planteado

(Derecho a la vida, igualdad, principio de solidaridad y atencion basica en
salud.)

El 3 de septiembre de 1998, el sefior X, actuando como agente oficioso del
sefior Y, interpuso accion de tutela contra la Secretaria de Salud Publica
Municipal de Cali, ante la Sala Civil del Tribunal Superior del Distrito Judicial
de Cali, por considerar que aquélla ha violado los derechos fundamentales a
la dignidad (C.P. art. 1°), a la vida (C.P. art. 11), y a la igualdad (C.P. art. 13)
de su agenciado, quien se encontraba recluido en la seccidén de urgencias del
Hospital Departamental de la ciudad de Cali, por padecer del virus de SIDA.

El actor sefial6 que, el dia 31 de agosto de 1998, intentd internar a Y en el
hospital antes mencionado a través del servicio de urgencias. Sin embargo, la
hospitalizacién fue negada, "por no contar con los recursos econémicos para
cubrir los gastos".
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Segun el demandante, tiempo antes, Y fue encuestado por el SISBEN, "pero
no calific6 porque el sitio donde vive de alquiler (una pieza) estd en buen
estado".

Consideraciones de la Corte

Es claro entonces que en casos como el que se revisa, el interés general no
esta enfrentado con el interés particular del enfermo de sida que reclama las
prestaciones asistenciales a las que la Carta Politica le reconoce derecho;
ademas, que el juez de tutela si esta llamado a solucionar con sus Ordenes
esta clase de violaciones de los derechos fundamentales.

De esta manera, resulta claro que es el sistema de distribucién del gasto
publico en materia de politica social en salud, el que se debe adecuar a la
especifica situacién de debilidad manifiesta de los enfermos que sufren de
afecciones epidémicas como el sida, y no éstos a la regulaciéon administrativa.
En este caso, tanto el ordenamiento constitucional como su desarrollo legal
(Ley 100 de 1993), reconocen como beneficiario del servicio publico de la
seguridad social en salud a quién, como a Y, se le diagnostica una
enfermedad epidémica -0 catastréfica-, y mortal, y no es afiliado al Sistema
General de Seguridad Social por carecer de recursos econdémicos para
contribuir, 0 para costear su tratamiento. El costo de la atencion de ese
derecho, y las obligaciones patrimoniales que se generan por el diagnostico y
el tratamiento de estos enfermos, fue objeto de consideracién en la sentencia
SU-480/97 antes citada; y como es evidente que dos afios después de dictada
ésta, se siguen violando los derechos fundamentales de estas personas, y las
autoridades responsables de esas violaciones siguen aduciendo como
justificacién para haber actuado de esa manera la misma razén reglamentaria:
el articulo 9° del Acuerdo No. 77 del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, para hacer que en este caso de incompatibilidad entre una norma
reglamentaria y la Constitucion, se respete no sélo la supremacia de la norma
constitucional (art. 4), sino la de los derechos fundamentales de todos (C.P.
art. 5), se ordenara al CONPES que proceda a revisar, dentro de los tres (3)
meses siguientes a la notificacién de este fallo, el sistema de selecciéon de los
beneficiarios del régimen subsidiado de la seguridad social en salud (Ley
100/93 arts. 211-217), a fin de garantizar que su aplicacion no dé como
resultado, la violacién sistematica de los derechos fundamentales de los
titulares de ese derecho que, enfermas, no pueden pagar por el diagnéstico y
tratamiento de la clase de enfermedad epidémica que sufrid Y.

Resuelve:

Primero. CONFIRMAR la sentencia del Tribunal Superior del Distrito Judicial
de Cali del 15 de septiembre de 1998, Unicamente por haber sobrevenido la
muerte de Y durante el tramite del proceso que se revisa, y haberse
configurado la consiguiente carencia actual de objeto.

Segundo. PREVENIR al representante legal del Hospital Universitario del
Valle para que esa institucion no vuelva a negarle a los enfermos de sida que
carecen de medios econOmicos para pagar por su tratamiento y no son
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afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud, la atencion médica
gue requieren, so pena de las sanciones previstas en el Decreto 2591 de 1991
para el desacato.

Tercero. PREVENIR al Secretario Municipal de Salud Publica de Cali para que
no vuelva a negar la calidad de beneficiarios del sistema subsidiado de
seguridad social, a quienes, siendo pobres, constitucionalmente tienen
derecho a una proteccion especial en materia de salud, so pena de las
sanciones previstas en el Decreto 2591 de 1991 para el desacato.

Cuarto. ORDENAR al CONPES que proceda a revisar, dentro de los tres (3)
meses siguientes a la notificacién de este fallo, el sistema de selecciéon de los
beneficiarios del régimen subsidiado de la seguridad social en salud (Ley
100/93 arts. 211-217), a fin de garantizar que su aplicacion no dé como
resultado, la violacion sistematica de los derechos fundamentales de los
titulares de ese derecho que, enfermas, no pueden pagar por el diagnéstico y
tratamiento de la clase de enfermedad epidémica que sufrid Y.

Quinto. COMUNICAR esta providencia al Tribunal Superior del Distrito Judicial
de Cali, para los efectos previstos en el articulo 36 del Decreto 2591 de 1991.
(Documento 22)

Sentencia
C-1489 de 2
de
noviembre
del 2000.

Corte Constitucional

Magistrado ponente: Dr. Alejandro Martinez Caballero
Demandante: Ballesteros B. Carlos A.

Problema juridico planteado

(ARS, UPC-S)

El demandante y varios intervinientes consideran que los articulos 215 y 216
de la ley 100 de 1993, establecen una intermediacion obligatoria de las ARS
(Administradoras del Régimen Subsidiado) en la gestion del Régimen
Subsidiado de Seguridad Social en Salud (de ahora en adelante RS), que
genera un sobrecosto en el sistema, ya que buena parte de los recursos se
guedan en las arcas de dichas administradoras. Segun su parecer, esta
situacion desconoce los principios de eficiencia y universalidad que orientan la
seguridad social, pues esos gastos son innecesarios, generan corrupcion y
representan un obstaculo para que la seguridad social en salud logre una
cobertura progresiva para toda la poblacién colombiana. Ademés, argumentan
estos intervinientes, la transferencia de esos dineros para las ARS implica una
desviacion de esos fondos, que vulnera el mandato constitucional segun el
cual los recursos de las instituciones de la Seguridad Social no pueden ser
destinados a fines diferentes a ella (CP art. 48).

Consideraciones de la corte

Se ha mostrado que los cargos del actor contra las disposiciones acusadas no
son de recibo. En tales circunstancias, como el demandante formula un
ataque general contra esos dos articulos, pues cuestiona que éstas prevean la
existencia de entidades intermediarias en el RS, pero no ataca en concreto el
resto del contenido normativo de esas disposiciones, y la Corte ha encontrado
gue ese cargo general no tiene fundamento, entonces lo procedente en el
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presente caso es limitar el alcance de la cosa juzgada. En efecto, conforme a
reiterada jurisprudencia, no corresponde a la Corte estudiar oficiosamente la
constitucionalidad de las leyes ordinarias sino examinar las normas
especificas que sean demandadas por los ciudadanos (CP art. 241). Por ello,
cuando existe una acusacion general, por razones materiales o de
procedimiento, contra un cuerpo normativo, pero no un ataque individualizado
contra cada uno de los apartes que lo integran, la via procedente es limitar el
alcance de la cosa juzgada constitucional, en caso de que la acusacion no
prospere. En tales eventos, debe la Corte declarar la constitucionalidad de la
disposiciéon pero precisando que la cosa juzgada es relativa, por cuanto sélo
opera por los motivos analizados en la sentenci. Por tal motivo, los articulos
215 y 216 de la ley 100 de 1993, seran declarados exequibles, pero
Unicamente en relacién con los cargos formulados por el actor.

Resuelve:
Declarar EXEQUIBLES los articulos 215 y 216 de la ley 100 de 1993, pero

sélo respecto de los cargos formulados por el actor.
(Documento 23)

Sentencia
C-274 de 18
de abril de
2002.

Corte Constitucional

Magistrado Ponente: Dr. Rodrigo Escobar Gil
Demandante: Luz Dary Nieto Salas.

Problema juridico planteado

(Afiliacién, ARS y derecho a la vida, seguridad social.)

Manifiesta la accionante que interpuso accion de tutela contra la Secretaria de
Salud del Municipio de Barrancabermeja, por considerar vulnerados sus
derechos fundamentales a la seguridad social, a la salud, a la vida y a la
igualdad, en razén a que la entidad demandada no la ha afiliado a una
Administradora del Régimen Subsidiado.

Consideraciones de la Corte

Se trata pues de una persona perteneciente al SISBEN en el Nivel 2 de
pobreza, que no tiene la asignacién a una A.R.S. Sin embargo, segun lo tiene
definido la jurisprudencia de esta Corporacion, el hecho de carecer de una
ARS, no impide que puede hacer valer sus derechos fundamentales. “Una
persona que ya esta vinculada, asi se le diga que es potencialmente
beneficiaria, tiene derecho a que el Sisben principie a tratarla, el tratamiento
iniciado no puede quedar trunco porque esto también atentaria contra la
buena fe del beneficiario o potencial beneficiario. Esto hace parte del principio
de la confianza legitima que permite conciliar, en ocasiones, el interés general
y los derechos de las personas 1. Esa confianza legitima se fundamenta en
los principios de la buena fe (articulo 83 C.P.), seguridad juridica (arts. 1°y 4
de la C.P.), respeto al acto propio 1 y adquiere una identidad propia en virtud
de las especiales reglas que se imponen en la relacién entre administracion y
administrado.” (T-961 de 2001, M. P. Marco Gerardo Monroy Cabra).

Ahora bien, el diagnéstico de la patologia que aqueja a la accionante, segun
se aprecia en el expediente (folio 3) es de carcinoma ductal del seno
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izquierdo, sin embargo, no se aprecia en ninguno de los datos referidos en la
demanda, que la entidad accionada hubiese vulnerado derecho alguno de la
accionante, puesto que ésta puede exigir la prestacion del servicio de salud y
el suministro de cualquier tratamiento, al Hospital Gonzalez Valencia de la
ciudad de Bucaramanga, (quien actualmente la atiende, segun afirmacion de
la propia accionante) con cargo a los convenios para atencion de vinculados
entre ese Hospital y el Departamento, o a cualquier institucion de salud
publica que tenga contrato con el Estado para ese efecto, con cargo a los
recursos del subsidio a la oferta. (articulo 49 del Acuerdo 77 de 1997 del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud). Lo anterior, dada su calidad
de vinculada y que poseyendo igualmente carné del Sisben, puede obtener el
90% del subsidio en la atencion.

No obstante lo anterior, y a pesar de lo expuesto, la Sala requerird a la
Secretaria de Salud del Municipio de Barrancabermeja para que en el término
de cuarenta y ocho (48) horas contadas a partir de la notificacion de este fallo,
se inicien las diligencias pertinentes para la asignaciéon de una A.R.S. a la
accionante, de acuerdo a los cupos disponibles para ello, y teniendo en cuenta
gue padece de una enfermedad catalogada de ruinosa y catastréfica cuya
atencion no puede ser suspendida. 1 Mientras ello sucede, en aras de
preservar el principio de continuidad en el servicio, la atenciéon seguird siendo
prestada por los Hospitales San Rafael de la ciudad de Barrancabermeja y
Gonzéalez Valencia de Bucaramanga.

Resuelve

Primero. CONFIRMAR la sentencia proferida por el Juzgado Primero Civil del
Circuito de Barrancabermeja.

Segundo. PREVENIR a la Secretaria de Salud del Municipio de
Barrancabermeja, para que en el término de cuarenta y ocho (48) horas
siguientes a la notificacion de este fallo, inicie las diligencias necesarias para
la asignacion de una A.R.S. a la accionante, de acuerdo a los cupos
disponibles para ello, y teniendo en cuenta que padece de una enfermedad
ruinosa cuya atencion no puede ser suspendida. Mientras ello sucede, en aras
de preservar el principio de continuidad en el servicio, la atencion seguird
siendo prestada por los Hospitales San Rafael de la ciudad de
Barrancabermeja y Gonzalez Valencia de Bucaramanga.

Tercero. Por Secretaria, librese la comunicacion prevista en el articulo 36 del
decreto 2591 de 1991.
(Documento 19)

Sentencia
T-626de 8
de agosto
de 2002.

Corte Constitucional

Magistrado Ponente: Dr. Alvaro Tafur Galvis
Demandante: Mary luz Marin Alarcon.
Problema juridico planteado (SISBEN y POS)

Mary Luz Marin Alarcon actuando en representaciéon de su menor hija Olga
Dayanna Marin Alarcén, interpuso accién de tutela contra la Secretaria de
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Salud del Departamento del Tolima por considerar vulnerados sus derechos
fundamentales a la salud, a la seguridad social y a la vida, en razén a que la
entidad demandada hasta la fecha de presentacién de la accion de tutela
(febrero 22 de 2002) no le habia realizado un tratamiento dermatologico que
requiere su hija con urgencia.

Consideraciones de la Corte

La situacioén de la accionante se evidencia de suma gravedad, primero por que
estd comprometida la salud y la vida de su hija, y segundo porque las
precarias circunstancias en las que vive, (la falta de recursos econémicos de
la actora es un hecho fuera de toda duda, en la medida en que pertenece al
régimen subsidiado. T-210 de 2002), no le permiten obtener la recuperacion
de su hija por otra via.

Sobre la gravedad de la enfermedad que padece su hija y el tratamiento que
requiere son hechos que no discutié la entidad demandada, por lo que para la
Corte hay certeza de que la situacion de grave perturbacion en la salud de la
menor, es la que se describe en el escrito de tutela, ademas, acompafié la
historia clinica de la recién nacida que da cuenta de su patologia desde los
primeros dias de nacida. En efecto, a folio 1 del expediente se lee: "Nace por
parto institucional, cesarea. Presenté mal formacion dérmica, consistente en
ausencia de piel a nivel del dorso, regiones laterales y alrededor de la
articulacion del tobillo en ambos pies".

Por ello, hay que concluir que se esta ante un perjuicio irremediable, que no
permite posponer una decisién al respecto, o esperar, tranquilamente, a que la
Nacion suministre a la Secretaria demandada los recursos suficientes que
requiere.

En consecuencia, de acuerdo con lo expuesto, se concedera la tutela
solicitada. Se ordenara que dentro de las cuarenta y ocho (48) horas
siguientes a la notificacion de esta sentencia, si aun no lo ha hecho, la
Secretaria de Salud del Tolima imparta las autorizaciones correspondientes,
para que, a través de la A.R.S. que corresponda a la sefiora MARY LUZ
MARIN ALARCON sea atendida su hija en lo que su salud requiera y ordenen
los médicos tratantes.

Resuelve:

Primero. REVOCAR la sentencia del ocho (8) de marzo de dos mil dos (2002),
del Juzgado Primero Civil Municipal del Libano - Tolima, en la accién de tutela
pedida MARY LUZ MARIN ALARCON contra la Secretaria de Salud del
Tolima. En consecuencia, CONCEDER la tutela impetrada, para la proteccion
del derecho a la salud y la vida de una menor de edad.

Para tal efecto, dentro de las cuarenta y ocho (48) horas siguientes a la
notificacion de esta sentencia, si ain no lo ha hecho, la Secretaria de Salud
del Tolima, a través de la ARS correspondiente MARY LUZ MARIN ALARCON
impartird las autorizaciones encaminadas a que la nifia Olga Dayana Marin
Alarcon, sea atendida en forma integral en lo que su salud requiera y ordenen
los médicos tratantes.
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Segundo. Librense por Secretaria, las comunicaciones de que trata el articulo
36 del Decreto 2591 de 1991.
(Documento 20)

Sentencia
C-040 del
27 de enero
del 2004

Corte Constitucional
Magistrado Ponente: Dr. Jaime Cérdoba Trivifio
Demandante: Jesus Alfonso Angarita Avila

Problema Juridico:
El demandante solicita la declaratoria de inexequibilidad de la expresién “con
un cuarto de punto (0.25)" contenida en el articulo 42.20 de la Ley 715 de
2001 por considerarla violatoria de los articulos 1° 2° 48 y 49 de la
Constitucién Politica.

Sostiene el demandante que la disposicion parcialmente acusada desconoce
el Estado social de derecho, el principio de vigencia de un orden justo y los
derechos a la salud y a la seguridad social, por cuanto al situar Gnicamente el
0.25 del punto de solidaridad que le corresponde aportar en observancia del
deber social que le asiste a la Nacion para concurrir en la afiliacion de la
poblacion pobre al régimen subsidiado, deja la carga de la solidaridad al
trabajador de régimen contributivo y rompe con ello el equilibrio social ya que
trunca la ampliaciéon de cobertura universal y progresiva de la poblacién pobre
y desprotegida al derecho a la salud a través del acceso al régimen
subsidiado.

Consideraciones de la Corte:

Conforme al principio de universalidad, el Estado debe garantizar la cobertura
en seguridad social a todas las personas que habitan el territorio nacional e
implementar, a medida que mejora el nivel de desarrollo del pais, las
condiciones para que las personas que aln se encuentran por fuera del
régimen subsidiado de salud puedan ingresar a €l (principio de progresividad),
una norma como la acusada transgrede los principios fundamentales del
Estado social de derecho por cuanto mientras haya poblacién pobre no
afiliada a dicho régimen no se estara cumpliendo con el minimo de cobertura
exigido por la Constitucion.

No puede predicarse progresividad de una disposicién que no sélo establece
un porcentaje invariable sino que no tiene en cuenta las circunstancias de la
poblacién pobre cuya gran mayoria todavia no ha ingresado al régimen
subsidiado en salud.

De esta manera, en el cumplimiento de la funcion de la Nacién de concurrir a
la afiliacion de la poblacion pobre al régimen subsidiado, la Carta impone que
ésta se haga de forma gradual y progresiva, constituyendo un retroceso la
adopcion de una medida en sentido contrario.

En sintesis, por desconocer los principios constitucionales de progresividad y
universalidad y lo prescrito en los articulos 48, 350 y 366 se declarara la
inexequibilidad de la expresion "con un cuarto de punto (0.25) de lo aportado
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por los afiliados al régimen contributivo." contenida en el articulo 42.20 de la
Ley 715 de 2001, debiéndose entender que la competencia de la Nacion de
concurrir en la afiliacion de la poblacion pobre al régimen subsidiado mediante
apropiaciones al presupuesto nacional debera ser progresiva y efectuarse por
los menos en el porcentaje establecido en las disposiciones legales anteriores
a la citada ley.

RESUELVE

Declarar INEXEQUIBLE la expresiéon "con un cuarto de punto (0.25) de lo
aportado por los afiliados al régimen contributivo." contenida en el articulo
42.20 de la Ley 715 de 2001.

Cépiese, notifiquese, comuniquese, insértese en la Gaceta de la Corte
Constitucional, cimplase y archivese el expediente.
(Documento 16)

V. Proyectos de Ley Archivados

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Proyecto Por el cual se realizan modificaciones al Sistema General de Seguridad
de Ley N° | Social en Salud (SGSSS) y se dictan otras disposiciones respecto al
180 de | fortalecimiento del ejercicio de las profesiones de la salud.
2004-
Senado Articulo 18. contenido del plan de salud subsidiado. Con base en estudios
Presentado | técnicos realizados por el Ministerio de la Proteccién Social y con los nuevos
el 10 de | recursos establecidos en la presente Ley, el CNSSS establecera las medidas
marzo de | necesarias para garantizar la sostenibilidad de la poblacion afiliada al régimen
2004 subsidiado y para ampliar progresivamente el contenido del POS subsidiado.
Autor: H.S. | Se incluiran actividades, intervenciones y procedimientos que correspondan al
German [I'y 1l nivel de complejidad, en tal forma que se dé cumplimiento al propdésito
Vargas de un solo Plan de Beneficios en el Sistema, antes del 1 de enero del afio
Lleras 2010. El CNSSS reajustara proporcionalmente el valor de la UPC respectiva.
Publicado
en Gaceta | Articulo 19. Subsidios parciales. el CNSSS reglamentard los subsidios
N°70/2004 | parciales para trabajadores independientes nivel Il y nivel IV del SISBEN,

financiando un porcentaje no inferior al 40% de la UPC en el primer caso y al
20% en el segundo.

A los entes territoriales que alcancen coberturas mayores al 90% de la
poblacién con NBI, podran se les podra cofinanciar programas de subsidios
parciales.

Articulo 20. Nuevas funciones de las secretarias de salud
departamentales, distritales y capitales. A partir de la vigencia de la
presente Ley las Secretarias de Salud de los niveles Departamental, Distrital y
Capital asumiran las funciones de administradoras del régimen subsidiado en
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su zona geografica.

Las Secretarias de Salud de los niveles Departamental, Distrital y Capital se
encargaran de la “Sisbenizacion” y carnetizacion de los beneficiarios del
régimen subsidiado; una vez cumplan con el requisito de afiliacién,
garantizaran a sus afiliados el plan de benefi-cios establecidos en el POS
subsidiado, mediante contratacion directa con la red publi-ca de servicios en
un porcentaje no inferior al 60%, o con la red privada.

Las Secretarias de Salud de los niveles Departamental, Distrital y Capital
podran dispo-ner por costos de administracion hasta del 8% del valor de las
Unidades de Pago por Capitacion Subsidiada que le correspondan, segun lo
establezca el CNSSS, tomando en cuenta el desarrollo desigual de las
regiones.

Una vez perfeccionados los contratos entre las Secretarias de Salud de los
niveles De-partamental, Distrital y Capital y los hospitales o los prestadores
privados, el adminis-trador fiduciario del FOSYGA girara un anticipo no inferior
al 60% del valor del contrato y continuard girando en doceavas partes
mensuales hasta su terminacion, previa cons-tancia de cumplimiento por parte
de la Secretaria de Salud respectiva (...).

Articulo 21. Traspaso de los actuales afiliados a las ARS. Previo concepto
favorable del CNSSS, el Ministerio de la Proteccién Social establecerd el tras-
paso de los afiliados actuales de las ARS a las Secretarias de Salud de los
niveles De-partamental, Distrital y Capital, tomando en cuenta los periodos de
contratacion y, en todo caso, garantizando la continuidad de la atencion de los
usuarios.

Articulo 22. Proceso de liquidacién de las ARS. La Superintendencia
Nacional de Salud se encargara del proceso de liquidacion de las actuales
ARS, tomando en cuenta los periodos de contratacién y reconociendo el valor
proporcional de las Unidades de Pago hasta el dia del traslado a las
Secretarias de Salud de los niveles Departamental, Distrital y Capital. El
traslado de estos afiliados no podra exceder del término del periodo de
contratacion correspondiente al afio 2004. El Ministerio de la Proteccién Social
reglamentara las medidas correspondientes.

En el proceso de liquidacién de las ARS, el Ministerio de la Proteccién Social
establecera por Decreto medidas tendientes a excluir de la masa de
liquidacion y honrar las deudas del régimen subsidiado correspondientes a
servicios de salud prestados por IPS o por profesionales de la salud.
(Documento 35)

Proyecto Por el cual se realizan modificaciones al Sistema General de Seguridad
de Ley N° | Social en Salud

236 de
2004- La presente Ley modifica el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Senado con los siguientes objetivos:

Presentado | h. Reorganizar el Sistema General de Seguridad Social en Salud bajo una
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el 10 de misma operatividad para todos los regimenes y modalidades de afiliacion y
marzo de asegurarle una estructura que establezca las funciones y competencias de
2004 las instituciones involucradas.

i. Reestructurar el financiamiento del Sistema General de Seguridad Social
Autor: H.S. en Salud.

German j- Lograr la universalidad en la cobertura mediante el aseguramiento y a
Vargas través de este, el acceso real a los servicios de salud individuales o
Lleras colectivos expresamente definidos en los Planes de Beneficios y en este

contexto fortalecer el aseguramiento publico.

Publicado | k. Desarrollar los mecanismos e instrumentos necesarios para el

en Gaceta fortalecimiento y la ejecucion de las politicas, planes y proyectos de la

N°70/2004 salud publica de forma Unica y coherente.

I. Fortalecer y facilitar la efectiva vigilancia y control.

m. Fortalecer y facilitar el Sistema de Informacion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

n. Determinar las politicas de formacién, y desempefio del Recurso Humano
del sector de la salud.

Articulo 20. L as Entidades Promotoras de Salud.

Adicionalmente a lo establecido en el articulo 180 de la Ley 100 de 1993, las
Entidades Promotoras de Salud podran habilitarse para afiliar personas tanto
del Régimen Contributivo como del Nuevo Régimen Subsidiado.

Solo podran habilitarse para operar como Entidades Promotoras de Salud en
el Nuevo Régimen Subsidiado las entidades publicas, las entidades privadas
con animo de lucro licenciadas para este efecto a la fecha de la expedicidén de
la presente Ley, las entidades privadas sin animo de lucro, las cajas de
compensacion familiar y las empresas solidarias de salud.

El Ministerio de la Proteccion Social reglamentara en los noventa dias
siguientes a la expedicion de la Presente Ley los criterios de Habilitacion de
las Entidades Promotoras de Salud de que trata el presente articulo. Estos
criterios deben garantizar tanto para el Régimen Contributivo como para el
Nuevo Régimen Subsidiado los minimos de capital, solidez y solvencia,
incluyendo reservas, patrimonio, sistema de informacion, y red de servicios.

Articulo 21. Aseguramiento Universal.

A partir de la fecha de vigencia de la presente Ley la totalidad de la poblacion
residente en el territorio nacional debera estar afiliada al Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Articulo 22. Eliminacidn de la Integracion Vertical.

Las Entidades Promotoras de Salud no podran hacer prestacion directa de
servicios de salud para sus afiliados por medio de Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud propias.

Las Entidades Promotoras de Salud que presten servicios a través de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de su propiedad, tendran un
plazo de dos afios para ajustarse a este requerimiento, de acuerdo a la
reglamentacion que expedira el Gobierno Nacional para este efecto.
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Articulo 23. Contratacion con las Instituciones Publicas de Prestacion de
Servicios de Salud.

Las Entidades Promotoras de Salud del Nuevo Régimen Subsidiado deberan
contratar como minimo el 60% de los servicios de salud de sus afiliados al
Nuevo Régimen Subsidiado con las Instituciones Publicas Prestadoras de
Servicios de Salud organizadas por medio de redes de prestacion de servicios
de salud en un area determinada.

Articulo 24. Régimen de Liquidacién de las Entidades Promotoras de
Salud.

El Gobierno Nacional expedir4 en seis meses a partir de la expedicion de la
presente Ley una legislacion que regule los procedimientos de liquidacién de
las Entidades Promotoras de Salud.

Paragrafo. Los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
se excluiran de la masa de liquidacion.

Articulo 34. El Fondo de Solidaridad y Garantia - FOSYGA.
El Fondo de Solidaridad y Garantia de que trata el articulo 218 de la Ley 100
de 1993 tendra las siguientes subcuentas:

4, De Compensacioén Interna del Régimen Contributivo.

Los recursos que financian la compensacion en el régimen contributivo
provienen de la diferencia entre los ingresos por cotizacién de sus afiliados
descontados los dos puntos para el Nuevo Régimen Subsidiado y el valor de
las Unidades de Pago por Capitacién, y el porcentaje para incapacidades por
enfermedad general que le seran reconocidos por el Sistema a cada Entidad
Promotora de Salud. Las entidades en las cuales la anterior diferencia sea
positiva trasladaran estos recursos a la sub cuenta de compensacion, para
financiar a las entidades en las que la diferencia sea negativa.

La Superintendencia Nacional de Salud realizar4 el control de las sumas
declaradas y tendra la facultad de imponer las multas que defina el respectivo
reglamento.

5. De Financiacion de Eventos Catastréficos y Accidentes de Transito.

El cubrimiento de los eventos catastréficos definidas en el articulo 167 de la
Ley 100 de 1993 y se financiaran de la forma establecida en el articulo 223 de
la misma Ley.

Pardgrafo 1. El Fondo de Solidaridad y Garantia no hard parte del
presupuesto general de la nacién pero si estara incluidos en la contabilidad del
gasto publico social a que hace referencia el articulo 350 de la Constitucion
Politica.

Paragrafo 2. El Fondo de Solidaridad y Garantia podra integrarse al Fondo
Territorial Colombia para la Salud - FOCOS.

Articulo 35. Financiacion de las Enfermedades de Alto Costo.
Sin perjuicio de las fuentes de financiacion establecidas en el Articulo 223 de
la Ley 100 de 1993, las enfermedades de alto costo seran financiadas
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exclusivamente a través de la cuenta de Eventos Catastréficos y de
Accidentes de Transito del Fondo de Solidaridad y Garantia asi:

Las Entidades Promotoras de Salud aportardn una prima de X.

Los Departamentos aportaran un 20% de las Rentas Cedidas.

Articulo 45. Habilitacion de las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud.

Sin perjuicio de lo establecido en el Articulo 42, Inciso 10 de la Ley 715 de
2001 y en el Decreto 2309 del 2002, la habilitacion de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud nuevas debera ser aprobada por el
Ministerio de la Protecciobn Social, o por delegacion expresa los
Departamentos, previa presentacion de evidencia de la necesidad de los
servicios propuestos en las redes de prestacion de servicios de salud en la
potencial area de influencia de la Institucion Prestadora de Servicio de Salud
nueva.

Articulo 46. Plan Unico de Cuentas Hospitalarias.

Todas las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, deberan adoptar el
Plan Unico de Cuentas Hospitalarias que establecera el Gobierno Nacional, en
los tres meses siguientes a la expedicion de la presente Ley.

Articulo 47. Del Fondo de Garantia para la Prestacion de los Servicios de
Salud.

Crease el Fondo de Garantia para la Prestacién de los Servicios de Salud,
como una fiducia publica, para la proteccién y agilizacién del flujo de los
recursos entre las Entidades Promotoras de Salud, tanto del Nuevo Régimen
Subsidiado, como del Régimen Contributivo, y las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud.

Este fondo sera financiado por las Entidades Promotoras de Salud por medio
de una prima de proteccion del 2% del promedio anual de contratacion de
servicios de cada Entidad Promotora de Salud, la cual se ajustara a sus
antecedentes de manejo de la cartera con los prestadores.

El Gobierno Nacional reglamentara la creacion y funcionamiento del Fondo de
Garantia para la Prestacion de los Servicios de Salud, de manera que entre en
funcionamiento antes de un afio de expedida la presente Ley.

Articulo 52. Plan Obligatorio de Salud.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud garantiza un Plan
Obligatorio de Salud para todos los habitantes del territorio nacional. Este Plan
ofrecera servicios para la proteccién integral a los individuos del riesgo de
enfermar y servicios de promocion de la salud.

Para los afiliados del Régimen Contributivo, el contenido del Plan Obligatorio
de Salud sera el que defina el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud.

Para los afiliados del Nuevo Régimen Subsidiado, el contenido del Plan
Obligatorio de Salud sera el que defina el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud. También propondra un programa para que estos afiliados
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alcancen el nivel del Plan Obligatorio de Salud del Sistema Contributivo en
forma progresiva.

El Gobierno reglamentara la forma de aplicacion de los copagos y las cuota
moderadoras de que trata la Ley 100, de tal manera que éstas sean
mecanismos de contencion del riesgo moral y no constituyan barreras de
acceso a los servicios.

Paragrafo. Los servicios de salud incluidos en el Plan Obligatorio de Salud
seran actualizados periédicamente por el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, de acuerdo con los cambios en la estructura demogréfica de
la poblacion, el perfil epidemiolégico nacional, la tecnologia apropiada
disponible en el pais y las condiciones financieras del sistema

(Documento 35)

VI.
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LaLey 715

Es una Ley de alto vuelo y bajos golpes, expresaron las Administradoras del
Régimen Subsidiado que, como se verd mas adelante, resultaron desplazadas
por los municipios y distritos en sus funciones de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad. "Hay un auténtico mico en la Ley" manifestd
publicamente el presidente de Comfamiliar Camacol, doctor Alfonso Nufiez
Lapeira y Asocajas contrapunted con una propuesta (ver recuadro pagina 6).
Algunos municipios, grandes protagonistas de la nueva Ley, la consideran por
el contrario, un avance en la descentralizaciéon y, aunque no niegan estar
sobrelegislados, encuentran oportunidades de mejorar.

Precisiones Claves

Segun el doctor Julio Rincén, que ha liderado toda la reflexion sobre la Ley
con las secretarias municipales de salud, se debe tener en cuenta:

Se liberan $160.000 millones de rentas cedidas que financiaban el régimen
subsidiado, permitiendo un crecimiento de las rentas que se destinaran a la
atencion de I, Ill y IV nivel de complejidad en lo denominado no Pos del
régimen subsidiado y de los vinculados. Todo a cargo de los departamentos.
Del total del recursos para vinculados, el 41% se destinara al nivel uno de
atencion, y se giraran directamente a los municipios certificados y que habian
asumido la prestacién de estos servicios en julio del afio 2001 y a los
departamentos en los otros casos.

Recordar que el excedente de salud o crecimiento real se destinara a la
ampliacion de cobertura del régimen subsidiado.

Como se mencion0, se descontard de la UPC del régimen subsidiado el
porcentaje (%) destinado a promocién de la salud y prevencion de la
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enfermedad, recursos que administrardn los municipios para acciones
prioritarias en Salud Publica. Se exceptian de ello las ARS indigenas.

Se establecen planes bienales de inversion en infraestructura y dotaciéon para
hospitales publicos y privados en cada departamento y con la vision de redes
de atencion en salud, como una forma de regular el crecimiento de la oferta de
servicios.

Las ARS estan obligadas a contratar como minimo el 40% de la UPC con los
hospitales publicos del orden municipal, departamental o distrital de la sede
del contrato. Si en el muncipio existen hospitales de mediana o alta
complejidad deberan contratar como minimo el 50%.

(Documento 32)
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Eufemismos: la solidaridad para hacer lainsolidaridad.

Efectos de la solidaridad

No podemos engafiarnos pensando que el punto de solidaridad es beneficioso
para congelarlo y mucho menos para sustituir el pari passu, porque con ello se
desvirtua su fundamento redistributivo. La solidaridad que se esta haciendo no
es con la poblacién pobre sino con el Ministerio de Hacienda, permitiéndole
que irrigue otros sectores de la economia, beneficiarios de los impuestos que
no recibe salud. Lo que si tiene sentido es mantener el recaudo del punto de
solidaridad con el convencimiento de que los dineros si deben ejecutarse,
acordando nuevas posturas econdmicas que si ven en el sector de la salud un
beneficio, permitiendo un mejor nivel de gasto del PIB en salud.

Pero como sabiamente decia Murphy: “lo peor puede empeorar”. Ahora
también hay iniciativas para convertir la Subcuenta de promocién y prevencion
en una Subcuenta de “salud publica”, dejando en hombros del salario cada
vez mas precario de los trabajadores un asunto que es de caracter
eminentemente oficial. Tengo que aclarar, eso si, que esta no es una iniciativa
del gobierno y que es bien intencionada. Infortunadamente, abriria una puerta
para que ahora ni siquiera se paguen las campafas directas con recursos
fiscales, ni la vacunacién, y para que se retiren las escasas fuentes de
inversion o funcionamiento dedicadas a los programas. Hay que advertir que
ahora las vacunaciones estan financiadas con crédito externo y que hace unos
afios estaban celosamente consignadas en el presupuesto de la nacion.
Naturalmente, a muchos les caeria de perlas que estas responsabilidades las
asumiera la famosa Subcuenta de salud publica. Y si no, ¢para qué una
subcuenta con ese nombre? Seria preferible no hacer esta guerra de pobres
contra pobres, quitdndole los recursos de promocion a los afiliados del
régimen contributivo. Ademas, el asunto no es novedoso. Con esos fondos ya
se han pagado vacunaciones, aungque esas son cosas que no deben ser ni
prosperar, porque en general menoscaban la financiacion total del sector. La
vacunacion deberia estar asegurada con recursos distintos de los aportes
parafiscales.

Y por supuesto, vale la pena preguntarse: ¢(COmo es posible imaginarse el
retiro del servicio en salud oral del POS luego que los empleados pagan todo
lo suyo, lo de los que ganan menos, lo de los pobres, y a veces lo de salud
publica, mientras se sustituye el pari passu con sus aportes y luego ademas
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se congelan los fondos de solidaridad? No va a tardar mucho para que los
empleados y las mismas EPS comiencen a pedir su doceava de vuelta, luego
de que: a) los incrementos de copagos y cuotas moderadoras no alcancen
para cubrir los costos de la transicion epidemioldgica y demografica, que esta
en aumento y empeorara, y b) el efecto de la apertura econémica regional que
se avecina, nos expondra al abaratamiento del empleo formal asociado a la
competencia indirecta con la mano de obra china, en donde el salario minimo
apenas sobrepasa $180.000 pesos colombianos.
Ademds de estos existen otros argumentos de orden juridico que no es mi
intencién presentar, pero que pueden consultarse. En resumen, hay que tomar
este tema con calma, evaluando si el nivel impositivo es adecuado, si estos
recursos pueden ejecutarse y sobre todo, preguntando: ¢ Se va cumplir el pari
passu para que el punto de solidaridad se justifigue como tal, evitando que la
idea de la solidaridad se desnaturalice y pierda su legitimidad?

Postdata: Recién se conocid la Sentencia de la Corte Constitucional C-040/04,
declarando inexequible la reducciéon del pari passu a 25 centavos de aporte
fiscal por cada peso de los empleados, contenida en el articulo 42.20 de la
Ley 715 de 2001. Recomiendo estudiar la argumentacion de Hacienda
rechazada por la Corte.

(Documento 33)
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Régimen subsidiado tendra la mayor ampliacién de los Gltimos afios.

El ministro de la Proteccién Social, Diego Palacio, anuncié que durante el
presente afio la cobertura del régimen subsidiado en salud ser4 ampliada en
por lo menos 1'500.000 nuevos cupos. Es decir: los afiliados pasaran de
11'772.725 afiliados a 13'272.725. Esto equivale al 79,5% de la poblacion
colombiana con necesidades basicas insatisfechas. "El proposito es que todos
los municipios del pais alcancen una cobertura superior al 50%", sefial6 el
ministro, quien reveld que Unicamente en esta tarea de ampliacion de
cobertura para el 2004, el gobierno invertira cerca de $435.000 millones.

Nuevo reajuste de la UPC.

El Acuerdo 259 del 4 de febrero de 2004 del Consejo de Seguridad Social
redefinié el incremento de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) de los
regimenes contributivo y subsidiado de salud, derogando el Acuerdo 254 del
22 de diciembre de 2003, que ya habia fijado esos valores. La nueva UPC del
contributivo quedd en $344,973 anuales y la del subsidiado fue fijada en
$192,344 por afo. La redefinicion de la UPC significO una variacion en los
porcentajes acordados en diciembre: en régimen contributivo pasé de 7,1% a
6,7%, y en subsidiado aumenté de 6,2% a 6,49%.

(Documento 34)
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Intereses econdmicos y politicos prevalecen sobre la salud publica

A tres afios y medio de la expedicion del decreto 1804 que pretendia depurar
el funcionamiento de las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS), han
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dejado de funcionar 248 de estas instituciones y otras se encuentran en etapa
de liquidacion. La corrupcién las sigue atacando.

historia de las ARS es la de un estrepitoso fracaso de una buena intencion
gubernamental puesta en practica en medio del afan y sin una planeacién que
pudiera garantizar que los recursos girados llegaran exitosamente a su destino
final, pues las buenas intenciones se convirtieron en una fuente de
acumulacion de ingresos para algunas ARS que vieron en la administracion de
estos recursos publicos una fuente de capital y que, tan pronto como sintieron
la presién de los usuarios con el inicio de la demanda de servicios, entregaron
los afiliados y generaron un vacio critico en los municipios en los cuales
operaban.

El proceso de depuracion y de liquidaciéon voluntaria de ARS ha afectado no
s6lo a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud o IPS
(especialmente a las de primer nivel) en cuanto a la facturaciéon que era casi
del 60%, sino también a los usuarios que han perdido la autonomia que antes
les permitia escoger la entidad a la cual querian pertenecer y les ha tocado
permanecer al margen de la eleccion, conformandose con la que les sea
adjudicada por el ente territorial. Esta adjudicacion “a dedo” se ha convertido
en un nuevo foco de corrupcioén, segun afirmé Sergio Gil Urrego, gerente de
Aplisalud, porque en algunos municipios los entes territoriales se han
dedicado a entregar los usuarios no a la empresa que mejor preste el servicio,
sino a aquella con la que se tengan mejores vinculos, e incluso se han
encontrado casos en los que se pagan de seis a ocho mil pesos por usuario
adjudicado.

Los antecedentes

Al “negocio” de las afiliaciones se sumé el de la baja utilizaciéon de los servicios
por el escaso conocimiento que los beneficiarios tenian del sistema. Asi, las
ARS se quedaron con recursos de la salud, cuyos servicios no eran utilizados
por los pobres y pasaban a engordar las finanzas de las empresas. Los
duefios se los repartieron como utilidades. EI rumor de un gran negocio que
no requeria inversion se rego por el pais.

La rentabilidad hizo que campesinos, madres comunitarias, indigenas y
profesionales conformaran Empresas Solidarias de Salud (ESS). Las cajas de
compensaciéon y EPS, que en un principio tenian dudas sobre la
administracién del régimen subsidiado, se volcaron hacia él para apalancar las
dificultades que les generd el montaje del régimen contributivo. La cifra de
ARS llegé a 256.

Desde su aprobacion a comienzos de 1996 hasta febrero de 1998, fue poco lo
gue se hizo para vigilar el destino de los recursos del régimen, lo que origind
un circulo vicioso de deudas en el sector. En muchos casos, alcaldes y
gobernadores no hacian los pagos a las ARS porque los giros del situado
fiscal no llegaban en forma oportuna o simplemente porque destinaban los
recursos a otros fines. A su vez, las ARS no les cancelaban oportunamente a
los hospitales con el argumento de que los entes territoriales no les pagaban,
lo que se convirtié en un circulo vicioso que tiene al sector salud en una de
SUS peores crisis.
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Esta situacion llevé al gobierno nacional a replantear los requisitos para la
creacion de las ARS y endurecer las condiciones de permanencia para las que
estaban administrando el régimen subsidiado. La expedicién del decreto 1804
condujo a las ARS pequefias a unirse para seguir administrando los recursos
del régimen subsidiado. En ese proceso de fusion participaron 74 ARS.

El reto de la Superintendencia

Durante el afio 2002, la oficina anticorrupcion de la Presidencia de la
Republica adelanté 28 procesos por la pérdida de un billon de pesos en
malversacion de fondos y otros delitos en Administradoras de Régimen
Subsidiado, ARS. La exsuperintendente de Salud, Gloria Isabel Trivifio afirmé
en su momento que en el manejo de las ARS se cometieron muchas
irregularidades, como falsedad en documentos, desviacién de dineros y
contratacion indebida.

En la primera etapa de las ARS, la Supersalud nunca tuvo recurso humano
como para garantizar una evaluacion permanente en esos procesos. Ahora el
pequefio numero de empresas solidarias existentes permitird a la
Superintendencia ejercer un papel mas efectivo de evaluacion y control de su
funcionamiento.

Es necesario volver a pensar en lo que habia sido planteado al comienzo del
Gobierno Uribe: iniciar una serie de acciones para mejorar el flujo de recursos
de las EPS y ARS a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS),
cuya deuda asciende, a corte del 30 de junio, a mas de $889.551 millones.

Del mismo modo, se espera que se propongan cambios en el modelo de
contratacion; se impulse la modernizacion de los procesos de facturacion e
informacioén; se ejerza un estricto control sobre los intermediarios; se unifiquen
los manuales de tarifas y se emprenda un sistema Unico de pago. Todas esas
acciones aportarian organizacién y permitirian un mas alto indice de
cumplimiento de los objetivos.

(Documento 35)
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¢Que problemas y que dificultades encuentra dentro de la subcuenta de
solidaridad?

En primer lugar se encuentra que el no cumplimiento de los términos
establecidos en el Decreto 050 de 2003 donde se define la utilizacién de flujo
de recursos, es decir que se gire anticipadamente a los entes territoriales y a
los municipios cada dos (2) meses a diferencia de la anterior norma que
planteaba girar cada cuatro (4) meses. En segundo lugar también el decreto
050 de 2003 plantea giro excepcionales que es el giro directo que se hace a
las ARS cuando hay incumplimiento por parte del ente territorial en el giro a
las ARS., pues el decreto 050 de 2003 considero que tiene buena filosofia, la
cual es mejorar los recursos y que en ultima beneficie la prestacién de los
servicios de salud. En cuanto al problema que se presenta en el no envio por
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2004 parte de los entes territoriales de la documentacion necesaria como requisito
del giro es decir agilizar el proceso de contrataciéon con las ARS, los Alcaldes
no estan capacitados ni son concientes de la importancia de firmar
rapidamente los contratos y enviar la informacion al Ministerio de Proteccion
Social para que se registre el contrato y se pueda establecer el primer
registro de giro porque los entes territoriales que envian una lista de los
contratos para poder girarle los recursos por ejemplo el periodo de
contratacion inicia el 1 de abril entonces los contratos deberian estar firmados
a mas tardar el 15 de abril para poder iniciar los periodos de giro anticipado
bimestralmente, en segundo lugar el giro depende de que loa entes
territoriales envien la base de datos con las novedades al departamento para
que este consolide vy lo envié al Ministerio de la Proteccion Social en este
caso a Fisalud para que procese a través de la malla de validacién de la base
Unica de afiliados que afiliados estan definitivamente como activos en la base
Unica de afiliados, esto en el 2003 no sucedié por inconvenientes en la malla
de validacion y por incumplimiento de los entes territoriales en el envié de la
informacién. Entonces considero que mejorando el tema de la informacion,
mejorando el tema de la contratacion, mejorando el flujo de recursos esto a
nivel nacional, pero a nivel ya territorial considero que los entes territoriales
han tenido debilidades en el sentido de hacerle control y vigilancia a las
ARS., porque en la medida en que no haya control sobre la contratacion,
sobre la prestacion de servicios, sobre los requisitos que estan en el contrato
pues el ente territorial no tiene los elementos para poder girar lo que
corresponde en cada contrato por el cumplimiento de las obligaciones de
cada ARS. Basicamente el problema esta en gran porcentaje en que hace
falta un esquema de informacion y de concientizacion para los alcaldes.

¢Cuales son los criterios de distribucion entre los diversos municipios?
Basicamente el criterio de distribucion esta centrado en garantizar la
continuidad de la afiliacion o sea los afiliados vienen contratados
histéricamente garantizarles esa afiliacion pero de acuerdo a las nuevas
politicas del nuevo gobierno es ampliar la cobertura pero basandose en que
esas personas sean las reales beneficiarias de los subsidios del estado para
esto plantacion Nacional saco una nueva metodologia para realizar un
nuevo SISBEN y asi generar unos nuevos recursos para ampliacion de
cobertura.

¢ Qué recomendaciones se pueden formular al respecto?

Capacitacién por parte de Ministerio de la Proteccién Social, por parte de la
direcciones Seccionales de Salud a los alcaldes de los municipios.

Acelerar, por parte del ministerio el proceso de tener al dia la base Unica de
afiliados que esta definida en la resolucion 890 de 2002 para que los giros se
hagan con base en los afiliados reales y de esta manera ahorrar recursos.

FECHA CONTENIDO DE INTERES
Debate Honorable Senador Sosa Pacheco Gustavo Enrique:
Salud
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Publica. La Seguridad Social esta compuesta por dos regimenes Régimen Subsidiado
y Régimen Contributivo, en la parte central esta el Fosyga como organismo
Comisién | que presta una influencia grande en la regulacién del sistema.

Accidental
Senado de | Mirando la parte del Régimen Subsidiado vemos que el papel mas importante
la lo juegan los entes territoriales, estos reciben recursos del Fosyga, del SGP y
Republica | de otros como las rentas cedidas y la funcion principal que tienen los entes
territoriales es el manejo del SISBEN es decir la focalizacién. Los entes

Marzo- territoriales a vez contratan con las ARS y estas a su vez con las IPS y hay
Abril de una relacién entre las IPS y el Fosyga a través del sistema de compensacion
2004. IPS publicas y privadas.

En el régimen subsidiado vemos que los clientes son los afiliados en si, los
beneficiarios y los vinculados que estan sisbenizados pero que no estan
metidos dentro del régimen subsidiado. hemos visto que hay problemas en la
calidad, en oportunidad y eficiencia, en la focalizacién, en la accesibilidad
desde el punto de vista econdmico, fisico y geografico, en la cobertura, en la
libre escogencia y un punto importantisimo que es el criterio de
comercializacion que existe en el sistema de salud.

Para efectos practicos han agrupado la problematica en 5 aspectos.

Cobertura con focalizacion

POS vy las Tutelas

El aseguramiento en el subsidiado
los insumos y medicamentos

la red hospitalaria publica y privada.

Hay problemas en la oportunidad de los recursos en el régimen subsidiado
cuando se habla de su relacién con los entes territoriales, hay problema en la
contratacion cuando se habla de la reilacidén entre entes territoriales y ARS y
estas con las IPS y en la parte central del Fosyga vemos que el CVSSS
practicamente es el ente rector del sistema el que incluso practicamente llega
casi a legislar cuando determina el POS, la UPC, los medicamentos que se
pueden suministrar.

Viceministro de salud, Dr. Eduardo Alvarado:
Red hospitalaria publica y privada:

La evolucién de los hospitales publicos en el pais viene desde la beneficencia
y fueron teniendo una connotacion méas de caracter publico hasta el
establecimiento de los servicios seccionales de salud y luego el Sistema
Nacional de Salud que integro a la mayor parte de las instituciones a este
sistema y a la financiacion presupuestacion de los hospitales con recursos
fundamentalmente de la nacion, el presupuesto general de la nacion, aporte
de algunos partidos que le llegaban por concepto de las rentas cedidas.

La financiaciéon se hacia esencialmente del situado fiscal y otros recursos que
provenian de la nacion el sistema de financiamiento dependia esencialmente
del nivel de gasto histérico de la institucion independientemente de que en

270



afos proximos se atendiera mas gente o no.

Subsidio de oferta: Es darle la plata a la institucion para que la gaste
independiente que preste o no el servicio.

Subsidio a la demanda: Es entregar los recursos via demandante para que le
llegue al hospital siy solo si presta el servicio y eso supone una logica de
estimulo para efectivamente prestar el servicio al ciudadano. El subsidio a la
demanda empodera al usuario y le da una mejor relacién frente al prestador
del servicio, sino atiende no le dan recursos.

Esto es en si la filosofia de la transformacién de los procesos de
financiamientos de las instituciones por la via del modelo de subsidio a la
demanday la via en sustitucién parcial al subsidio a la oferta.

Lo que pasaba con el subsidio a la oferta era que habia generado en muchos
casos presupuesto con un alto nivel de gasto totalmente desorbitado frente a
la cantidad de servicios efectuados.

Reestructurar y suprimir por la descentralizacion y el cambio de los subsidios
de oferta a demanda.

El resultado de los procesos de reestructuracion de los servicios de salud
estén orientados en funcion de las redes tiene por objeto apoyar la
transformacion de la gestion de los hospitales publicos mejorando la
eficiencia y la calidad de los servicios publicos.

Con cobertura en 100 IPS de todo el pais con una inversion de 286°. Entre el
afio 99-2003 en el programa de modernizacion se ha mostrado en el proceso
de modernizacién un mejoramiento en los institutos que estaban al borde del
cierre.

Ha habido una reduccién del 20% en el gasto de los hospitales
Hay mejor desempefio de los instituciones
Reduccién del costo promedio de los productos hospitalarios.

Segun la direccion de calidad no se evidencia que los hospitales no pagan
Sus nominas.

Representante de las ESE, Dr. Jorge Ivan Ospina

Las labores de las ARS no han sido eficientes se han convertido en unos
almacenadotas de recursos del estado por esto se ha planteado la
desaparicién de las ARS y darle esa funcidon a las secretarias de salud. Pero
el Ministerio no esta de acuerdo con la desaparicion de las ARS dicen que lo
gue ha pasado es que se han desviado del fin para el cual fueron creadas se
han perdido en el modelo por eso creen que las ARS estan desconfiguradas
y lo mejor seria darles un apreton para que vuelvan aplicar eficientemente su
modelo y cumplan su papel inicial

Antes de la transformacion de los hospitales publicos a ESE
La intermediacion del Régimen subsidiado
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La encuesta del Sishen nos esta empobreciendo espiritualmente, todos
gueremos ser los mas pobres del pais, en este caso el Sisben esta
generando una cultura que distorsiona las posibilidades de nuestra
poblacion de mejorar nuestra calidad de vida.

En cuanto a la importancia de los planes de beneficio hablamos de una UPC-
S que vale la mita del régimen contributivo que cubre unos beneficios que
cuando no se cubren con ella la tiene que cubrir el Departamento y todos los
Departamentos dicen que no tienen recursos.

Hay intermediarios en el régimen que no le aportan nada al sistema van
cobran, pagan y se van por eso el aseguramiento debe estar el régimen
subsidiado en entidades sin animo de lucro.

Las ESE es lo mas complicado del mundo porque porque las normas para
manejar un hospital estan regadas en toda la reglamentacion que existe en
el pais.

En lo que hace referencia al problema de habilitacién y acreditacién, hay un
gran atraso en la infraestructura hospitalaria, no hay actualizacion tecnologica.

un hospital que adudaspenas pasa con el presupuesto tallado si le
alcanza para un falendoscopio no le alcanza para los baja lengua y el mero
hecho de no poder actualizar la infraestructura , la tecnologia nos lleva a no
cumplir con la habilitaciéon. Si no podemos con la habilitacibn pues mucho
menos con la acreditacion.

Se plantea el manual Unico tarifario

Contrataciéon con la red publica, es contratar el 40% con la en los
municipios se contrata solo con los que el alcalde dice y no pasa nada, ¢Qué
hacen los 6rganos de control? No hay integralidad en las actividades de salud
publica.

¢ Cudles son esas actividades de integralidad publica y como se deben
financiar?

Con procesos de capacitacion

Ayudar a ponerse en competencia

Apoyo a las ESE

En cuanto a la intermediacién las ARS no le ofrecen nada al sistema por eso
si quieren existir que le ofrezcan algo al sistema en proceso de interventoria,
de atencion al usuario de vigilar que se le garanticen los servicios pero hay
municipios en que son tan poquitos los usuarios que uno se pregunta si se
justifica tener intermediario para manejar 5.000.000 usuarios, hay grandes
ciudades donde realmente es posible que exista la reglamentacién regulada
con un % de rentabilidad para ellos de administracién y que se demuestre lo
que le estan ofreciendo al sistema y en los municipios pequefios terminar las
ARS.

(Documento 36)
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Sistema General de Riesgos Profesionales.

|. Normatividad

Constitucion Politica de la Republica de Colombia

a. Vigente
FECHA CONTENIDO DE INTERES
7 dejulio | Articulo 48. La Seguridad Social es un servicio publico de carécter obligatorio que

de 1991.

se prestara bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, en sujecién a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que
establezca la Ley.

Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la Seguridad Social.

El Estado, con la participacion de los particulares, ampliard progresivamente la
cobertura de la Seguridad Social que comprendera la prestacion de los servicios
en la forma que determine la Ley.

La Seguridad Social podra ser prestada por entidades publicas o privadas, de
conformidad con la ley.

No se podran destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la Seguridad
Social para fines diferentes a ella.

La ley definirh los medios para que los recursos destinados a pensiones
mantengan su poder adquisitivo constante.

Articulo 49. La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocidn, proteccion y recuperacion de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios
de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y
control. Asi mismo, establecer las competencias de la Nacién, las entidades
territoriales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo en los términos
y condiciones sefalados en la ley.

Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de
atencioén y con participacion de la comunidad.

La ley sefalara los términos en los cuales la atencién basica para todos los
habitantes sera gratuita y obligatoria.

Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su
comunidad.
(Documento 1
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Il. Legislacion Ordinaria

1. Plan de Beneficios

1.1. Generalidades

a. Leyes.
FECHA CONTENIDO DE INTERES

Ley 100, | Libro tercero: sistema general de riesgos profesionales

23 de capitulo I: invalidez por accidentes de trabajo y enfermedad profesional

Diciembre | Articulo 249. Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional.

de 1993. | Las pensiones de invalidez originadas en accidente de trabajo o enfermedad
profesional continuaran rigiéndose por las disposiciones vigentes, salvo lo
dispuesto en relacién con el sistema de calificacion del estado de invalidez y las
pensiones de invalidez integradas a que se refieren los articulos siguientes.
Articulo 250. Calificacion del Estado de Invalidez.
La calificacion del estado de invalidez derivado de accidente de trabajo o
enfermedad profesional se sujetara a lo dispuesto en esta ley para la calificacién
de la invalidez por riesgo comdn.
(Documento 2)

b. Decretos.
FECHA CONTENIDO DE INTERES

Decreto Por el cual se determina la organizacién y administracion del Sistema

1295, 22 | General de Riesgos Profesionales.

de Junio

de 1994. | Articulo 1. Definicion.

El Sistema General de Riesgos Profesionales es el conjunto de entidades publicas
y privadas, normas y procedimientos, destinados a prevenir, proteger y atender a
los trabajadores de los efectos de las enfermedades y los accidentes que puedan
ocurrirles con ocaién o como consecuencia del trabajo que desarrollan.

El Sistema General de Riesgos Profesionales establecido en este Decreto forma
parte del Sistema de Seguridad Social Integral, establecido por la Ley 100 de 1993.

Las disposiciones vigentes de salud ocupacional relacionadas con la prevencién de
los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales y el mejoramiento de las
condiciones de trabajo, con las modificaciones previstas en este Decreto, hacen
parte integrante del sistema general de riesgos profesionales.

Articulo 8. Riesgos Profesionales.

Son Riesgos Profesionales el accidente que se produce como consecuencia
directa del trabajo o labor desempefiada, y la enfermedad que haya sido
catalogada como profesional por el Gobierno Nacional.

Articulo 9. Accidente de Trabajo.
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Es accidente de trabajo todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con
ocasion del trabajo, y que produzca en el trabajador una lesién orgénica, una
perturbacion funcional, una invalidez o la muerte.

Es también accidente de trabajo aquel que se produce durante la ejecucién de
ordenes del empleador, o durante la ejecucién de una labor bajo su autoridad, adn
fuera del lugar y horas de trabajo.

Igualmente se considera accidente de trabajo el que se produzca durante el
traslado de los trabajadores desde su residencia a los lugares de trabajo o
viceversa, cuando el transporte lo suministre el empleador.

Articulo 13. Afiliados.
Son afiliados al Sistema General de Riesgos Profesionales:

a) En forma obligatoria:

1. Los trabajadores dependientes nacionales o extranjeros, vinculados mediante
contrato de trabajo o como servidores publicos;

2. Los jubilados o pensionados, excepto los de invalidez, que se reincorporen a la
fuerza laboral como trabajadores dependientes, vinculados mediante contrato de
trabajo o como servidores publicos, y

3. Los estudiantes que deban ejecutar trabajos que signifiqguen fuente de ingreso
para la respectiva institucion, cuyo entrenamiento o actividad formativa es requisito
para la culminacion de sus estudios, e involucra un riesgo ocupacional, de
conformidad con la reglamentacion que para el efecto se expida.

b) En forma voluntaria:

Los trabajadores independientes, de conformidad con la reglamentacién que para
tal efecto expida el gobierno nacional.

Paragrafo. La afiliacion por parte de los empleadores se realiza mediante el
diligenciamiento del formulario de afiliacion y la aceptacién por la entidad
administradora, en los términos que determine el reglamento.

Articulo 14. Proteccién a estudiantes.

El seguro contra riesgos profesionales protege también a los estudiantes de los
establecimientos educativos publicos o privados, por los accidentes que sufran con
ocasion de sus estudios.

El gobierno nacional, previo concepto del Consejo Nacional de Riesgos
Profesionales, decidird la oportunidad, financiamiento y condiciones de la
incorporacion de los estudiantes a este seguro, la naturaleza y contenido de las
prestaciones que deberan prever las pdlizas que emitan las entidades
aseguradoras de vida que obtengan autorizacion de la Superintendencia Bancaria
para la explotacion del ramo de seguro de riesgos profesionales, o las condiciones
para la cobertura por parte del Instituto de Seguros Sociales.

Articulo 15. Determinacion de la cotizacion.

Las tarifas fijadas para cada empresa no son definitivas, y se determinan de
acuerdo con:

a) La actividad economica;

b) Indice de lesiones incapacitantes de cada empresa, v,
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c) ElI cumplimiento de las politicas y la ejecucion de los programas sobre salud
ocupacional, determinados por la entidad administradora de riesgos profesionales
correspondiente, de conformidad con los reglamentos expedidos para tal fin por el
Gobierno Nacional.

Articulo 16. Obligatoriedad de las cotizaciones.
Durante la vigencia de la relacién laboral, los empleadores deberan efectuar las
cotizaciones obligatorias al Sistema General de Riesgos Profesionales.

El no pago de dos o mas cotizaciones periddicas, implica, ademéas de las
sanciones legales, la desafiliacion automatica del Sistema General de Riesgos
Profesionales, quedando a cargo del respectivo empleador la responsabilidad del
cubrimiento de los riesgos profesionales. Para la afiliacion a una entidad
administradora se requerira copia de los recibos de pago respectivos del trimestre
inmediatamente anterior, cuando sea el caso.

Paragrafo. En aquellos casos en los cuales el afiliado perciba salario de dos o mas
empleadores, las cotizaciones correspondientes seran efectuadas en forma
proporcional al salario base de cotizacion a cargo de cada uno de ellos.

Articulo 17. Base de Cotizacion.

La base para calcular las cotizaciones del Sistema General de Riesgos
Profesionales, es la misma determinada para el Sistema General de Pensiones,
establecida en los articulos 18 y 19 de la ley 100 de 1993 y sus decretos
reglamentarios.

Articulo 24. Clasificacion.
La clasificacion se determina por el empleador y la entidad administradora de
riesgos profesionales al momento de la afiliacién.

Las empresas se clasifican por las actividades que desempeiian, de conformidad
con lo previsto en este capitulo.

Articulo 35. Servicios de Prevencion.

La afiliacion al Sistema General de Riesgos Profesionales da derecho a la empresa
afiliada a recibir por parte de la entidad administradora de riesgos profesionales:

a) Asesoria técnica basica para el disefio del programa de salud ocupacional en la
respectiva empresa.

b) Capacitacion basica para el montaje de la brigada de primeros auxilios.

c) Capacitacion a los miembros del comité paritario de salud ocupacional en
aquellas empresas con un numero mayor de 10 trabajadores, o a los vigias
ocupacionales en las empresas con un nimero menor de 10 trabajadores.

d) Fomento de estilos de trabajo y de vida saludables, de acuerdo con los perfiles
epidemiolégicos de las empresas.

Las entidades administradoras de riesgos profesionales estableceran las
prioridades y plazos para el cumplimiento de las obligaciones contenidas en este
articulo.

Paragrafo. Los vigias ocupacionales cumplen las mismas funciones de los comités
de salud ocupacional.
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(Documento 3)

Decreto
1771,
Agosto 3
de 1994

Por el cual se reglamenta parcialmente el Decreto 1295 de 1994.

Articulo 1. Campo de aplicacion.

El presente decreto se aplica a todos los afiliados al Sistema General de Riesgos
Profesionales, organizado por el Decreto 1295 de 1994.

Articulo 7. Solucion de controversias.

Las controversias que se presenten entre las entidades administradoras con ocasion
del origen del accidente, de la enfermedad, o de la muerte, seran resueltas de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 12 del Decreto 1295 de 1994.

Las discrepancias generadas por cuestiones diferentes al origen, se resolveran con
sujecion a lo previsto en los incisos cuarto y quinto del mismo articulo.

Articulo 8. Prestacion de los servicios de salud.

Las prestaciones asistenciales en el Sistema General de Riesgos Profesionales, se
otorgardn en las mismas condiciones medias de calidad fijadas por el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud, que han de prestar las entidades promotoras
de salud a sus afiliados del régimen contributivo.

Articulo 9. Costos de los tramites ante las juntas de calificacion de invalidez.

El costo de los tramites ante las juntas de calificacion de invalidez, se determinara de
conformidad con lo establecido en el Decreto 1346 de 1994.

(Documento 4)

Decreto
1831,
Agosto 3
de 1994

Por el cual se expide la Tabla de Clasificacién de Actividades Econdmicas para
el sistema General de Riesgos profesionales y se dictan otras disposiciones.

Articulo 3. Clasificacion de empresa.
La clasificacion de empresa se hara de acuerdo con la actividad principal del
empleador dentro de la clase de riesgo que corresponda.

Cuando una actividad determinada no se encuentre en la tabla contenida en el
articulo anterior, el empleador y la entidad administradora de riesgos profesionales
podran efectuar la clasificacién de acuerdo con la actividad afin contemplada en la
tabla, para lo cual deberan tener en cuenta el riesgo ocupacional de una y otra.

Efectuada asi la clasificacion, la entidad administradora de riesgos profesionales
debera comunicarla a la Direccion Técnica de Riesgos Profesionales del Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social, con el fin de que ésta proceda a proponer la inclusién de
la nueva actividad en la Tabla.

Articulo 4. Clasificacion de una empresa con varios centros de trabajo.

Cuando una misma empresa tuviese mas de un centro de trabajo, sera clasificada
para diferentes clases de riesgo para cada uno de ellos, bajo el mismo NIT, siempre
que:

1. Exista una clara diferenciacion de las actividades desarrolladas en cada centro de
trabajo.

2. Las instalaciones locativas de cada centro de trabajo se encuentren ubicadas en
diferente lugar.
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3. La exposicion a factores de riesgo ocupacional sea diferente en cada uno de los
centros de trabajo.

(Documentob)

Decreto Por el cual se adopta la Tabla de Enfermedades Profesionales.

1832,

Agosto 3 | Articulo 2. De larelacion de causalidad.

de 1994 | En los casos que una enfermedad no figure en la tabla de enfermedades
profesionales, pero se demuestre la relacion de causalidad con los factores de riesgo
ocupacional, sera reconocida como enfermedad profesional.
Para determinar la relacion de causalidad en patologias no incluidas en el articulo 1°
de este Decreto, es profesional la enfermedad que tenga relacion de causa-efecto,
entre el factor de riesgo y la enfermedad.
Articulo 3. Determinacion de la relacién de causalidad.
Para determina la relacidon causa-efecto, se debera identificar:
1. La presencia de un factor de riesgo causal ocupacional en el sitio de trabajo en el
cual estuvo expuesto el trabajador.
2. La presencia de una enfermedad diagnosticada médicamente relacionada
causalmente con ese factor de riesgo.
No hay relacién de causa-efecto entre factores de riesgo presentes en el sitio de
trabajo, con la enfermedad diagnosticada, cuando se determine:
a) Que en el examen médico ocupacional practicado por la empresa se detect6 y
registro el diagndstico de la enfermedad en cuestion;
b) La demostracion mediante mediciones ambientales o evaluaciones de indicadores
biol6gicos especificos, que la exposicion fue insuficiente para causar la enfermedad.
Articulo 4. Derogatorias.
El presente Decreto subroga el Decreto 778 de abril 30 de 1987 y deroga las demas
normas que le sean contrarias.
(Documento 6)

Decreto Por el cual se reglamentan parcialmente la Ley 100 de 1993 y el Decreto-ley

1530, 1295 de 1994.

Agosto

26 de | Articulo 2. Fundamento de la reclasificacion.

1996 La reclasificacion de centros de trabajo que impligue para ellos una cotizacién

diferente a aquélla que le corresponde a la actividad principal de la empresa, debera
ser sustentada con estudios técnicos completos, realizados por entidades o
profesionales reconocidos legalmente y verificables por la entidad Administradora de
Riesgos Profesionales correspondiente o el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

Paragrafo. La reclasificacion se podra realizar sobre Centros de Trabajo y en
ninguna circunstancia por puestos de trabajo.

Articulo 3. Remision de los estudios de reclasificacion.

Toda reclasificacion debera ser informada por la Administradora de Riesgos
profesionales ARP, a la Direccion Regional o Seccional de Trabajo o a la Oficina
Especial de Trabajo del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, segun sea el caso,
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0 a las oficinas que hagan sus veces.

La reclasificacion, en desarrollo de lo ordenado por el articulo 33 del Decreto-leyl295
de 1994, so6lo podra ser efectuada por la entidad Administradora de Riesgos
Profesionales, cumplidos tres meses del traslado de la entidad Administradora de
Riesgos Profesionales de la empresa reclasificada.

La Direccién Técnica de Riesgos Profesionales del Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social en cualquier tiempo, podra solicitar los estudios técnicos que sustentaron la
reclasificacion.

Articulo 4. Accidente de trabajo y enfermedad profesional con muerte del
trabajador.

Cuando un trabajador fallezca como consecuencia de un accidente de trabajo o de
una enfermedad profesional, el empleador debera adelantar, junto con el comité
paritario de Salud Ocupacional o el Vigia Ocupacional, segun sea el caso, dentro de
los quince (15) dias calendario siguientes a la ocurrencia de la muerte, una
investigacion encaminada a determinar las causas del evento y remitirlo a la
Administradora correspondiente, en los formatos que para tal fin ésta determine, los
cuales deberan ser aprobados por la Direccion Técnica de Riesgos Profesionales del
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Recibida la investigacion por la
Administradora, ésta lo evaluara y emitira concepto sobre el evento correspondiente,
y determinard las acciones de prevencion a ser tomadas por el empleador, en un
plazo no superior a quince (15) dias habiles.

Dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la emisién del concepto por la
Administradora lo de Riesgos Profesionales, ésta lo remitira junto con la
investigacion y la copia del informe del empleador referente al accidente de trabajo o
del evento mortal, a la Direccibn Regional o Seccional de Trabajo, a la Oficina
Especial de Trabajo del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, segun sea el caso,
a efecto que se adelante la correspondiente investigacion y se impongan las
sanciones a que hubiere lugar.

Articulo 5. Intermediarios de seguros.

Para dar cumplimiento al inciso 2° del articulo 81 del Decreto-ley 1295 de 1994, la
Direccion Técnica de Riesgos Profesionales del Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social verificar4 periddicamente a las entidades debidamente licenciadas por la
autoridad competente cuando se dediquen a realizar actividades de Salud
Ocupacional estudiando la capacidad técnica, humana y especializada con que
cuentan para tal fin.

Articulo 7. Desarrollo de programas y acciones de prevencion.

En el formulario de afiliacion de la empresa, la Administradora de Riesgos
Profesionales se comprometera para con la respectiva empresa a anexar un
documento en el que se especifiquen los programas y las acciones de prevencion
gue en el momento se detecten y requieran desarrollarse a corto y mediano plazo.

Articulo 10. Afiliacion de trabajadores de las empresas de servicios
temporales.

Los trabajadores permanentes y en emisibn de las empresas de servicios
temporales deberan ser afiliados por éstas a una Administradora de Riesgos
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Profesionales.

Paragrafo. Igualmente deberan ser afiliados los trabajadores a los Sistemas General
de pensiones y Salud, a través de las empresas promotoras de salud y
administradoras del Fondo de Pensiones que ellos elijan.

Articulo 15. Conformacion de comisiones.

El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social reglamentard y fomentara la
conformacion de comisiones nacionales integradas por representantes de los
trabajadores, los empleadores, entidades estatales y otras organizaciones
vinculadas con el Sistema General de Riesgos Profesionales, cuyo objeto sera la de
hacer de instancias operativas de las politicas y orientaciones del sistema para la
promocion y prevencion de los Riesgos Profesionales por actividades de la
economia nacional o por interés de tipo sectorial.

(Documento 7)

Decreto
2800,
Octubre

3 de
2003

Por el cual se reglamenta parcialmente el literal b) del articulo 13 del Decreto-
ley 1295 de 1994.

Articulo 3. Afiliacion.

La afiliacion de los trabajadores independientes al Sistema General de Riesgos
Profesionales se hard a través del contratante, en las mismas condiciones y términos
establecidos en el Decreto-ley 1295 de 1994, mediante el diligenciamiento del
formulario que contenga los datos especiales que para tal fin determine la
Superintendencia Bancaria, en el cual se debera precisar las actividades que
ejecutara el contratista, el lugar en el cual se desarrollaran, la clase de riesgo que
corresponde a las labores ejecutadas y la clase de riesgo correspondiente a la
empresa o centro de trabajo, asi como el horario en el cual deberan ejecutarse. La
informacién anterior es necesaria para la determinacion del riesgo y definicion del
origen de las contingencias que se lleguen a presentar.

El trabajador independiente deberd manifestar por escrito en el texto del contrato y en
las prorrogas del mismo, la intencién de afiliarse o no al Sistema General de Riesgos
Profesionales. Si el contrato consta por escrito, se allegara copia del mismo a la
Administradora de Riegos Profesionales adjuntando para ello el formulario antes
mencionado; si el contrato no consta por escrito, la citada manifestacion respecto de
la voluntad de afiliarse debera constar directamente en el citado formulario.

El contratante que celebre con un trabajador independiente contratos de caracter civil,
comercial o administrativo, una vez el trabajador le manifieste su intencién de afiliarse
al Sistema, debera afiliarlo a su Administradora de Riesgos Profesionales, dentro de
los dos (2) dias siguientes a la celebracion del respectivo contrato. La cobertura del
Sistema se inicia desde el dia calendario siguiente al de la afiliacién.

Articulo 5. Cotizaciones. El trabajador independiente cotizara al Sistema General de
Riesgos Profesionales conforme al Decreto-ley 1295 de 1994 y las normas que lo
reglamenten, para lo cual se tendrd en cuenta la clasificacion de actividades
econdmicas establecida en el Decreto 1607 de 2002.

La cotizacion del trabajador independiente se realizara teniendo en cuenta la clase de
riesgo de su centro de trabajo en la empresa y el propio de la labor ejecutada por el
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contratista, debiéndose seleccionar entre los dos anteriores el de mayor riesgo al cual
se encuentra expuesto el contratista.
(Documento 8)

c. Jurisprudencia.

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Sentencia
C - 046
de 8 de
febrero de
1996.

Expedien
te No. D-
1018

Demandante: Margarita Henao

Magistrado Ponente: Dr. Carlos Gaviria Diaz

Problema Juridico Planteado: Sistema de Riesgos profesionales,
Trabajadores del Sector publico y privado

Corte Constitucional

Consideraciones de la Corte Constitucional:

Ejerciendo la accion publica de inconstitucionalidad, la ciudadana Margarita
Henao presenta demanda contra algunos apartes del articulo 97 del Decreto-ley
1295 de 1994, por considerar que dicha norma viola los articulos 13, 42, 43, 44 y
48 de la Constitucion. Magistrado Ponente: Dr. Carlos Gaviria Diaz.

Necesidad de unificar el régimen de riesgos en funcién de la igualdad.
“...Desde el punto de vista de su calidad de trabajadores y su susceptibilidad a
sufrir riesgos con ocasion del ejercicio de su profesidn u oficio, indudablemente, la
situacion de los trabajadores de los sectores publico y privado es igual. No
obstante, frente al tratamiento juridico que histéricamente se ha otorgado a unos 'y
a otros, en relacion con el amparo a dichos riesgos, su situacién ha revestido
diferencias significativas que explican el porqué la iniciacién de la vigencia del
nuevo régimen en uno y otro sector no es sincronica, y dificilmente podria serlo.
Justamente, el nuevo régimen unificado debe evaluarse como un esfuerzo
necesario encaminado a superar desigualdades que no se justifican por la mera
circunstancia de pertenecer a orbitas distintas de una misma actividad....”

Justificacion y razonabilidad del trato diferente.

El trato diferente dado a los trabajadores de los sectores publico y privado, en
relacion con la entrada en vigencia del sistema general de riesgos profesionales,
estd justificado pues si bien, desde el punto de vista de la exposicion al riesgo su
situacion es esencialmente igual, desde el punto de vista de las posibilidades de
cada sector para amoldarse a las nuevas exigencias su situacibn no es
equiparable. En efecto, en el sector publico se requiere de un tiempo mayor que
en el privado para realizar los ajustes estructurales, administrativos y financieros
del caso.

Resuelve:

Declarar exequibles los apartes demandados del articulo 97 del Decreto- Ley
1295 de 1994.

Copiese, notifiquese, comuniquese, camplase, insértese en la Gaceta de la Corte

Constitucional y archivese el expediente.
(Documento 9)
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Sentencia | Demandante: Alicia Fierro

T — 365 | Magistrado Ponente: Dr. Alejandro Martinez Caballero

de 20 de | Problema Juridico Planteado: Licencia de Maternidad, Derecho al

Mayo de | minimo vital, proteccion de derechos fundamentales

1999. Corte Constitucional

Expedient | accion de tutela interpuesta por Alicia de las Mercedes Fierro Méndez contra

e T —|ellnstituto de los Seguros Sociales.

202549
Consideraciones de la Corte:
Licencia de maternidad.
La proteccién de la mujer trabajadora embarazada y al recién nacido era lo
esencial y hace procedente la accion de tutela para el pago de los dineros
adeudados correspondientes a la licencia de maternidad, pues existen
circunstancias donde la licencia, que se constituye en el salario de la mujer que
dio a luz durante el tiempo en que la trabajadora permanece retirada de sus
labores, es el Unico medio de subsistencia en condiciones dignas tanto para la
madre como para su recién nacido.
Resuelve:
Primero.- Revocar la sentencia proferida por el Juzgado 6° Laboral
de Santafé de Bogota, el 26 de enero de 1999, y en su lugar CONCEDER, en el
caso de la referencia, la tutela por violacion al derecho al minimo vital, a la
dignidad, a la maternidad, a la igualdad y a los derechos del menor, por las
razones expuestas en los considerados del presente fallo.
Segundo. Considerar que se incurrié en una omision por parte del Instituto de los
Seguros Sociales al negar el pago de la licencia de maternidad a Alicia Fierro
Méndez y en consecuencia ordenar que en el término de cuarenta y ocho horas
proceda a cancelar lo debido por la mencionada licencia.
Tercero. Ordenar que la Defensoria del Pueblo dicte un ciclo de conferencias
sobre derechos fundamentales a los funcionarios del Instituto de los Seguros
Sociales, Seccional Cundinamarca, aquellos funcionarios que tengan que ver con
seguridad social en salud y con riesgos profesionales.
Cuarto. El cumplimiento de lo ordenado en los numerales anteriores sera vigilado
directa y personalmente por la Juez de instancia de la presente tutela.
(Documento 10)

Sentencia | Demandante: Amador Lozano Rada

C- 453 de | Magistrado: Alvaro Tafur Galvis

12 de | Problema Juridico Planteado: Sistema General de Riesgos Profesionales,

Junio de | obligaciones empleador.

2002. Corte Constitucional

Expedient | Accidon publica de inconstitucionalidad contra el articulo 9 (parcial) del

e D-3806 | Decreto Ley 1295 de 1994.

Consideraciones de la Corte Constitucional:

Ausencia de violacién del derecho a la igualdad.

Para el demandante la expresion atacada establece un tratamiento discriminatorio
que vulnera la Constitucién en cuanto define como accidente trabajo solamente
a aquel que se produce durante el traslado de los trabajadores desde su
residencia a los lugares de labor o viceversa, cuando el transporte lo suministra
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el empleador, mientras que el accidente ocurrido en las mismas circunstancias,
cuando el trabajador se desplaza por su cuenta, no recibe la misma calificacién.

La Corte al respecto constata que la disposicion acusada establece en este caso
tratamiento diferente a situaciones distintas, al tiempo que responde a los criterios
establecidos por esta Corporacion para justificar la diferenciacion que el
legislador hace en ciertas circunstancias atendiendo elementos objetivos,
razonables, proporcionados y que estén acordes con una finalidad constitucional
legitima.

Si se advierte ademas que, como atras quedoé explicado, el sistema de riesgos
profesionales se basa en la teoria del riesgo creado, es l6gico que cuando el
transporte lo suministra el empleador, el accidente que se produzca se califique
de profesional por cuanto en esa circunstancia se produce una especie de
prolongacion de la empresa, en la que el trabajador, como subordinado, esta
sometido a las condiciones que se le fijen para su transporte entre el sitio de
trabajo y su residencia, razon por la que sera el empleador el llamado a responder
por los perjuicios que se llegaren a causar. Téngase en cuenta que en este caso
el empleador determina y controla las condiciones en las que se realiza el
transporte —elige el tipo de vehiculo y el conductor, establece las condiciones para
sSu uso y mantenimiento, sefiala las rutas, horarios etc- es decir que puede
controlar o al menos circunscribir el riesgo que crea, en tanto que cuando el
trabajador se transporta por sus propios medios ninguno de estos elementos se
encuentra bajo su control.

Resuelve.

Declarar exequible la expresion “cuando el transporte lo suministre el empleador”
contenida en el articulo 9 del Decreto Ley 1295 de 1994 “por el cual se
determina la organizacién y administracion del sistema de riesgos profesionales”,
por los cargos analizados en esta Sentencia.

(Documento 11)

Sentencia
T - 125
de 22 de
Febrero
de 2002.
expedient
e T-
513524

Demandante: Beatriz Elena Pineda

Magistrado Ponente: Dr. Manuel José Cepeda Espinosa

Problema Juridico Planteado: Procedimiento para determinacién del origen
de una patologia, debido proceso administrativo.

Corte Constitucional

Accion de tutela instaurada por Beatriz Elena Pineda en contra de la A.R.P.
Suratep S.A.

Consideraciones de la Corte Constitucional:

En estos términos, la Sala encuentra que la A.R.P. Suratep S.A. incumplié la
primera de las obligaciones a su cargo, la cual consiste en obedecer las normas
que reglamentan la prestacion de un servicio publico, en este caso, el servicio
publico de seguridad social en salud. En efecto, es claro que en la medida en que
la accionada se encontraba afiliada al Sistema General de Salud, lo Unico que
pretendia es que le brindara la atencion a la que tenia derecho de acuerdo con los
parametros y procedimientos establecidos en las normas, lo cual no sucedio.

Encuentra también la Sala que la negativa de la A.R.P. de continuar con el
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procedimiento de calificaciéon del origen de la patologia padecida por la accionante
con miras a que se determinara cual es la entidad responsable de cubrir su
tratamiento, vulnera su derecho fundamental al debido proceso.

En efecto, tal como se indic6 arriba, la A.R.P. accionada neg6é que los
diagnésticos allegados por la accionante constituyeran primera instancia respecto
del proceso de calificacion del origen de su patologia —a pesar de la claridad con
la que se expresa en ambos casos que la patologia era de origen laboral—.
Adicionalmente se tiene que dicha decision fue adoptada en ausencia de
motivacion alguna. Ello muestra que el comportamiento de Suratep S.A. es
violatorio del derecho fundamental al debido proceso de la accionante.

Resuelve

Primero. Revocar el fallo proferido por el Juez Quince Civil del Circuito de
Medellin el 4 de septiembre de 2001, en el que se inhibié para pronunciarse de
fondo respecto de la tutela de la referencia.

Segundo. Confirmar el fallo proferido por el Juzgado Octavo Civil Municipal de
Medellin el 18 de julio de 2001. En consecuencia, TUTELAR el derecho
fundamental al debido proceso administrativo de la accionante respecto de la
prestacion del servicio publico de seguridad social en salud.

Tercero. Ordenar a la A.R.P. Suratep S.A. que si no ha determinado, en segunda
instancia, el origen de la patologia que presenta la accionante en el proceso de la
referencia, sefiora Beatriz Helena Pineda, proceda a hacerlo dentro de las 48
horas siguientes a la notificacién del presente fallo.

(Documento 12)

Sentencia
T — 993
de 14 de
Noviembr
e de 2002.
Expedient
e T-
625133

Demandante: Diana Patricia Puentes Mercado

Magistrado Ponente: Dr. Marco Gerardo Monroy Cabra

Problema Juridico Planteado: Seguridad social, proteccion constitucional a
las contingencias propias de los Riesgos Profesionales, proteccién tutelar a
la salud

Corte Constitucional

Demanda de inconstitucionalidad

Consideraciones de la Corte Constitucional:

Por consiguiente, en lo constitucional la recuperacion de la salud menoscabada es
uno de los objetivos. Se ha afirmado que juridicamente curar no es derrotar la
enfermedad. La incurabilidad o cronicidad de la enfermedad no es obstaculo para
la continuacién de la prestacion del servicio (T-020/95). Y como lo ha dicho la
jurisprudencia, la proteccion incluye el diagnostico de las enfermedades;
especialmente de las calificadas como catastréficas. Por tanto, el examen de
carga viral ha sido tutelarmente ordenado (T-1055/00, T-849/01).

Esos mismos objetivos se predican para los servicios asistenciales cuando
acontece una enfermedad profesional o un accidente de trabajo, incluido, claro
estd, el tratamiento para las denominadas enfermedades ruinosas o catastréficas,
como el SIDA. En estas circunstancias la proteccion constitucional es mudltiple
porque se basa en el articulo 48 sobre seguridad social, en el articulo 53 sobre el
trabajo y en los principios que infunden esos dos derechos, dentro de los cuales
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son de resaltar: la irrenunciabilidad (que para los riesgos profesionales implica la
esencia de ellos, a saber: la responsabilidad objetiva), y la eficiencia (que implica
la continuidad en la prestacion del servicio).

Del caso en concreto

En la presente ocasion, la Sala Sexta de revision concedera la tutela al derecho a
la seguridad social en riesgos profesionales en conexidad con el derecho a la vida
de la sefiora Diana Puentes Mercado por encontrar probado que: (i) si bien no
existia un contrato escrito suscrito entre la accionante y la accionada calificado
como contrato de trabajo, si se dio una relacion laboral, (i) a pesar de existir un
contrato del cual se derivé una relacion laboral, Sistemas de Terapia Respiratoria
no afilié a la accionante a ninguna EPS, ni a una ARP, (iii) el accidente sufrido por
la accionante lo fue en cumplimiento de la labor para la cual habia sido contratada
por Sistemas de Terapia Respiratoria, luego acontecié un accidente de trabajo (iv)
la entidad accionada comenzé a suministrarle los medicamentos necesarios para
el tratamiento por el eventual contagio con VIH, pero éste fue suspendido, y (v)
en virtud de que la accionada no habia afiliado a la accionante a ninguna ARP, y
ademas inici6 el suministro del tratamiento y lo suspendié posteriormente
atentando contra la salud de la accionante, le corresponde a la Empresa el
cubrimiento de los exdmenes y tratamientos necesarios para proteger la salud de
la accionante.

Resuelve.

Primero. Revocar las sentencias proferidas por el Juzgado 10 Civil Municipal de
Bogota, el 15 de mayo de 2002, y el Juzgado 31 Civil del Circuito de Bogota el 28
de junio de 2002 y en su lugar CONCEDER la tutela del derecho a la seguridad
social en riesgos profesionales en conexidad con la vida en condiciones dignas de
la sefiora Diana Patricia Puentes Mercado.

Segundo. Ordenar a Sistemas de Terapia Respiratoria Ltda. (IPS) que en el
término de cuarenta y ocho (48) horas realice el examen Elisa para HIV-HB, y
continve el tratamiento de diagnéstico si hay lugar a ello.

Tercero. Ordenar a Sistemas de Terapia Respiratoria que en caso de encontrarse
probado el contagio con VIH de manera inmediata y permanente suministre todos
los medicamentos y exdmenes necesarios para el tratamiento de la enfermedad
de la sefiora Diana Patricia Puentes Mercado.

Cuarto. Ordenar al Juzgado 10 Civil Municipal de Bogota que Vvigile el
cumplimiento de la presente tutela.
(Documento 13)

1.2. Prestacion de Servicios Asistenciales

a. Leyes.
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FECHA CONTENIDO DE INTERES
Ley 100, | Libro tercero: sistema general de riesgos profesionales
23 de | capitulo I: invalidez por accidentes de trabajo y enfermedad profesional
Diciembre
de 1993. | ARTICULO 254. Prestaciones Médico Asistenciales.
Los servicios de salud derivados de accidente de trabajo o enfermedad
profesional, seran prestados por las Entidades Promotoras de Salud de que trata
la presente ley, quienes repetirdn contra las entidades encargadas de administrar
los recursos del seguro de accidente de trabajo y enfermedad profesional a que
esté afiliado el respectivo trabajador.
(Documento 2)
b. Decretos
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto | Por el cual se determina la organizacién y administraciéon del Sistema General
1295, 22 | de Riesgos Profesionales.
de Junio
de 1994. | Articulo 5. Prestaciones asistenciales.

Todo trabajador que sufra un accidente de trabajo o una enfermedad profesional
tendra derecho, segun sea el caso, a:

a) Asistencia meédica, quirdrgica, terapéutica y farmacéutica;

b) Servicios de hospitalizacion;

¢) Servicio odontoldgico;

d) Suministro de medicamentos;

e) Servicios auxiliares de diagndéstico y tratamiento;

f) Prétesis y Ortesis, su reparacion, y su reposicion solo en casos de deterioro o
desadaptacion, cuando a criterio de rehabilitacion se recomiende;

g) Rehabilitaciones fisica y profesional;

h) Gastos de traslado, en condiciones normales, que sean necesarios para la
prestacion de estos servicios.

Los servicios de salud que demande el afiliado, derivados del accidente de trabajo o
la enfermedad profesional, serdn prestados a través de la Entidad Promotora de
Salud a la cual se encuentre afiliado en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, salvo los tratamientos de rehabilitacion profesional y los servicios de medicina
ocupacional que podran ser prestados por las entidades administradoras de riesgos
profesionales.

Los gastos derivados de los servicios de salud prestados y que tengan relacion
directa con la atencién del riesgo profesional, estdn a cargo de la entidad
administradora de riesgos profesionales correspondiente.

La atencidn inicial de urgencia de los afiliados al sistema, derivados de accidentes de
trabajo o enfermedad profesional, podra ser prestada por cualquier institucion
prestadora de servicios de salud, con cargo al sistema general de riesgos
profesionales.
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Articulo 6. Prestacion de los servicios de salud.

Para la prestacion de los servicios de salud a los afiliados al Sistema General de
Riesgos Profesionales, las entidades administradoras de riesgos profesionales
deberan suscribir los convenios correspondientes con las Entidades Promotoras de
Salud.

El origen determina a cargo de cual sistema general se imputaran los gastos que
demande el tratamiento respectivo. El Gobierno Nacional reglamentara los
procedimientos y términos dentro de los cuales se haran los reembolsos entre las
administradoras de riesgos profesionales, las Entidades Promotoras de Salud y las
instituciones prestadoras de servicios de salud.

Las entidades administradoras de riesgos profesionales reembolsaran a las Entidades
Promotoras de salud, las prestaciones asistenciales que hayan otorgado a los
afiliados al sistema general de riesgos profesionales, a las mismas tarifas convenidas
entre la entidad promotora de salud y la institucion prestadora de servicios de salud,
en forma general, con independencia a la naturaleza del riesgo. Sobre dichas tarifas
se liguidara una comision a favor de la entidad promotora que sera reglamentada por
el Gobierno Nacional, y que en todo caso no excedera al 10%, salvo pacto en
contrario entre las partes.

La institucion prestadora de servicios de salud que atienda a un afiliado al sistema
general de riesgos profesionales, debera informar dentro de los 2 dias habiles
siguientes a la ocurrencia del accidente de trabajo o al diagnéstico de la enfermedad
profesional, a la entidad promotora de salud y a la entidad administradora de riesgos
profesionales a las cuales aquel se encuentre afiliado.

Hasta tanto no opere el Sistema General de Seguridad Social en Salud, mediante la
subcuenta de Compensacion del Fondo de Solidaridad y Garantia, las entidades
administradoras podran celebrar contratos con instituciones prestadoras de servicios
de salud en forma directa; no obstante se debera prever la obligacién por parte de las
entidades administradoras, al momento en que se encuentre funcionando en la
respectiva region las Entidades Promotoras de Salud, el contratar a través de éstas
cuando estén en capacidad de hacerlo.

Para efecto de procedimientos de rehabilitacion las administradoras podran organizar
o contratar directamente en todo tiempo la atenciéon del afiliado, con cargo a sus
propios recursos.

Finalmente, las entidades administradoras podran solicitar a la Entidad Promotora de
Salud la adscripcién de instituciones prestadoras de servicios de salud. En este caso,
la entidad administradora de riesgos profesionales asumira el mayor valor de la tarifa
gue la Institucion prestadora de servicios de salud cobre por sus servicios, diferencia
sobre la cual no se cobrara la suma prevista en el inciso cuarto de este articulo.

Paragrafo. La prestacion de servicio de salud se har& en las condiciones medias de
calidad que determine el Gobierno Nacional, y utilizando para este propdsito la
tecnologia disponible en el pais.

(Documento 3)
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1.3. Prestaciones econdémicas.
a. Leyes.

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Ley 100,
23 de
Diciembre
de 1993.

Libro tercero: sistema general de riesgos profesionales
capitulo I: invalidez por accidentes de trabajo y enfermedad profesional

Articulo 251. Pensiones de Invalidez Integradas.

En el régimen de ahorro individual con solidaridad, los seguros para amparar la
invalidez por riesgo comun y la invalidez por accidente de trabajo o enfermedad
profesional, podran ser contratados de manera conjunta con una misma companiia
de seguros, cuando los trabajadores y empleadores asi lo decidan. En este
evento, el amparo para el riesgo de invalidez por accidente de trabajo o
enfermedad profesional, deberd ser equivalente o superior, al otorgado por el
seguro de accidente de trabajo y enfermedad profesional a cargo del Instituto de
Seguros Saociales o del que actualmente les aplica, en el caso de los trabajadores
de la rama jurisdiccional.

La compafiia de seguros sefialar4 el monto de la cotizacion para el seguro de
accidentes de trabajo y enfermedad profesional a cargo del empleador, y dejara de
ser obligatoria la cotizacion al Instituto de Seguros Sociales por dicho concepto.

Articulo 252. Normas Comunes.

Cuando el seguro para amparar el riesgo por accidente de trabajo o enfermedad
profesional se contrate en la forma prevista en el articulo anterior, le seran
aplicables en lo pertinente las disposiciones de los seguros de invalidez por riesgo
comun.

Articulo 253. Devolucién de Saldos.

Cuando un afiliado al régimen de ahorro individual con solidaridad se invalide por
accidente de trabajo o enfermedad profesional, ademas de la pensién por invalidez
gue cubre la cotizacién a cargo del empleador, se le entregara la totalidad del
saldo abonado en su cuenta individual de ahorro pensional y en este caso no
habra lugar a bono pensional.

Capitulo II: pension de sobrevivientes originada por accidentes de trabajo y
enfermedad profesional

Articulo 255. Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional.

La pension de sobrevivientes originada en accidente de trabajo o enfermedad
profesional continuara rigiéndose por las disposiciones vigentes, salvo que se opte
por el manejo integrado de estas pensiones de conformidad con lo previsto en el
articulo 157 de esta ley.

Articulo 256. Devolucion de Saldos por Muerte Causada por Accidente de Trabajo
o0 Enfermedad Profesional.

En caso de muerte del afiliado al sistema de ahorro individual con solidaridad,
derivada de accidente de trabajo o enfermedad profesional, no habra lugar a bono
pensional y el saldo de la cuenta individual de ahorro pensional podré utilizarse
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para incrementar el valor de la pension que se financia con la cotizacién del
empleador, si el afiliado asi lo hubiere estipulado o los beneficiarios lo acuerdan.
En caso contrario hard parte la masa sucesoral del causante. Si no hubiere
causahabientes dichas sumas se destinardn al financiamiento de la garantia
estatal de pensién minima.

(Documento 14)

Ley 776,
Diciembre
17 de
2002

Articulo 3. Monto de las prestaciones econdmicas por incapacidad temporal.
Todo afiliado a quien se le defina una incapacidad temporal, recibird un subsidio
equivalente al cien (100%) de su salario base de cotizacién, calculado desde el dia
siguiente el que ocurri6 el accidente de trabajo y hasta el momento de su
rehabilitacion, readaptacion o curacion, o de la declaracion de su incapacidad
permanente parcial, invalidez o su muerte. El pago se efectuara en los periodos en
que el trabajador reciba regularmente su salario.

Articulo 4. Reincorporacion al trabajo.

Al terminar el periodo de incapacidad temporal, los empleadores estan obligados,
si el trabajador recupera su capacidad de trabajo, a ubicarlo en el cargo que
desempefiaba, o0 a reubicarlo en cualquier otro para el cual esté capacitado, de la
misma categoria.

Articulo 7°. Monto de la incapacidad permanente parcial. Todo afiliado al
Sistema General de Riesgos Profesionales a quien se le defina una incapacidad
permanente parcial, tendra derecho a que se le reconozca una indemnizacion en
proporcion al dafio sufrido, a cargo de la entidad administradora de riesgos
profesionales, en una suma no inferior a dos (2) salarios base de liquidacion, ni
superior a veinticuatro (24) veces su salario base de liquidacion.

En aquellas patologias que sean de caracter progresivo, se podra volver a calificar
y modificar el porcentaje de la pérdida de la capacidad laboral. En estos casos, la
Administradora sélo estara obligada a reconocer el mayor valor resultante de
restarle al monto de la nueva indemnizacion el valor previamente reconocido
actualizado por IPC, desde el momento del pago hasta la fecha en la que se
efectle el nuevo pago.

El Gobierno Nacional determinara, periédicamente, los criterios de ponderacion y
la tabla de evaluacion de incapacidades, para determinar la disminucién en la
capacidad laboral. Hasta tanto se utilizara el Manual Unico de Calificacién de
Invalidez vigente a la fecha de la calificacion.

Articulo 10. Monto de la pensién de invalidez. Todo afiliado al que se le defina
una invalidez tendra derecho, desde ese mismo dia, a las siguientes prestaciones
econdmicas, segln sea el caso:

a) Cuando la invalidez es superior al cincuenta por ciento (50%) e inferior al
sesenta y seis por ciento (66%), tendra derecho a una pensién de invalidez
equivalente al sesenta por ciento (60%) del ingreso base de liquidacion;

b) Cuando la invalidez sea superior al sesenta y seis por ciento (66%), tendra
derecho a una pension de invalidez equivalente al setenta y cinco por ciento (75%)
del ingreso base de liquidacion;

¢) Cuando el pensionado por invalidez requiere el auxilio de otra u otras personas
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para realizar las funciones elementales de su vida, el monto de la pension de que
trata el literal anterior se incrementa en un quince por ciento (15%).

Pardgrafo 1°. Los pensionados por invalidez de origen profesional, deberan
continuar cotizando al Sistema General de Seguridad en Salud, con sujecién a las
disposiciones legales pertinentes.

Paragrafo 2°. No hay lugar al cobro simultaneo de las prestaciones por
incapacidad temporal y pensién de invalidez. Como tampoco lo habra para
pensiones otorgadas por los regimenes comun y profesional originados en el
mismo evento.

El trabajador o quien infrinja lo aqui previsto sera investigado y sancionado de
acuerdo con lo dispuesto en las leyes vigentes, sin perjuicio de las restituciones a
que haya lugar por lo cobrado y obtenido indebidamente.

Articulo 11. Muerte del afiliado o del pensionado por riesgos profesionales.
Si como consecuencia del accidente de trabajo o de la enfermedad profesional
sobreviene la muerte del afiliado, o muere un pensionado por riesgos
profesionales, tendran derecho a la pension de sobrevivientes las personas
descritas en el articulo 47 de la Ley 100 de 1993, y su reglamentario.

Articulo 12. Monto de la pensién de sobrevivientes en el Sistema General de
Riesgos Profesionales. El monto mensual de la pension de sobrevivientes sera,
segun sea el caso:

a) Por muerte del afiliado el setenta y cinco por ciento (75%) del salario base de
liquidacion;

b) Por muerte del pensionado por invalidez el ciento por ciento (100%) de lo que
aquel estaba recibiendo como pension.

Cuando el pensionado disfrutaba de la pension reconocida con fundamento en el
literal c) del articulo 10 de la presente ley la pension se liquidara y pagara
descontando el quince por ciento (15%) que se le reconocia al causante.

Articulo 13. Monto de las pensiones. Ninguna pension de las contempladas en
esta ley podra ser inferior al salario minimo legal mensual vigente, ni superior a
veinte (20) veces este mismo salario.

Articulo 14. Reajuste de pensiones. Las pensiones de invalidez y de sustitucion
0 sobrevivientes del Sistema General de Riesgos Profesionales se reajustaran
anualmente, de oficio el primero (1°) de enero de cada afio, en el porcentaje de
variacion del indice de precios al consumidor total nacional, certificado por el Dane
para el afio inmediatamente anterior.

No obstante, las pensiones cuyo monto mensual sea igual al salario minimo legal
mensual vigente, seran reajustadas de oficio cada vez y con el mismo porcentaje
en gque se incremente dicho salario por el Gobierno Nocional, cuando dicho
reajuste resulte superior al de la variacién del IPC, previsto en el inciso anterior.

Articulo 15. Devolucion de saldos e indemnizacion sustitutiva. Cuando un
afiliado al Sistema General de Riesgos Profesionales se invalide o muera como
consecuencia de un accidente de trabajo o de una enfermedad profesional,
ademds de la pensién de invalidez o de sobrevivientes que debera, reconocerse
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de conformidad con la presente ley, se entregara al afiliado o a los beneficiarios:
a) Si se encuentra afiliado al Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad, la
totalidad del saldo de su cuenta individual de ahorro pensional.

b) Si se encuentra afiliado el Régimen Solidario de Prima Media con Prestacion
Definida la indemnizacion sustitutiva prevista en el articulo 37 de la Ley 100 de
1993.

Paragrafo. Para efectos del saldo de la cuenta de ahorro individual, los bonos
pensionales, en desarrollo del articulo 139, numeral 5, de la Ley 100 de 1993, se
redimiran anticipadamente a la fecha de la declaratoria de la invalidez o de la
muerte de origen profesional.

Articulo 16. Auxilio funerario. La persona que compruebe haber sufragado los
gastos de entierro de un afiliado o de un pensionado por invalidez del Sistema de
Riesgos Profesionales, tendra derecho a recibir un auxilio funerario igual el
determinado en el articulo 86 de la Ley 100 de 1993.

El auxilio deberd ser cubierto por la respectiva entidad administradora de riesgos
profesionales. En ningun caso puede haber doble pago de este auxilio.

Articulo 17. Suspension de las prestaciones econémicas previstas en el
sistema de esta ley. Las entidades Administradoras de Riesgos Profesionales
suspenderéan el pago de las prestaciones econdmicas establecidas en el Decreto-
le y 1295 de 1994 y en la presente ley, cuando el afiliado o el pensionado no se
someta a los exadmenes, controles o prescripciones que le sean ordenados; 0 que
rehdse, sin causa justificada, a someterse a los procedimientos necesarios para su
rehabilitacion fisica y profesional o de trabajo. El pago de estas prestaciones se
reiniciard, si hay lugar a ello, cuando el pensionado o el afiliado se someta a los
examenes, controles y prescripciones que le sean ordenados o a los
procedimientos necesarios para su rehabilitacion fisica y profesional o de trabajo.
Articulo 18. Prescripcion. Las prestaciones establecidas en el Decreto-ley 1295 de
1994 y en esta ley prescriben:

a) Las mesadas pensionales en el término de tres (3) afios
b) Las demas prestaciones en el término de un (1) afio.

La prescripcion se cuenta desde el momento en que se le define el derecho al
trabajador.

Articulo 19. Determinacién de la cotizacion. Los literales del articulo 15 del
Decreto-ley 1295 de 1994 quedaran asi:

a) La actividad econémica.

b) Un indicador de variacion del indice de lesiones incapacitantes y de la
siniestralidad de cada empresa;

¢) El cumplimiento de las politicas y el plan de trabajo anual del programa de
salud, ocupacional de empresa elaborado con la asesoria de la administradora de
riesgos profesionales correspondiente y definido con base en los indicadores de
estructura, proceso y resultado que establezca el Gobierno Nacional.

Paragrafo. Todas las formulaciones y metodologias que se utilizan para la
determinacion de la variaciébn de la cotizacion, son comunes para todas las
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Administradoras de Riesgos Profesionales y no pueden ser utilizadas para
practicas de competencia desleal, so pena de la imposicibn de multas
correspondientes.

Articulo 20. Variacién del monto de la cotizacién. Los literales a) y b) del
articulo 32 del Decreto-ley 1295 de 1994 quedaran asi:

a) Un indicador de variacion del indice de lesiones incapacitantes y de la
siniestralidad de cada empresa;

b) El cumplimiento de las politicas y el plan de trabajo anual del programa de salud
ocupacional de la empresa asesorado por la Administradora de Riesgos
Profesionales correspondiente y definido con base en los indicadores de
estructura, proceso y resultado que establezca el Gobierno Nacional.

Pardgrafo 1. La variacion del monto de las cotizaciones permanecera vigente
mientras se cumplan las condiciones que le dieron origen.

Paragrafo 2. La variacion del monto de cotizaciones solo podra realizarse cuando
haya transcurrido cuando menos un (1) afio de la ultima afiliacion del empleador.

Paragrafo 3. El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social definird con caracter
general, las formulaciones y metodologias que se utilicen para la determinacién de
la variacion de la cotizacién. Estas seran comunes para todas las Administradoras
de Riesgos Profesionales y no pueden ser utilizadas para practicas de
competencia desleal, so pena de la imposicion de las multas correspondientes.
(Documento 14)

b.

Decretos.

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Decreto
1295, 22
de Junio
de 1994.

Por el cual se determina la organizacion y administracién del Sistema General
de Riesgos Profesionales.

Articulo 7. Prestaciones econdémicas.

Todo trabajador que sufra un accidente de trabajo o una enfermedad profesional
tendrd& derecho al reconocimiento y pago de las siguientes prestaciones
economicas:

a) Subsidio por incapacidad temporal;

b) Indemnizacién por incapacidad permanente parcial;

c) Pension de Invalidez;

d) Pension de sobrevivientes; vy,

e) Auxilio funerario.

Articulo 38. Declaracién de la incapacidad temporal.
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Hasta tanto el Gobierno Nacional la reglamente, la declaracion de la incapacidad
temporal continuara siendo determinada por el médico tratante, el cual debera estar
adscrito a la Entidad Promotora de Salud a través de la cual se preste el servicio,
cuando estas entidades se encuentren operando.

Articulo 41. Declaracion de la incapacidad permanente parcial.

La declaracion, evaluacion, revision, grado y origen de la incapacidad permanente
parcial seran determinados, en cada caso y previa solicitud del interesado, por un
médico o por una comision médica interdisciplinaria, segun lo disponga el
reglamento de la entidad administradora de riesgos profesionales en donde se
encuentre afiliado el trabajador.

La declaracién de incapacidad permanente parcial se hara en funcion a la
incapacidad que tenga el trabajador para procurarse por medio de un trabajo, con
sus actuales fuerzas, capacidad y formacion profesional, una remuneracion
equivalente al salario o renta que ganaba antes del accidente o de la enfermedad.

Articulo 43. Controversias sobre la incapacidad permanente parcial.

Cuando se susciten controversias sobre la declaracion, evaluacién, revision, o
determinacion del grado de la incapacidad permanente parcial, o de su origen,
aquellas seran resueltas por las juntas de calificacion de invalidez, para lo cual se
seguird el tramite previsto en los articulos 41 y siguientes de la ley 100 de 1993, y
sus reglamentos.

Los costos que genere el tramite ante las juntas de calificacién de invalidez seran
de cargo de quien los solicite, conforme al reglamento que expida el Gobierno
Nacional. En caso que la decisibn sea favorable al trabajador, la entidad
administradora de riesgos profesionales debera reembolsarle las sumas pagadas,
reajustadas, considerando como factor el interés bancario corriente, certificado para
el periodo correspondiente por la Superintendencia Bancaria, correspondientes al
momento en el cual el afiliado efectud el pago.

Articulo 44. Tabla de Valuacion de Incapacidades.
La determinacion de los grados de incapacidad permanente parcial, invalidez o
invalidez total, originadas por lesiones debidas a riesgos profesionales, se hara de

acuerdo con el "Manual de Invalidez" y la "Tabla de Valuacion de Incapacidades".

Esta Tabla deberd ser revisada y actualizada por el gobierno nacional, cuando
menos una vez cada cinco anos.

Paragrafo transitorio. Hasta tanto se expidan el "Manual Unico de Calificacion de
Invalidez" y la "Tabla Unica de Valuacién de Incapacidades"”, continuaran vigentes
los establecidos por el Instituto de Seguros Sociales.

Articulo 47. Calificacion de la invalidez.
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La calificacién de la invalidez y su origen, asi como el origen de la enfermedad o de
la muerte, sera determinada de conformidad con lo dispuesto en los articulos 41, 42
y siguientes de la ley 100 de 1993, y sus reglamentos.

No obstante lo anterior, en cualquier tiempo, la calificacién de la invalidez podra
revisarse a solicitud de la entidad administradora de riesgos profesionales.

Articulo 55. Suspension de las prestaciones econdémicas previstas en este
Decreto.

Las entidades administradoras de Riesgos profesionales suspenderan el pago de
las prestaciones econémicas establecidas en el presente Decreto, cuando el afiliado
o el pensionado no se someta a los examenes, controles o prescripciones que le
sean ordenados; o que rehuse, sin causa justificada, a someterse a los
procedimientos necesarios para su rehabilitacion fisica y profesional o de trabajo.
(Documento 3)

C.

Jurisprudencia

FECHA

CONTENIDO DE INTERES

Sentenci
aT-384
de 30 de
Julio de
1998.
Expedien
te T -
161.850

Demandante: Rita Higuera Uribe y Concepcidn Arteaga Mejia

Magistrado Ponente: Dr. Alfredo Beltran Sierra

Problema Juridico Planteado: Derecho al minimo vital, pension de
sobrevivientes, muerte en accidente de trabajo.

Corte Constitucional

Accion de tutela de Rita Higuera Uribe y Concepcion Arteaga Mejia contra la
compafia Suramericana Administradora de Riesgos Profesionales y Seguros de
Vida S.A.- SURATEP-.

Consideraciones de la Corte Constitucional:

“Dentro de este contexto, es claro que, a pesar de contar las actoras con el otro
medio judicial que indicoé el Honorable Tribunal en su fallo, ese medio es formal o
aparentemente idoéneo, toda vez que si bien corresponde a la justicia ordinaria
decidir si es la compafila administradora de riesgos SURATEP, o la empresa
Alvarado Diring Ltda, la que debe asumir el pago que se reclama, este conflicto no
puede lesionar los derechos de las accionantes, que, de hecho, no pueden quedar
desprotegidas, pues el objeto mismo de esta pension, es suplir la falta que, por una
accidente de trabajo, pueda llegarse a presentar del trabajador y de su aporte
econdmico para los suyos. Obsérvese que, a diferencia de pension de vejez, riesgo
cierto y determinable, el accidente de trabajo no lo es. Razo6n por la que quienes
dependen econdmicamente del trabajador, en este caso, su cényuge e hijos
menores, en los términos del articulo 47 de la ley 100 de 1993, no pueden quedar
supeditados a que se resuelva una disputa entre dos entidades, en relacién con
cudl de ellas debe asumir la pension.

Esto es aln mas evidente, en tratdndose de personas que no cuentan con un
ingreso distinto al que puedan obtener por concepto de la correspondiente
prestacion, hecho que hace indispensable desplegar un mecanismo que permita la
satisfaccion de, por lo menos, sus necesidades basicas, su minimo vital. En caso de
comprobarse que se poseen ingresos distintos a la pensién, que permitan asegurar
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una supervivencia digna, la correspondiente prestacion dejara de ser vital para
quienes la reclaman vy, por tanto, podrdn someterse a los rigores de un proceso
ordinario, en donde se resuelva la correspondiente controversia. “

Resuelve:

Primero: Revécase la sentencia proferida Tribunal Superior del Distrito Judicial de
Bogota, Sala Laboral, del cuatro (4) de marzo de 1998, que denegé la accion de
tutela instaurada por Rita Higuera Uribe y Concepcion Arteaga Mejia, contra la
compafia Suramericana Administradora de Riesgos Profesionales y Seguros de
Vida S.A.- SURATEP-. En su lugar, Concédase el amparo solicitado, en los
términos expresados en la parte motiva de esta providencia.

Segundo: En consecuencia, Ordénase que de manera transitoria, la compafia
Suramericana Administradora de Riesgos Profesionales y Seguros de Vida S.A.-
SURATEP-, inicie los tramites necesarios para reconocer a las sefioras Rita
Higuera Uribe y Concepcion Arteaga Mejia, previa acreditacion de los requisitos y
formalidades exigidos por la ley 100 de 1993 y decretos reglamentarios, la pension
de sobrevivientes a la que puedan tener derecho como consecuencia de la muerte
de los sefiores José Edgar Moreno Ramirez y Rafael Tovar Neuta, con ocasién del
accidente de trabajo que sufrieron, estando al servicio de la empresa Alvarado
During Ltda, mientras la justicia ordinaria laboral decide el conflicto suscitado entre
la compafiia Suramericana Administradora de Riesgos Profesionales y Seguros de
Vida S.A.- SURATEP-y la constructora Alvarado Diiring Ltda.

(Documento 15)

Sentenci
aT- 766
de 22 de
Junio de
2000.
expedient
e T-
289.267

Demandante: Clara Inés Peldez Sanchez

Magistrado Ponente: Dr. Alejandro Martinez Caballero

Problema Juridico Planteado: Derecho de Peticién.

Corte Constitucional

Accion de tutela interpuesta por Clara Inés Pelaez Sanchez contra el Seguro Social.

Consideraciones de la Corte Constitucional:

Derecho de peticion.

El término de 15 dias habiles que sefala el articulo 6° del Cddigo Contencioso
Administrativo no es aplicable a la pension de sobrevivientes que se origina en el
riesgo profesional, como quiera que la entidad administradora del riesgo esta
obligada a cumplir con el tramite que disponen las normas que regulan el tema, el
cual excede del término general que sefala el Codigo Contencioso Administrativo.
Sin embargo, ello no significa que, ante la ausencia normativa del término para
resolver, la administradora de riesgos profesionales esta autorizada a no responder
una solicitud o a resolver en el plazo que ella considera pertinente; puesto que,
como se explicd en precedencia, el articulo 23 de la Carta exige, como garantia
ineludible del derecho de peticion, la respuesta oportuna de una solicitud
respetuosamente presentada ante las autoridades.

Resuelve:

Primero. Confirmar el fallo proferido por el Juzgado 4° Penal Municipal de Medellin,
29 de diciembre de 1999, dentro de la accion de tutela de la referencia.

(Documento 16)

o~
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Sentenci

a T - 790 | Demandante: Andrea Prostini

de 28 de | Magistrado: Dr. Carlos Gaviria Diaz

Junio de | problema Juridico Planteado: Debido proceso, calificacion de invalidez,

2000 administradoras de riesgos profesionales.
Corte Constitucional
Accion de tutela contra la Administradora de Riesgos Profesionales Seguros de
Vida Alfa S.A. por una presunta violaciéon de los derechos a la igualdad, al trabajo, al
libre desarrollo de la personalidad y a la seguridad social.
Consideraciones de la Corte Constitucional:
Debido Proceso. Vulneracién por no reconocimiento de prestaciones
econdmicas y asistenciales — Derecho a la seguridad social. Vulneracién por
no reconocimiento de prestaciones econdémicas y asistenciales.
Frente a esos hechos, y a la firmeza que adquirio el dictamen de la Junta Regional
de Calificacion, debido a la consignacion tardia -de parte de Seguros de Vida Alfa
S.A.-, de los honorarios para hacer procedente la segunda instancia, resulta
meridianamente claro que esa administradora de riesgos profesionales viol6 el
derecho del actor a un proceso administrativo "...sin dilaciones injustificadas...”, y
por conexidad su derecho a la seguridad social, cuando después del 17 de
noviembre de 1999, la aseguradora insisti®6 en no reconocer al actor las
prestaciones economicas y asistenciales que se desprenden de su estado de
invalidez, debidamente calificado por la autoridad competente como de origen
laboral.
Resuelve:
Primero. Revocar la sentencia proferida por el Tribunal Superior del Distrito Judicial
de Cali el 1 de diciembre de 1999 y, en su lugar, tutelar los derechos al debido
proceso y la seguridad social de Andrea Prostini.
Segundo. Ordenar a la administradora de riesgos profesionales Seguros de Vida
Alfa S.A., que en el término de las cuarenta y ocho (48) horas siguientes a la
notificacion de esta providencia, proceda a reconocer al sefior Andrea Prostini la
pension de invalidez a la que tiene derecho, segun el dictamen de la Junta Regional
de Calificacion de Invalidez que quedd en firme el 17 de noviembre de 1999, so
pena de las sanciones contempladas en el Decreto 2591 de 1991 para el desacato.
(Documento 17)

Sentenci | Demandante: Leonardo Cafion Orteg6n

a C — 013 | Magistrado: Alfredo Beltran Sierra

de 23 de | Problema Juridico Planteado: Pensién por accidente de trabajo o enfermedad

Enero de | profesional, competencia legislativa para determinacién de limites maximos.

2002. Corte Constitucional

Expedien | Demanda de inconstitucionalidad en contra del articulo 51, parcial, del

te D-3628 | Decreto 1295 de 1994.

Consideraciones de la Corte Constitucional:

Competencia del legislador para fijar el limite maximo de pensiones que se
originen en un accidente de trabajo o una enfermedad profesional.

Para la Corte, el hecho de que el legislador fije un limite maximo para esta clase de
pensiones, en nada vulnera el articulo 13 de la Constitucion. Por el contrario,
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constituye una de las formas de hacerlo efectivo, pues, en la medida en que el
Sistema General de Riesgos Profesionales sea viable, se garantiza el
reconocimiento y pago a quienes tienen derecho, de recibir las prestaciones
econdmicas originadas en una incapacidad permanente parcial o invalidez, que se
deriven de las contingencias de accidente de trabajo o enfermedad profesional y
muerte de origen profesional, tal como lo sefiala el articulo 2, literal ¢), del Decreto
1295 de 1994.

Soélo resta sefalar que como esta clase de pensiones corresponde a una prestacion
social y no a una indemnizacion, el afectado puede iniciar todas las acciones de
responsabilidad que considere pertinentes (civil, penal, administrativa),
encaminadas a lograr la reparacion total del dafio que pudo sufrir con ocasiéon del
accidente de trabajo o la enfermedad profesional, en el caso de que le quepa
alguna culpa o responsabilidad al empleador.

Resuelve:

Declarar exequible la expresion demandada del articulo 51 del Decreto 1295 de
1994, “Por el cual se determina la organizacion y administracion del Sistema
General de Riesgos Profesionales”, por no violar el articulo 13 de la Constitucion.
(Documento 18)

1.4 Prevencidon y promocién

a. Decretos.
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto Por el cual se determina la organizacién y administraciéon del Sistema General
1295, 22 | de Riesgos Profesionales.
de Junio
de 1994. | capitulo VI

Prevencién y promocion de riesgos profesionales

Articulo 56. Responsables de la prevencion de riesgos profesionales.
La Prevencién de Riesgos Profesionales es responsabilidad de los empleadores.

Corresponde al Gobierno Nacional expedir las normas reglamentarias técnicas
tendientes a garantizar la seguridad de los trabajadores y de la poblacion en
general, en la prevencién de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.
Igualmente le corresponde ejercer la vigilancia y control de todas las actividades,
para la prevencion de los riesgos profesionales.

Los empleadores, ademas de la obligacién de establecer y ejecutar en forma
permanente el programa de salud ocupacional segun lo establecido en las normas
vigentes, son responsables de los riesgos originados en su ambiente de trabajo.
Las entidades administradoras de riesgos profesionales, por delegacion del estado,
ejercen la vigilancia y control en la prevencion de los riesgos profesionales de las
empresas que tengan afiliadas, a las cuales deberan asesorar en el disefio del
programa permanente de salud ocupacional.
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Articulo 57. Supervisidon y control de los sitios de trabajo.

Corresponde al Ministerio de Trabajo a través de su Direccién Técnica de Riesgos
Profesionales, la supervision, vigilancia y fiscalizacién de la prevencion de riesgos
profesionales en todas las empresas, tendientes a la aplicaciéon del programa
permanente de salud ocupacional.

Articulo 58. Medidas especiales de prevencién.

Sin detrimento del cumplimiento de las normas de salud ocupacional vigentes,
todas las empresas estan obligadas a adoptar y poner en practica las medidas
especiales: de prevencién de riesgos profesionales.

Articulo 59. Actividades de prevencion de las administradoras de riesgos
profesionales.

Toda entidad administradora de riesgos profesionales esta obligada a realizar
actividades de prevencion de accidentes de trabajo y de enfermedades
profesionales, en las empresas afiliadas. Para este efecto, debera contar con una
organizacion idénea estable, propia o contratada.

Articulo 60. Informe de actividades de riesgo.

Los informes y estudios sobre actividades de riesgo adelantados por las entidades
administradoras de riesgos profesionales son de conocimiento publico, asi versen
sobre temas especificos de una determinada actividad o empresa.

Ademas de hacerlos conocer al empleador interesado, deberan informarlo a los
trabajadores de la respectiva empresa, de conformidad con lo que para tal fin
disponga el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

Articulo 61. Estadisticas de riesgos profesionales.

Todas las empresas y las entidades administradoras de riesgos profesionales
deberan llevar las estadisticas de los accidentes de trabajo y de las enfermedades
profesionales, para lo cual deberan, en cada caso, determinar la gravedad y la
frecuencia de los accidentes de trabajo o de las enfermedades profesionales, de
conformidad con el reglamento que se expida. El Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social, en coordinacion con el Ministerio de Salud estableceran las reglas a las
cuales debe sujetarse el procesamiento y remision de esta informacion.

Articulo 62. Informacién de riesgos profesionales.
Los empleadores estan obligados a informar a sus trabajadores los riesgos a que
pueden verse expuestos en la ejecucion de la labor encomendada o contratada.

Todo accidente de trabajo o enfermedad profesional que ocurra en una empresa o
actividad econdmica, debera ser informado por el respectivo empleador a la entidad
administradora de riesgos profesionales y a la entidad promotora de salud, en forma
simultanea, dentro de los dos dias habiles siguientes de ocurrido el accidente o
diagnosticada la enfermedad.

Articulo 63. Comité paritario de salud ocupacional de las empresas.

A partir de la vigencia del presente Decreto, el comité paritario de medicina higiene
y seguridad industrial de las empresas se denominara comité paritario de salud
ocupacional, y seguira rigiéndose por la Resolucion 2013 de 1983 del Ministerio de
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Trabajo y Seguridad Social, y deméas normas que la modifiquen o adicionen, con las
siguientes reformas:

a) Se aumenta a dos arios el periodo de los miembros del comité.

b) El empleador se obligara a proporcionar, cuando menos, cuatro horas semanales
dentro de la jornada normal de trabajo de cada uno de sus miembros para el
funcionamiento del comité.

Proteccion en empresas de alto riesgo

Articulo 64. Empresas de alto riesgo.

Las empresas en las cuales se manejen, procesen o comercialicen sustancias
altamente tdxicas, cancerigenas, mutagenas, teratdgenas, explosivos y material
radioactivo; aquellas que tengan procesos de trabajo mecanizado complejo, de
extraccién, perforacién, construccion, fundicién, altas y bajas temperaturas;
generacién, transformacién, distribucion de energia; y las empresas de actividades
pertenecientes a las clases IV y V de la tabla de Clasificacion de actividades
econdmicas, de que trata el articulo 28 de este Decreto, seran consideradas como
empresas de alto riesgo, y deberan inscribirse como tales en la Direccion de
Riesgos Profesionales del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, dentro de los
seis (6) meses siguientes a la vigencia del presente Decreto.

Articulo 65. Prevencion de riesgos profesionales en empresas de alto riesgo.

La Direccion de Riesgos Profesionales del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social,
en coordinacién con el Ministerio de Salud, definird los regimenes de vigilancia
epidemioldgica y de control de riesgos profesionales especificos prioritarios, los
cuales seran de obligatoria aceptacion y aplicacion por las empresas de alto riesgo.

Articulo 66. Supervision de las empresas de alto Riesgo.

Las entidades administradoras de riesgos profesionales y la Direccion Técnica de
Riesgos Profesionales del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, supervisaran
en forma prioritaria directamente o a través de terceros idéneos para el efecto, a las
empresas de alto riesgo, especialmente en la aplicacion del programa de salud
ocupacional, los sistemas de control de riesgo profesionales y de las medidas
especiales de prevencion que se hayan asignado a cada empresa.

Articulo 67. Informe de riesgos profesionales de empresas de alto riesgo.

Las empresas de alto riesgo rendiran en los términos que defina el Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social a la respectiva entidad administradora de riesgos
profesionales, un informe de evaluacién del desarrollo del programa de salud
ocupacional, anexando el resultado técnico de la aplicacién de los sistemas de
vigilancia epidemiolégica, tanto a nivel ambiental como biolégico y el seguimiento
de los sistemas y mecanismos de control de riesgos de higiene y seguridad
industrial, avalado por los miembros del comité de medicina e higiene industrial de
la respectiva empresa.

Las entidades administradoras de riesgos profesionales estan obligadas a informa
al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, en su respectivo nivel territorial, dentro
de los cuarenta y cinco (45) dias siguientes al informe de las empresas, las
conclusiones y recomendaciones resultantes, y sefialara las empresas a las cuales
el Ministerio debera exigir el cumplimiento de las normas y medidas de prevencion,
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asi como aquellas medidas especiales que sean necesarias, o0 las sanciones, si
fuera el caso.
(Documento 3)

1.5 Cobertura del sistema

a. Decretos.
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto Por el cual se determina la organizacién y administraciéon del Sistema General

1295, 22
de junio
de 1994.

de Riesgos Profesionales.
Articulo 3. Campo de aplicacion.

El Sistema General de Riesgos Profesionales, con las excepciones previstas en el
articulo 279 de la ley 100 de 1993, se aplica a todas las empresas que funcionen en
el territorio nacional, y a los trabajadores, contratistas, subcontratistas, de los
sectores publico, oficial, semioficial, en todos sus 6rdenes, y del sector privado en
general.

Articulo 4. Caracteristicas del Sistema.

El Sistema General de Riesgos Profesionales tiene las siguientes caracteristicas:

a) Es dirigido, orientado, controlado y vigilado por el Estado.

b) Las entidades administradoras del Sistema General de Riesgos Profesionales
tendran a su cargo la afiliaciéon al sistema y la administracién del mismo.

c) Todos los empleadores deben afiliarse al Sistema General de Riesgos
Profesionales.

d) La afiliacion de los trabajadores dependientes es obligatoria para todos los
empleadores.

e) El empleador que no afilie a sus trabajadores al Sistema General de Riesgos
Profesionales, ademas de las sanciones legales, serd responsable de las
prestaciones que se otorgan en este decreto.

f) La seleccién de las entidades que administran el sistema es libre y voluntaria por
parte del empleador.

g) Los trabajadores afiliados tendran derecho al reconocimiento y pago de las
prestaciones previstas en el presente Decreto.

h) Las cotizaciones al Sistema General de Riesgos Profesionales estan a cargo de
los empleadores.

i) La relacién laboral implica la obligacion de pagar las cotizaciones que se
establecen en este decreto.

j) Los empleadores y trabajadores afiliados al Instituto de Seguros Sociales para los
riesgos de ATEP, o a cualquier otro fondo o caja previsional o de seguridad social,
a la vigencia del presente decreto, contintan afiliados, sin solucion de continuidad,
al Sistema General de Riesgos Profesionales que por este decreto se organiza.

k) La cobertura del sistema se inicia desde el dia calendario siguiente al de la
afiliacion.

[) Los empleadores solo podran contratar el cubrimiento de los riesgos
profesionales de todos sus trabajadores con una sola entidad administradora de
riesgos profesionales, sin perjuicio de las facultades que tendran estas entidades
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administradoras para subcontratar con otras entidades cuando ello sea necesario.
(Documento 3)

2. Financiacion
2.1 Cotizaciones

a. Decretos.
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto Por el cual se determina la organizacién y administraciéon del Sistema General

1295, 22
de Junio
de 1994.

de Riesgos Profesionales.

Cotizaciones
Articulo 15. Determinacion de la cotizacion.

Las tarifas fijadas para cada empresa no son definitivas, y se determinan de
acuerdo con:

a) La actividad econdmica,;

b) Indice de lesiones incapacitantes de cada empresa; v,

¢) El cumplimiento de las politicas y la ejecuciéon de los programas sobre salud
ocupacional, determinados por la entidad administradora de riesgos profesionales
correspondiente, de conformidad con los reglamentos expedidos para tal fin por el
Gobierno Nacional.

Articulo 16. Obligatoriedad de las cotizaciones.
Durante la vigencia de la relacion laboral, los empleadores deberan efectuar las
cotizaciones obligatorias al Sistema General de Riesgos Profesionales.

El no pago de dos o mas cotizaciones periddicas, implica, ademas de las sanciones
legales, la desafiliacién automatica del Sistema General de Riesgos Profesionales,
guedando a cargo del respectivo empleador la responsabilidad del cubrimiento de
los riesgos profesionales. Para la afiliacion a una entidad administradora se
requerira copia de los recibos de pago respectivos del trimestre inmediatamente
anterior, cuando sea el caso.

Paragrafo. En aquellos casos en los cuales el afiliado perciba salario de dos o mas
empleadores, las cotizaciones correspondientes seran efectuadas en forma
proporcional al salario base de cotizacion a cargo de cada uno de ellos.

Articulo 17. Base de Cotizacion.

La base para calcular las cotizaciones del Sistema General de Riesgos
Profesionales, es la misma determinada para el Sistema General de Pensiones,
establecida en los articulos 18 y 19 de la ley 100 de 1993 y sus decretos
reglamentarios.

Articulo 18. Monto de las cotizaciones.
El monto de las cotizaciones no podra ser inferior al 0.348%, ni superior al 8.7%, de
la base de cotizacion de los trabajadores a cargo del respectivo empleador.

Articulo 19. Distribucién de las cotizaciones.
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La cotizacion para el Sistema General de Riesgos Profesionales se distribuira de la
siguiente manera:

a) El 94% para la cobertura de las contingencias derivadas de los riesgos
profesionales, o para atender las prestaciones econdmicas y de salud previstas en
este decreto, para el desarrollo de programas regulares de prevencion y control de
riesgos profesionales, de rehabilitacion integral, y para la administracion del
sistema;

b) El 5% administrados en forma autébnoma por la entidad administradora de riesgos
profesionales, para el desarrollo de programas, campafias y acciones de educacion,
prevencion e investigacion de los accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales de los afiliados, que deben desarrollar, directamente o a través de
contrato, las entidades administradoras de riesgos profesionales, y

c) El 1% para el Fondo de Riesgos Profesionales de que trata el articulo 94 de este
Decreto.

Articulo 20. Ingreso Base de Liguidacion.
Se entiende por ingreso base para liquidar las prestaciones econémicas previstas
en este decreto:

a) Para accidentes de trabajo.

El promedio de los seis meses anteriores, o fraccion de meses, si el tiempo
laborado en esa empresa fuese inferior a la base de cotizacion declarada e inscrita
en la entidad administradora de riesgos profesionales a la que se encuentre afiliado.
b) Para enfermedad profesional.

El promedio del ultimo afio, o fraccién de afio, de la base de cotizacion obtenida en
la empresa donde se diagnostico la enfermedad, declarada e inscrita en la entidad
administradora de riesgos profesionales a la que se encuentre afiliado.

Articulo 23. Acciones de Cobro.

Sin perjuicio de la responsabilidad del empleador de asumir los riesgos
profesionales de sus trabajadores, en caso de mora en el pago de las primas o
cotizaciones obligatorias corresponde a las entidades administradoras de riesgos
profesionales adelantar las acciones de cobro con motivo del incumplimiento de las
obligaciones del empleador, de conformidad con la reglamentaciéon que expida el
Gobierno Nacional. Para tal efecto, la liquidacién mediante la cual la administradora
de riesgos profesionales determine el valor adeudado, prestara mérito ejecutivo.

Articulo 24. Clasificacion.
La clasificacién se determina por el empleador y la entidad administradora de
riesgos profesionales al momento de la afiliacion.

Las empresas se clasifican por las actividades que desempefian, de conformidad
con lo previsto en este capitulo.

Articulo 25. Clasificacién de empresa.

Se entiende por clasificacion de empresa el acto por medio del cual el empleador
clasifica a la empresa de acuerdo con la actividad principal dentro de la clase de
riesgo que corresponda y aceptada por la entidad administradora en el termino que
determine el reglamento.
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Cuando una misma empresa tuviese mas de un centro de trabajo, podra tener
diferentes clases de riesgo, para cada uno de ellos por separado, bajo un misma
identificacion, que sera el numero de identificacion tributaria, siempre que exista
diferenciacion clara en la actividad que desarrollan, en las instalaciones locativas y
en la exposicién a factores dOe riesgo ocupacional.

Articulo 26. Tabla de Clases de Riesgo.
Para la Clasificacién de Empresa se establecen cinco clases de riesgo:

TABLA DE CLASES DE RIESGO

CLASE | Riesgo minimo
CLASE I Riesgo bajo
CLASE Il Riesgo medio
CLASE IV Riesgo alto
CLASE V Riesgo maximo

Articulo 27. Tabla de Cotizaciones Minimas y Maximas.

Para determinar el valor de las cotizaciones, el Gobierno Nacional adoptara la tabla
de cotizaciones minimas y maximas dentro de los limites establecidos en el articulo
18 de este Decreto, fijando un valor de cotizacién minimo, uno inicial o de ingreso y
uno maximo, para cada clase de riesgo.

Salvo lo establecido en el articulo 33 de este Decreto, toda empresa que ingrese
por primera vez al sistema de riesgos profesionales, cotizara por el valor inicial de la
clase de riesgo que le corresponda, en la tabla que expida el Gobierno Nacional.

Paragrafo. EI Gobierno Nacional, a través del Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social, revisara y si es del caso modificara, periddicamente las tablas contenidas en
el presente articulo y en el articulo anterior.

Articulo 28. Tabla de Clasificacion de Actividades Econdémicas.

Hasta tanto el Gobierno Nacional la adopta, la clasificacion de empresas se
efectuara de conformidad con la Tabla de Clasificacion de Actividades Econdmicas
vigente para el Instituto de Seguros Sociales, contenida en el Acuerdo 048 de 1.994
de ese Instituto.

Paragrafo. EI Gobierno Nacional, a través del Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social, previo concepto del Consejo Nacional de Riesgos Profesionales, revisara
periddicamente la tabla de clasificacion de actividades econdémicas: cuando menos
una vez cada tres (3) afios, e incluird o excluira las actividades econémicas de
acuerdo al grado de riesgo de las mismas, para lo cual debera tener en cuenta los
criterios de salud ocupacional emitidos por entidades especializadas.

Articulo 29. Modificacion de la clasificacion.

La clasificacion que ha servido de base para la afiliacion puede modificarse por la
entidad administradora de riesgos profesionales. Para ello, las entidades
administradoras de riesgos profesionales podran verificar las informaciones de los
empleadores, en cualquier tiempo, o efectuar visitas a los lugares de trabajo.
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Cuando la entidad administradora de riesgos profesionales determine con
posterioridad a la afiliacibn que esta no corresponde a la clasificacion real,
procederd a modificar la clasificacion y la correspondiente cotizacion, de lo cual
dara aviso al interesado y a la Direccion Técnica de Riesgos Profesionales del
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, para lo de su competencia, sin detrimento
de lo contemplado en el articulo 91 de este Decreto.

Articulo 30. Clasificacion de transicion.

Las clasificaciones dentro de las categorias de clase y grado respectivos que rigen
para los empleadores afiliados al momento de vigencia del presente Decreto,
continuaran rigiendo hasta el 31 de Diciembre de 1.994. No obstante, el porcentaje
de cotizacién para cada uno de los grados de riesgo sera el previsto en el presente
decreto, sin perjuicio de la modificacion de la clasificacion.

A partir de esta fecha se efectuaran de conformidad con lo establecido en este
Decreto.

Articulo 31. Procedimiento para la reclasificacion.

Dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la comunicacién de que trata el
articulo 29, de este Decreto, los empleadores, mediante escrito motivado, podran
pedir a la entidad administradora de riesgos profesionales la modificacion de la
decision adoptada.

La entidad administradora de riesgos profesionales tendra treinta (30) dias habiles
para decidir sobre la solicitud. Vencido este termino sin que la entidad
administradora de riesgos profesionales se pronuncie, se entendera aceptada.

Articulo 32. Variacion del monto de la cotizacion.
Para variar el monto de las cotizacion dentro de la Tabla de Valores Minimos y
Maximos de que trata el articulo 27 de este Decreto, se tendra en cuenta:

a) La variacion del indice de lesiones incapacitantes de la respectiva empresa, y

b) El resultado de la evaluacion de la aplicacion de los programas de salud
ocupacional por parte de la empresa, de conformidad con la reglamentacién que
para tal efecto se expida.

Paragrafo 1. La variacion del monto de las cotizaciones permanecera vigente
mientras se cumplan las condiciones que le dieron origen.

Paragrafo 2. La variacion del monto de la cotizacion solo podra realizarse cuando
haya transcurrido cuando menos un afio de la ultima afiliacién del empleador.

Paragrafo 3. El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social definird, con caracter
general, la metodologia de calculo del indice de lesiones incapacitantes de la
respectiva empresa.

Articulo 33. Traslado de entidades administradoras de riesgos profesionales.
Los empleadores pueden trasladarse voluntariamente de entidad administradora de

riesgos profesionales, una vez cada afio, contado desde la afiliacion inicial o el
ultimo traslado, el cual surtira efectos a partir del primer dia del mes siguiente a
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aguel en que el traslado se produjo, conservando la empresa que se traslada la
clasificacion y el monto de la cotizacion por los siguientes tres meses.
(Documento 3)

Decreto Por el cual se reglamenta parcialmente el Decreto 1295 de 1994.
1772,
Agosto 3 | Articulo 1. Campo de aplicacion.
de 1994 El presente decreto se aplica a todos los afiliados al Sistema General de Riesgos
Profesionales, organizado por el Decreto 1295 de 1994.
Articulo 7. Solucion de controversias.
Las controversias que se presenten entre las entidades administradoras con ocasion
del origen del accidente, de la enfermedad, o de la muerte, seran resueltas de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 12 del Decreto 1295 de 1994.
Las discrepancias generadas por cuestiones diferentes al origen, se resolveran con
sujecion a lo previsto en los incisos cuarto y quinto del mismo articulo.
Articulo 8. Prestacion de los servicios de salud.
Las prestaciones asistenciales en el Sistema General de Riesgos Profesionales, se
otorgaran en las mismas condiciones medias de calidad fijadas por el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud, que han de prestar las entidades promotoras
de salud a sus afiliados del régimen contributivo.
Articulo 9. Costos de los tramites ante las juntas de calificacién de invalidez.
El costo de los tramites ante las juntas de calificacion de invalidez, se determinara de
conformidad con lo establecido en el Decreto 1346 de 1994.
(Documento 19)
b. Jurisprudencia
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Sentenci | Demandante: Armando de JesUs Restrepo Mesa
aT-751 | Magistrado Ponente: Dr. Alfredo Beltran Sierra
de 3 de Problema Juridico Planteado: Sistema General de Riesgos Profesionales,
Diciembr | mora patronal en aportes
ede Corte Constitucional
1998. El actor presentd el veinte (20) de agosto de mil novecientos noventa y ocho (1998)
Referenci | accion de tutela ante el Juez Penal Municipal de Medellin, reparto, contra el Instituto
a: de Seguro Social, Administradora de Riesgos Profesionales, a fin de que se tutele el
Expedien | derecho a la seguridad social y al minimo vital.
te T-
186840 Consideraciones de la Corte Constitucionales:

Mora patronal en aportes no afecta pago de prestacién al trabajador.

En caso de que suceda el riesgo por accidente de trabajo o por enfermedad
profesional, la entidad administradora de riesgos profesionales a la que se
encuentre afiliado el trabajador, sera responsable del pago de las prestaciones
correspondientes. Una vez se efectle la afiliaciébn del trabajador, la entidad que
asume los riesgos profesionales es responsable del pago del siniestro, siempre y
cuando el empleador no se encuentre en mora de mas de dos cotizaciones
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periddicas, regla ésta que no ha de ser interpretada literalmente para darle una
aplicacion mecanica y lesiva de los derechos del trabajador, puesto que la entidad
administradora, tiene a su disposicién los medios juridicos que le permiten hacer
exigible el pago de las cuotas patronales, y no puede excusarse del pago de una
prestacion cuando el trabajador no se ha desafiliado del sistema.

Resuelve.

Primero: RevoOcase la sentencia proferida por el Juez Sexto Penal del Circuito de
Medellin que confirm¢ el fallo del Juez Treinta y Seis Penal Municipal de Medellin,
gue denego6 el amparo de los derechos invocados por el actor y, en su lugar
conceder la proteccion del derecho fundamental del peticionario a obtener la
pension de invalidez como persona disminuida fisicamente. En consecuencia,
ordenase al Instituto de Seguro Social que en el término de 48 horas, si no lo
hubiere hecho, inicie los tramites pertinentes para el efecto.

Segundo: Librense por secretaria las comunicaciones a que se refiere el articulo 36
del decreto 2591 de 1991.

(Documento 20)

Senten
ciaT -
259 de
6 de
Marzo
de
2000.
Expedi
ente T-
259426

Demandante: Gustavo Narvaez

Magistrado Ponente: Dr. José Gregorio Hernandez Galindo

Problema Juridico Planteado: Administradoras de Riesgos Profesionales,
mora en pago de aportes por parte de empleador.

Corte Constitucional

Accion de tutela incoada por Gustavo Narvaez contra el Seguro Social.

Consideraciones de la Corte Constitucional:

En aplicacion de los anteriores criterios, se estima legitima la conducta asumida por
el ente demandado, pues debe tenerse en especial consideracion que los recursos
del sistema de seguridad social en salud son escasos, y que la efectiva cobertura a
los afiliados y beneficiarios depende de los aportes que hagan las personas
pertenecientes al régimen contributivo. Solo asi podra darse plena vigencia a los
principios de universalidad, solidaridad, eficiencia, integralidad y equidad que rigen
la prestacién de este servicio publico esencial y obligatorio (articulos 1 2, 48, 49,
209, 365 y 366 de la Carta, en concordancia con los articulos 1, 2, 3, 4, 152, 153 y
156 de la Ley 100 de 1993).

Si se presenta la evasion de responsabilidades de quienes tienen capacidad
econdmica para colaborar con la financiacion del sistema de seguridad social, se
pone en peligro el cumplimiento de los fines esenciales del Estado Social de
Derecho. Cabe recordar que, segun lo dispuesto en el articulo 95 de la Constitucion,
las personas deben actuar conforme al principio de solidaridad social y deben
contribuir al financiamiento de los gastos e inversiones del Estado, conforme a los
conceptos de justicia y equidad.

Por lo anterior, resulta razonable que si el patrono se desentiende de sus
obligaciones de afiliacion y contribucién al sistema de seguridad social, deba
entonces asumir todas las cargas econdmicas que genere su reprochable conducta.

Resuelve:
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Primero.- Confirmar los fallos proferidos por el Juzgado 17 Laboral del Circuito de
Santa Fe de Bogota y por la Sala Laboral del Tribunal Superior del Distrito Judicial
de la misma ciudad, mediante los cuales se nego la proteccion solicitada.

Segundo.- Dese cumplimiento a lo previsto en el articulo 36 del Decreto 2591 de
1991.

Copiese, notifiquese, comuniquese, publiquese en
Constitucional y cumplase.

la Gaceta de la Corte

(Documento 21)

3. Fondo de Riesgos Profesionales
3.1 Generalidades

a. Leyes
FECHA CONTENIDO DE INTERES

Ley 776, | Articulo 22. Objeto del fondo. El articulo 88 del Decreto-ley 1295 de 1994

17 de | quedara asi:

Diciembre

de 2002. | El Fondo de Riesgos Profesionales tiene por objeto:
a) Adelantar estudios, campafias y acciones de educacion, prevencion e
investigacion de los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales en todo el
territorio nacional, en especial el articulo 88 del Decreto 1295 de 1994;
b) Adelantar estudios, campafias y acciones de educacién, prevencién e
investigacion de los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales en la
poblacién vulnerable del territorio nacional,
c) También podran financiarse estudios de investigacibn que soporten las
decisiones que en materia financiera, actuarial o técnica se requieran para el
desarrollo del Sistema General de Riesgos Profesionales, asi como para crear e
implementar un sistema anico de informacién del Sistema y un Sistema de Garantia
de Calidad de la Gestion del Sistema de Riesgos Profesionales.
Paragrafo. En ningun caso la aplicacién de los recursos del fondo podra superar el
cuarenta por ciento (40%) en el objeto sefialado en el literal a), ni el diez por ciento
10% en el literal c) lo restante sera utilizado en el literal b).
(Documento 14)

b. Decretos

FECHA CONTENIDO DE INTERES

Decreto Por el cual se determina la organizacion y administracion del Sistema General

1295, 22 | de Riesgos Profesionales.

de Junio

de 1994. | Articulo 87. Fondo de Riesgos Profesionales.

Créase el Fondo de Riesgos Profesionales como una cuenta especial de la Nacidn,
sin personeria personeria juridica, adscrita al Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social, cuyos y recursos seran administrados en fiducia.
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El Gobierno Nacional reglamentard la administracién y el funcionamiento de los
recursos del Fondo de Riesgos Profesionales, de acuerdo con lo previsto en el
presente Decreto.

Articulo 89. Recursos del Fondo de riesgos profesionales.

El Fondo de Riesgos Profesionales lo conforman los siguientes recursos:

a) El uno por ciento (1%) del recaudo por cotizaciones a cargo de los empleadores.
b) Aportes del presupuesto nacional.

¢) Las multas de que trata este Decreto.

d) Los recursos que aporten las entidades territoriales para planes de Prevencion
de Riesgos Profesionales en sus respectivos territorios, o de agremiaciones o
federaciones para sus afiliados.

e) Las donaciones que reciba, y en general los demas recursos que reciba a
cualquier titulo.

Articulo 90. Planes de inversion del fondo.

Anualmente, dentro del primer trimestre, el Director de Riesgos Profesionales del
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social presentara los proyectos de inversion de
los recursos del fondo para la siguiente vigencia, los cuales deberan ser aprobados
por el Consejo Nacional de Riesgos Profesionales.

Los recursos del fondo se destinaran Unicamente al desarrollo de planes y
programas propios del Sistema General de Riesgos Profesionales, y no podran ser
destinados a gastos de administracion y funcionamiento.

(Documento 3)

3.2 Administracion del Fondo de Riesgos Profesionales

a. Decretos.
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto Por el cual se determina la administracién y funcionamiento del Fondo de
1833, Riesgos Profesionales.
Agosto 3
de 1994 Articulo 1. Fondo de riesgos profesionales.

El Fondo de Riesgos Profesionales es una cuenta especial de la Nacion, sin
personeria juridica, adscrita al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

Articulo 3°. Administracion del fondo.

De conformidad con el literal h) del articulo 70 del Decreto 1295 de 1994, el Consejo
Nacional de Riesgos Profesionales debe aprobar el presupuesto general de gastos del
Fondo de Riesgos Profesionales.

Los recursos del Fondo de Riesgos Profesionales s6lo podran ser administrados en
fiducia, segun lo ordena el articulo 87 del Decreto 1295 de 1994. Para estos efectos, el
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, podra elegir una de las sociedades
fiduciarias autorizadas que le presenten propuestas, mediante el proceso de
contratacién autorizado en el articulo 32 de la Ley 80 de 1993.

(Documento 22)
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Decreto
305,
Febrero
10 de
1995

Por el cual se reglamenta parcialmente el articulo 25 de la Ley 100 de 1993.

Articulo 1. Para efectos de lo dispuesto en el articulo 25 de la Ley 100 de 1993, son
sociedades fiduciarias de naturaleza publica aquellas en las cuales el Estado tenga
participacion superior al 50% del capital social.

Para los mismos efectos se considera que hacen parte del sector social solidario las
sociedades fiduciarias y las administradoras de fondos de pensiones y/o cesantias,
en las que mas del cincuenta por ciento (50%) del capital social pertenezca a
entidades cooperativas, fondos de empleados, fondos mutuos de inversion,
organizaciones sindicales, bancos cooperativos o cajas de compensacion familiar.

Articulo 2. Cuando a ello haya lugar, para calcular la cifra a que se refiere el primer
inciso del articulo anterior se aplicara el articulo 467 del Cédigo de Comercio.
(Documento 23)

Decreto
676, Abril
26 de
1995

Por el cual se reglamenta parcialmente el Decreto 1295 de 1994 y se aclaran y
modifican unos articulos del Decreto 1833 de 1994.

Articulo 1°. El literal b) del articulo 4° del Decreto 1833 de 1994 quedara asi:
"Contar con un adecuado sistema de informacion de los programas de prevencion y
demas actividades adelantadas por el Fondo y con personal capacitado para el
desarrollo de las actividades a cargo de la Fiduciaria".

Articulo 3. El articulo 7° del Decreto 1833 de 1994 quedard asi: "Recaudo de los
recursos por parte de la Sociedad Fiduciaria. La sociedad fiduciaria que administre
los recursos del Fondo de Riesgos Profesionales, recaudara los siguientes recursos:
1. Los aportados por el Presupuesto Nacional.

2. Los provenientes de las entidades territoriales para planes de prevencion de
riesgos profesionales en su jurisdiccion.

3. Los que se originen por donaciones.

4. Los que tengan su origen en las multas previstas en el articulo 91 del Decreto 1295
de 1994.

5. El 1% de las cotizaciones al Sistema General de Riesgos Profesionales.

Pardgrafo. El cobro coactivo de las multas de que trata el numeral 4° de este
articulo, lo efectuara la entidad competente para sancionar".

Articulo 4. Sin perjuicio de lo dispuesto por el articulo 90 del Decreto 1295 de 1994,
durante el primer trimestre del afio en que se retna por primera vez el Consejo de
Riesgos Profesionales, dicho 6rgano aprobara los proyectos de inversion del Fondo
de Riesgos Profesionales para el mismo afio.

(Documento 24)

Decreto
1859,
Octubre
26 de

Por el cual se reglamentan parcialmente las inversiones del Fondo de Riesgos
Profesionales.

Articulo 1. Modificacion de los planes de inversion del Fondo de Riesgos
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1995

Profesionales.

Cuando se madifique la apropiacion prevista en el Presupuesto General de la Nacién
para el Fondo de Riesgos Profesionales o cuando el Consejo Nacional de Riesgos
Profesionales lo considere conveniente para lograr los propésitos del Fondo, dicho
6rgano podra modificar, sustituir o adicionar los proyectos de inversién que hayan
sido aprobados de acuerdo con lo previsto en el articulo 90 del Decreto 1295 de
1994. En tal caso, el Consejo podra solicitar a la Direccion Técnica de Riesgos
Profesionales del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social la elaboracion de la
propuesta respectiva para su consideracion y aprobacion.

(Documento 25)

4. Direccioén, Vigilanciay control
4.1 Direccidon y administracion

a. Decretos
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto Por el cual se determina la organizacion y administracion del Sistema General
1295, 22 | de Riesgos Profesionales.
de Junio
de 1994. | Consejo Nacional de Riesgos Profesionales.

Articulo 69. El Consejo Nacional de Riesgos Profesionales.

Créase el Consejo Nacional de Riesgos Profesionales, adscrito al Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social, como un 6rgano de direccion del Sistema General de
Riesgos Profesionales, de caracter permanente, conformado por:

a) El Ministro de Trabajo y Seguridad Social, 0 su viceministro, quien lo presidird;

b) El Ministro de Salud, o el viceministro;

¢) El Consejero de Seguridad Social de la Presidencia de la Republica, o quien
haga sus veces;

d) El representante legal del Instituto de Seguros Sociales, o su delegado;

e) Un representante de las entidades administradoras de riesgos profesionales,
diferente al anterior;

f) Dos (2) representantes de los empleadores;

g) Dos (2) representantes de los trabajadores; vy,

h) Un (1) representante de las asociaciones cientificas de salud ocupacional.

Paragrafo. ElI Consejo Nacional de Riesgos Profesionales tendra un Secretario
Técnico que sera el Director Técnico de Riesgos Profesionales del Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social, o quien haga sus veces.

La Secretaria tendra a su cargo la presentacién de los estudios técnicos y
proyectos destinados a la proteccion de los riesgos profesionales.

Articulo 70. Funciones del Consejo Nacional de Riesgos Profesionales.
El Consejo Nacional de Riesgos Profesionales tiene las siguientes funciones:

a) Recomendar la formulacion de las estrategias y programas para el Sistema
General de Riesgos Profesionales, de acuerdo con los planes y programas de
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desarrollo econémico, social y ambiental que apruebe el Congreso de la Republica.

b) Recomendar las normas técnicas de salud ocupacional que regulan el control de
los factores de riesgo.

¢) Recomendar las normas de obligatorio cumplimiento sobre las actividades de
promocidén y prevencion para las Entidades Administradoras de Riesgos
Profesionales.

d) Recomendar la reglamentacién sobre la recoleccion, transferencia y difusion de
la informacion sobre riesgos profesionales.

e) Recomendar al Gobierno Nacional las modificaciones que considere necesarias
a la tabla de clasificacion de enfermedades profesionales.

f) Recomendar las normas y procedimientos que le permitan vigilar y controlar las
condiciones de trabajo en las empresas.

g) Recomendar el plan nacional de salud ocupacional.

h) Aprobar el presupuesto general de gasto del Fondo de Riesgos Profesionales,
presentado por el secretario técnico del consejo.

Paragrafo. Para el ejercicio de las atribuciones sefialadas en el presente articulo,
los actos expedidos por el Consejo Nacional de Riesgos Profesionales requieren
para su validez la aprobacion del Gobierno Nacional.

Articulo 71. Comité Nacional de Salud Ocupacional.

El Comité Nacional de Salud Ocupacional, creado mediante el Decreto 586 de
1983, sera un drgano asesor del Consejo y consultivo de la Direccion Técnica de
Riesgos Profesionales del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

Este comité se integra por:

a) El Subdirector de la Subdireccion Preventiva de Salud Ocupacional de la
Direccién Técnica de Riesgos Profesionales del Ministerio de Trabajo y Seguridad
Social,

b) El Subdirector de Salud Ocupacional del Ministerio de Salud;

c) El jefe de la dependencia competente de Salud Ocupacional o riesgos
profesionales del Instituto de Seguros Sociales;

d) El Jefe de Salud Ocupacional del Instituto Nacional de Salud;

e) Un representante de las entidades administradoras de riesgos profesionales;

f) Dos representantes de los trabajadores; vy,

g) Dos representantes de los empleadores.

Este comité cumplira con las funciones que venia ejecutando.

Paragrafo 1. Los comités seccionales de salud ocupacional tendran la composicion
del Decreto 596 de 1983, y actuaran, adicionalmente, como asesores de las
Direcciones Regionales del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y de los
servicios seccionales y municipales de salud.

Paragrafo 2. Créanse los comités locales de salud ocupacional en lo municipios
cuya densidad poblacional asi lo requiera, los cuales se conformaran en la misma
forma de los comités seccionales, y tendran, en su respectiva jurisdiccion las
mismas funciones.

Capitulo VIII.
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Administracion del sistema.

Articulo 77. Entidades Administradoras.
A partir de la vigencia del presente Decreto, el Sistema General de Riesgos
Profesionales solo podra ser administrado por las siguientes entidades:

a El Instituto de Seguros Sociales.

b) Las entidades aseguradoras de vida que obtengan autorizacion de la
Superintendencia Bancaria para la explotacion del ramo de seguro de riesgos
profesionales.

Articulo 78. Del Instituto de Seguros Sociales.

El Instituto de Seguros Sociales continuara administrando los riesgos profesionales
de conformidad con sus reglamentos, los cuales deberan ajustarse a lo dispuesto
en este Decreto.

Los empleadores que al momento de entrar en vigencia el presente Decreto se
encuentren afiliados al ISS, podran trasladarse a otra entidad administradora de
riesgos profesionales debidamente autorizada.

Los recursos provenientes de riesgos profesionales deberan ser manejados en
cuentas separadas de los demas recursos del Instituto y debera llevarse una
contabilidad independiente sobre ellos.

Articulo 79. Requisitos para las compafiias de seguros.

Las entidades aseguradoras de vida que pretendan obtener autorizacién de la
Superintendencia Bancaria para la explotacion del ramo de seguro de riesgos
profesionales deberén:

a) Acreditar un patrimonio técnico saneado no inferior a la cuantia que
periédicamente sefiale el Gobierno Nacional, de conformidad con las disposiciones
legales vigentes, en adicién a los montos requeridos para los demas ramos.

b) Disponer de capacidad humana y técnica especializada suficiente para cumplir
adecuadamente con la administracion del Sistema General de Riesgos
Profesionales.

¢) Conformar, dentro de su estructura organica, un departamento de prevencion de
riesgos profesionales, que sera el responsable de la planeacién, organizacion,
ejecucion y supervision de las actividades de que tratan los numerales 6 y 7 del
articulo siguiente, o alternativamente contratar a través de terceros esta funcion.
Paragrafo transitorio. Durante el afio de 1994 las entidades aseguradoras de vida
que soliciten autorizacién a la Superintendencia Bancaria para la explotacion del
ramo de seguro de riesgos profesionales, deberan acreditar un patrimonio técnico
saneado no inferior a quinientos millones de pesos ($500.000.000), en adicion a los
requerimientos legalmente previstos para los demas ramos.

Articulo 80. Funciones de las entidades administradoras de riesgos
profesionales.

Las Entidades Administradoras de Riesgos Profesionales tendran a su cargo, entre
otras, las siguientes funciones:

a) La afiliacion;
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b) El registro:

c¢) El recaudo, cobro y distribucién de las cotizaciones de que trata este Decreto;

d) Garantizar a sus afiliados, en los términos de este Decreto, la prestacion de los
servicios de salud a que tienen derecho;

e) Garantizar a sus afiliados el reconocimiento y pago oportuno de las prestaciones
ecconOmicas, determinadas en este Decreto;

f) Realizar actividades de prevencién, asesoria y evaluacion de riesgos
profesionales;

g) Promover y divulgar programas de medicina laboral, higiene industrial, salud
ocupacional y seguridad industrial;

h) Establecer las prioridades con criterio de riesgo para orientar las actividades de
asesoria de que trata el articulo 39 de este Decreto;

i) Vender servicios adicionales de salud ocupacional de conformidad con la
reglamentacion que expida el gobierno nacional.

Paragrafo 1. Las entidades administradoras de riesgos profesionales deberan
contratar o conformar equipos de prevencion de riesgos profesionales, para la
planeacion, organizacion, ejecucion y supervision de las actividades de que tratan
los numeral 6°y 7° del presente articulo.

Pardgrafo 2. Las entidades administradoras de riesgos profesionales podran
adquirir, fabricar, arrendar y vender, los equipos y materiales para el control de
factores de riesgo en la fuente, y en el medio ambiente laboral. Con el mismo fin
podran conceder créditos debidamente garantizados.

Articulo 81. Promocidn y asesoria para la afiliacion.

Las entidades administradoras de riesgos profesionales podran, bajo su
responsabilidad y con cargo a sus propios recursos, emplear para el apoyo de sus
labores técnicas a personas naturales o juridicas debidamente licenciadas por el
Ministerio de Salud para la prestacion de servicios de salud ocupacional a terceros.

Los intermediarios de seguros sujetos a la supervision permanente de la
Superintendencia Bancaria, podran realizar actividades de Salud Ocupacional si
cuentan con una infraestructura técnica y humana especializada para tal fin, previa
obtencion de licencia para prestacion de servicios de salud ocupacional a terceros.

Las administradoras de Riesgos Profesionales, deberan promocionar el Sistema de
Riesgos Profesionales entre los empleadores, brindando la asesoria necesaria para
gue el empleador seleccione la administradora correspondiente.

Si para la seleccion de la administradora de Riesgos Profesionales el empleador
utiliza algun intermediario, debera sufragar el monto del honorario o comisién de
éste con cargo a Sus propios recursos, y en ningun caso dicho costo podra
trasladarse directa o indirectamente al trabajador.

Paragrafo. Lo previsto en el capitulo Il del Decreto 720 de 1994, o las normas que
lo modifiquen, sera aplicable a las entidades administradoras de riesgos
profesionales.

Articulo 82. Publicidad.
Toda publicidad de las actividades de las administradoras deberd sujetarse a las
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normas que sobre el particular determine la Superintendencia Bancaria, en orden a
velar porque aquella sea veraz y precisa. Tal publicidad solamente podra
contratarse con cargo al presupuesto de gastos de administracion de la respectiva
entidad.

Para este efecto, no se considera publicidad, los programas de divulgacion de
normas y procedimientos y en general de promocién, educacion y prevencion de
riesgos profesionales.

Articulo 83. Garantia a las Prestaciones econ6micas reconocidas por este
Decreto.

Sin perjuicio del cumplimiento de las obligaciones a cargo de los reaseguradores, la
Nacion, a través del Fondo de Garantias de Instituciones Financieras FOGAFIN,
garantiza el pago de las pensiones en caso de menoscabo patrimonial o
suspensiones de pago de la entidad administradora de riesgos profesionales, de
acuerdo con la reglamentacién que para tal efecto se expida.

El Fondo de Garantias de Instituciones Financieras sefialara las primas
correspondientes a esta garantia y su costo serd asumido por las entidades
administradoras de riesgos profesionales. En todo caso las administradoras de
riesgos profesionales responderan en primera instancia con sus propios recursos.

Para todos los efectos, los aportes al sistema general de riesgos profesionales
tienen el caracter de dineros publicos.
(Documento 3)

Decreto
1542,
julio 19
de 1994

Por el cual se reglamenta la integracién y funcionamiento del Comité Nacional
de Salud Ocupacional.

Articulo 1. Representante de las entidades administradoras de riesgos
profesionales.

Las entidades administradoras de riesgos profesionales, diferentes al Instituto de
Seguros Sociales, ISS, por intermedio de sus asociaciones gremiales reconocidas
por el Gobierno Nacional, deben presentar al Ministro de Trabajo y Seguridad
Social, para cada periodo, terna de candidatos para integrar el Comité Nacional de
Salud Ocupacional.

Articulo 2. Representantes de los empleadores.

Para escoger los representantes de los empleadores al Comité Nacional de Salud
Ocupacional, las organizaciones gremiales que se citan a continuacién deben
presentar al Ministro de Trabajo y Seguridad Social, para cada periodo, sendas
ternas de candidatos, asi: Asociacién Nacional de Industriales, Asociacién
Colombiana Popular de Industriales, Federacion Nacional de Comerciantes,
Camara Colombiana de la Construccion, Sociedad de Agricultores de Colombia.

Articulo 3. Representantes de los trabajadores.

Para escoger los representantes de los trabajadores al Comité Nacional de Salud
Ocupacional, las confederaciones de trabajadores reconocidas por el Gobierno
Nacional deben presentar al Ministro de Trabajo y Seguridad Social, para cada
periodo, sendas ternas de candidatos.

En caso que las confederaciones de trabajadores a que hace referencia este
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articulo no presentasen las ternas de candidatos, éstas se solicitaran a las
asociaciones de trabajadores afiliados al sistema de seguridad social integral.

Articulo 6. Periodo de los representantes.
Los representantes al Comité Nacional de Salud ocupacional de que tratan los
articulos 1°, 2° y 3° de este Decreto tendran un periodo de dos (2) afios.

Articulo 9 Funcionamiento del Comité Nacional de Salud Ocupacional.
El Comité Nacional de Salud Ocupacional funcionara en la siguiente forma:

1. Estara presidido por el titular de la subdireccion preventiva de salud ocupacional
del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

2. Actuara como secretario del comité el titular de la subdirecciéon de control de
invalidez del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

3. El comité se reunira, en forma ordinaria, una vez al mes.

(Documento 26)

Decreto
16, Enero
9 de 1997

Por el cual se reglamenta la integracion, el funcionamiento y la red
de los comités Nacional, Seccionales y Locales de Salud Ocupacional.

Articulo 1. De la participacion democratica en el Sistema General de Riesgos
Profesionales.

Con el propésito de facilitar la participacion democratica de todos los actores del
Sistema General de Riesgos Profesionales en las decisiones que los afectan en
aspectos o, econdmicos, administrativos y culturales, el presente Decreto fortalece,
reglamenta y estructura los comités Nacional, Seccionales y Locales de Salud
Ocupacional.

Articulo 6. Integracion del Comité Nacional de Salud Ocupacional.
El Comité Nacional de Salud Ocupacional estard integrado por las entidades
sefialadas en el articulo 71 del Decreto-ley 1295 de 1994, de la siguiente manera:

1. El Titular de la Subdireccion Preventiva de Salud Ocupacional de la Direccion
Técnica de Riesgos Profesionales del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

2. El Subdirector de Salud Ocupacional del Ministerio de Salud.

3. El Jefe de la dependencia competente de Salud Ocupacional o Riesgos
Profesionales del Instituto de Seguros Sociales.

4. El Jefe de Salud Ocupacional del Instituto Nacional de Salud.

5. Un representante de las entidades administradoras de Riesgos Profesionales
diferentes al Instituto de Seguros Sociales.

6. Dos representantes de los trabajadores, y

7. Dos representantes de los empleadores.

Articulo 26. Actividades de los comités.

Las actividades de los Comités Nacional, Seccionales y Locales de Salud
Ocupacional, deben ajustarse a las disposiciones legales vigentes; a los Planes
Nacional, Departamentales y Municipales de Salud Ocupacional; y a las orientaciones
de la Direccion Técnica de Riesgos Profesionales.

(Documento 27)
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4.2 Vigilancia y control

a. Decretos.
FECHA CONTENIDO DE INTERES
Decreto Por el cual se determina la organizacién y administraciéon del Sistema General
1295, 22 | de Riesgos Profesionales.
de Junio
de 1994. | Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

Articulo 72. Creacion y funciones de la Direccion Técnica de Riesgos
Profesionales del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

Créase la Direccion Técnica de Riesgos Profesionales como una dependencia del
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, y cuyas funciones generales seran las
siguientes:

a) Promover la prevencion de los riesgos profesionales.

b) Vigilar y controlar la organizaciéon de los servicios de prevencion de accidentes
de trabajo y enfermedades profesionales que adelanten las Entidades
Administradoras de riesgos profesionales.

c) Vigilar que las empresas y las administradoras de riesgos profesionales
adelanten las investigaciones de los factores determinantes de los accidentes de
trabajo y la aparicion de enfermedades profesionales.

d) Asesorar a las autoridades administrativas en materia de riesgos profesionales.
e) Formular, coordinar, adoptar politicas y desarrollar planes y programas en las
areas de la salud ocupacional y medicina laboral, tendientes a prevenir la
ocurrencia de accidentes de trabajo o la aparicion de enfermedades profesionales,
de conformidad con lo que para tal fin establezca el consejo nacional de riesgos
profesionales.

f) Elaborar, anualmente, el proyecto de presupuesto de gastos del Fondo de
Riesgos Profesionales para aprobacion del Consejo Nacional de Riesgos
Profesionales.

g) Vigilar el funcionamiento de las Juntas de Calificacion de Invalidez de que tratan
los articulos 42 y 43 de la ley 100 de 1.993 y sus reglamentos.

h) Las demas que le fijen la ley, los reglamentos o el Ministro de Trabajo y
Seguridad Social.

Paragrafo. El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, a través de la Direccion
Técnica de Riesgos Profesionales, es el rgano de direccién estatal en materia de
riesgos profesionales.

Con excepciéon del Ministerio de Salud, las funciones de salud ocupacional de
organismos diferentes a los previstos en este Decreto tendran en adelante caracter
consultivo.

Las normas de caracter técnico que se expidan con relacién a la salud ocupacional,
requieren el concepto previo del Ministerio de Salud.

Articulo 73. Estructura de la Direccion Técnica de Riesgos Profesionales.
La Direccién Técnica de Riesgos Profesionales del Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social tendra la siguiente estructura:
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a) Subdireccion Preventiva de Salud Ocupacional.
b) Subdireccién de Control de Invalidez.

Articulo 74. Subdireccion Preventiva de Salud Ocupacional.
La Subdireccion Preventiva de Salud Ocupacional tiene las siguientes funciones:

a) Controlar y vigilar la aplicacion de normas en salud ocupacional en todo el
territorio nacional.

b) Coordinar con el Ministerio de Salud, las entidades publicas y privadas,
nacionales, internacionales y extranjeras, la planeacion y el funcionamiento de los
programas de salud ocupacional que se desarrollen en el pais.

c) Desarrollar programas de divulgacion, informacion e investigacion en salud
ocupacional.

d) Proponer la expedicion de normas en el area de la salud ocupacional.

e) Proponer e impulsar programas de extension de los servicios de salud
ocupacional para la poblacion afiliada.

f) Establecer los procedimientos para la emisién de conceptos técnicos en relacién
con medicina laboral y salud ocupacional.

g) Evaluar la gestion y desarrollo de los programas de salud ocupacional.

h) Asesorar al Director Técnico en aspectos relacionados con el area de salud
ocupacional.

i) Llevar el registro estadistico de riesgos, con la informacion que para el efecto
determine el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

j) Las demas que le asigne o le delegue el Director Técnico o el Ministro de Trabajo
y Seguridad Social.

Articulo 75. Subdireccion de Control de Invalidez.
La Subdireccion de Control de Invalidez tiene las siguientes funciones:

a) Controlar y vigilar la organizacion y funcionamiento de las Juntas Nacional y
Regionales de Invalidez de que tratan los articulos 42 y 43 de la ley 100 de 1993 y
sus reglamentos.

b) Proponer modificaciones a las tablas de enfermedad profesional y calificaciéon de
grados de invalidez.

¢) Controlar, orientar y coordinar, los programas de medicina laboral y de salud
ocupacional que adelanten las entidades administradoras de riesgos profesionales.
d) Las demas que le asigne o le delegue el Director Técnico o el Ministro de Trabajo
y Seguridad Social.

Articulo 76. Direcciones regionales de trabajo.

Ademas de las funciones que les han sido asignadas, las direcciones regionales de
trabajo, bajo la coordinacion del Director Técnico de Riesgos Profesionales,
deberan:

a) Velar por la aplicacion de las leyes y reglamentos en lo concerniente a la
prevencion de los riesgos, y ordenar a las empresas, a solicitud de las entidades
administradoras de riesgos profesionales, que se ajusten a ellos.

b) Emitir las 6rdenes necesarias para que se suspendan las practicas ilegales, o no
autorizadas, o evidentemente peligrosas, para la salud o la vida de los afiliados al
Sistema General de Riesgos Profesionales.
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c) Las demas que le asigne el Ministro de Trabajo y Seguridad Social.

Paragrafo. Para el cumplimiento de estas funciones, las direcciones regionales de
trabajo tendran como dérgano consultor a los comités seccionales de salud
ocupacional.

Asi mismo, la prevencion de enfermedades profesionales en los ambientes de
trabajo, podra ser coordinada con las reparticiones correspondientes del Ministerio
de Salud.

Capitulo VIII.

Articulo 84. Vigilancia'y Control.

Corresponde a la Direccion Técnica de Riesgos Profesionales del Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social la vigilancia y control de todos los aspectos
relacionados con la administracion, prevencién, atencion y control de los riesgos
profesionales que adelanten las entidades administradoras de riesgos
profesionales.

Corresponde a la Superintendencia Bancaria el control y vigilancia de las entidades
administradoras de riesgos profesionales, en relacion con los niveles de patrimonio,
reservas, inversiones y el control financiero, sin perjuicio de las demas funciones
asignadas de manera general a la Superintendencia Bancaria para las labores de
inspeccion y vigilancia respecto de las entidades vigiladas.

Corresponde al Ministerio de Salud el control y vigilancia de la prestacion de los
servicios de salud en los términos establecidos en el Libro Il de la ley 100 de 1993.

Articulo 85. Obligacion de aceptar a todos los afiliados que lo soliciten.
Las entidades administradoras de riesgos profesionales no podran rechazar a las
empresas ni a los trabajadores de estas.

Articulo 86. Reglas relativas a la competencia.

Estan prohibidos todos los acuerdos o convenios entre empresarios, las decisiones
de asociaciones empresariales y las practicas concretadas que, directa o
indirectamente, tengan por objeto impedir, restringir o falsear el juego de la libre
competencia entre las entidades administradoras de riesgos profesionales.

No tendran cardcter de practica restrictiva de la competencia, la utilizacion de tasas
puras de riesgos, basadas en estadisticas comunes.

La Superintendencia Bancaria, de oficio o a peticién de parte, podra ordenar como
medida cautelar o definitivamente, que las entidades administradoras del Sistema
General de Riesgos Profesionales se abstengan de realizar tales conductas, sin
perjuicio de las sanciones que con arreglo a sus distribuciones generales pueda
imponer.

(Documento 3)
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El concepto de Sistema General de Riesgos Profesionales.

Las normas legales han definido que el Sistema General de Riesgos Profesionales
(SGRP) es “..el conjunto de entidades publicas y privadas, normas vy
procedimientos, destinados a prevenir, proteger y atender a los trabajadores de los
efectos de las enfermedades y los accidentes que puedan ocurrirles con ocasion o
como consecuencia del trabajo que desarrollan”.

El componente econdmico.

El componente economico del plan de beneficios del SGRP busca reconocer y
pagar a los afiliados las prestaciones econdmicas por incapacidad permanente
parcial o invalidez, que se derivan de las contingencias por accidente de trabajo o
enfermedad profesional y muerte de origen profesional.

El componente de salud.

El componente de salud del plan de beneficios del SGRP busca establecer las
actividades de promocién y prevencion tendientes a mejorar las condiciones de
trabajo y salud de la poblacion trabajadora, protegiéndola contra los riesgos
derivados e la organizacion del trabajo que puedan afectar la salud individual o
colectiva en los lugares de trabajo, tales como los fisicos, quimicos, bioldgicos,
ergondémicos, psicosociales, de saneamiento y de seguridad; asi mismo, fijar las
prestaciones de atencion de la salud de los trabajadores y las prestaciones
econdmicas por incapacidad temporal a que halla lugar frente a las contingencias
de accidente de trabajo y enfermedad profesional.

La financiacion del SGRP.

El SGRP es totalmente autofinanciable y no recibe subsidios del Estado. Gracias a
la constitucion de las distintas reservas se garantiza el pago de todas las
prestaciones a que tienen derecho los trabajadores que sufren de un accidente de
trabajo o una enfermedad profesional.

Las cotizaciones en el SGRP.

El SGRP sélo se nutre de los aporte de los patronos y de los trabajadores
independientes. El monto de las cotizaciones se establece como resultado de
aplicar un porcentaje o tarifa sobre el costo de la nomina, pero no en la misma
proporcion para todas las empresas, sino en forma variable, segin sea el riesgo de
la actividad econdémica de cada empresa en particular.

Vigilanciay control del SGRP.

El SGRP tiene un doble sistema de vigilancia y control, pues se articulan
mecanismos internos de cada empresa con instituciones externas de control
gubernamental.

(Documento 28)
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Aunque a las carreras, el gobierno cumplié el plazo para tramitar la Ley 776, que
revivio los 18 articulos del decreto 1295 que habian sido declarados inexequibles
por la Corte Constitucional. De lo contrario se hubiera entrado en un limbo juridico
gue dejaria sin bases legales los accidentes de trabajo, las enfermedades
profesionales y las pensiones de invalidez.

El plazo que dio la Corte para que el Congreso expidiera una nueva ley vencia el
pasado el 17 de diciembre, y precisamente ese dia fue firmada por el presidente de
la republica; por eso la urgencia del sefior ministro Juan Luis Londofio, para radicar
el proyecto de ley que evitaba el caos en el Sistema General de Riesgos
Profesionales -SGRP-. La nueva ley permitié superar el vacio en el SGRP e incluir
mejoras fundamentales en el decreto 1295. El ministro afirmé que con la decision
del Congreso, los trabajadores colombianos cuentan a partir de ahora con la
estabilidad juridica para las prestaciones econdmicas.

El proyecto recogio sugerencias de los sindicatos, las agremiaciones, Ministerios de
Hacienda y Trabajo, representantes del sector asegurador, entre otros, lo cual
facilit6 su transito en el Congreso, dado el plazo otorgado por la Corte
Constitucional.

Entre las modificaciones se destacan la cobertura de la cotizacion y el traslado en el
sistema, pues desde ahora los trabajadores podran quedar afiliados al SGRP el
mismo dia de la vinculacion laboral, evitando de esta manera la desproteccién en
casos de empleos que requieran la afiliacion inmediata al sistema.

Otras modificaciones

Un empleador afiliado a la ARP del ISS solo se podra cambiar de administradora
cada dos afos y los afiliados a otras ARP cada afio. La cotizacion al SGRP
dependerd de la actividad econdmica de la empresa, de la siniestralidad, de los
programas anuales de prevencion y del indice de lesiones incapacitantes. Asi se
garantiza la continuidad en los programas de prevencion de riesgos y se estimulara
con la disminucion de la cotizacion para los empleadores, a las empresas donde no
se presenten accidentes de trabajo.

El plazo para que las ARP cancelen las facturas presentadas por IPS y EPS sera de
un mes, el mismo que se aplica la calificacion de las contingencias. Esto mejora el
flujo de recursos al SGSSS vy agiliza tramites de calificacion, todo en beneficio del
trabajador.

Uno de los vacios del decreto 1295 era la falta de claridad sobre lo que era un
accidente de trabajo: la nueva ley da facultades al gobierno para determinar un
listado de enfermedades que se presumiran como profesionales, lo que agilizara los
procesos de reconocimiento y los derechos del trabajador.

La nueva norma también sefiala que en una incapacidad temporal se reconocera el
100% del salario mientras el trabajador se reincorpora a su labor, y quedan
definidos los tiempos para el pago de las prestaciones econdmicas por parte de las
ARP; ademas, se introduce el concepto de incapacidades permanentes parciales
por pagos mensuales y pensién de invalidez integrada, o sea que ademas de
pensionar al trabajador invalido, la ARP también asume la cotizacion al Sistema
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General de Pensiones. Asi, se integran los sistemas de Seguridad Social de
Pensiones y Riesgos, garantizando los derechos de los trabajadores. La pension
por invalidez que reconocen las ARP, sera de entre el 60% y el 75% del salario del
empleado afectado y la pensién para sobrevivientes de un trabajador que
(Documento 29)
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El Consejo Nacional de Seguridad Social en su informe al Congreso junio 2000-
junio 2001 plantea: "El no haber logrado que el prestador de servicios diagnostique
y registre las enfermedades ocupacionales como tales y no como enfermedad
comun, agrava aun mas la crisis financiera del sistema de salud, ya que no esta
siendo asumida por el Sistema de Riesgos Profesionales.

Las causas de ello son mdltiples, hay dificultades para el reconocimiento de la
causalidad ocupacional de las enfermedades profesionales principalmente, lo que a
su vez hace incierto el pago por parte de las Administradoras de Riesgos
Profesionales, generando un desestimulo al prestador para registrar correctamente
dicho evento. Lo mas grave, es que es el trabajador el que mas pierde, tanto en
prestaciones econémicas como en atencién en salud, en caso de quedar cesante".
Los entornos comunes de trabajo distan mucho de ser inocuos. La Organizacion
Mundial de la Salud (1995), calcula que se registran de 68 a 157 millones de casos
nuevos de enfermedades profesionales cada afio en el mundo.

Las cargas pesadas de trabajo fisico o las condiciones de trabajo ergonémicamente
deficientes, pueden llevar a lesiones y trastornos musculo esqueléticos. Se calcula
que del 50 al 70% de la fuerza laboral en los paises en desarrollo estan expuestos a
cargas fisicas pesadas, en especial mineros, agricultores, lefiadores, pescadores y
trabajadores de la construccion (IJUNES, R. 2001)1.

Ademaés, debe tenerse en cuenta la necesidad de sobrellevar el ritmo implacable y
estresante de adquirir constantemente nuevos conocimientos y técnicas, adaptarse
a nuevos tipos de trabajo, aumentar la calidad y cantidad de lo producido, y hacerlo
todo cada vez mas rapido, situacion que traera mas riesgos de padecer
enfermedades y trastornos psicosociales, patologias de dificil diagndstico y manejo
(Piedrahita, 1998.)

Dificultades para el diagnéstico de enfermedades profesionales
Con relacién a los diagnosticos de enfermedad profesional, hay una variedad de
calificaciones de enfermedades definidas como de origen profesional entre los
diferentes paises del mundo. Cada pais establece una lista individual de patologias,
lo que dificulta la estandarizacién y manejo de estadisticas mundiales frente al tema
de la enfermedad profesional. En este sentido, es importante indicar que la
Organizacion Internacional del Trabajo OIT, en su Nonagésima reunién en Ginebra
en el presente afo, ha presentado una Recomendacién sobre la lista de
enfermedades profesionales que debiera ser adaptada por todos los paises en el
mundo. Esta recomendacion destaca al cancer ocupacional como una de las 4
categorias que deben ser consideradas por los paises al elaborar sus listas de
enfermedades profesionales. Las 4 categorias recomendadas son: 1-
Enfermedades desglosadas segun sus agentes (fisicos, quimicos y biologicos); 2-
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Enfermedades clasificadas segun el sistema o aparato afectado (respiratorio, piel y
osteomuscular); 3- Cancer profesional y 4- Otras enfermedades (Acta provisional
24B OIT, 2002).

Estados Unidos y América Latina

Para América Latina y el Caribe, se estima una notificacion incompleta tanto de
accidentes como de enfermedades profesionales. Segun IUNES, "las cuestiones de
seguridad y salud en el trabajo se enmarcan en el contexto mas general de
controversias laborales, en las cuales el deseo de los empleadores de reducir su
responsabilidad civil por enfermedades y lesiones relacionadas con el trabajo, lleva
a que no estén dispuestos a reconocer problemas de salud en el trabajo y a la
resistencia de notificarlos cuando lo saben".

Segun calculos de la OMS, en América Latina y el Caribe se notifica entre el 1y 4%
de todas las enfermedades ocupacionales; por lo general, se registran solamente
los casos que causan incapacidad sujeta a indemnizacién. Las enfermedades
ocupacionales tradicionales mas reportadas en todos los paises, son la hipoacusia
ocupacional, intoxicaciones agudas por plaguicidas y metales pesados, Yy
enfermedades dermatoldgicas y respiratorias (OPS, 2000).

¢, Como estamos en Colombia?

Un reciente estudio adelantado por el grupo de fomento de la salud del Ministerio de
Salud, analizd los reportes de enfermedad profesional en las diferentes EPS del
pais en el aflo 2000 y primer semestre de 2002 (Tafur, 2002)4. El estudio ratifica los
hallazgos de subregistro de enfermedad profesional ya conocidos en el pais, siendo
la tasa de enfermedad profesional cerca de 20 casos por cada 100.000 afiliados
cotizantes. Dos trastornos osteomusculares, el Sindrome del Tunel Carpiano y la
Lumbalgia, fueron los diagnésticos mas frecuentes con un 26% y 14%
respectivamente, seguidos por la hipoacusia neurosensorial con un 7% del total de
casos.

Este panorama corrobora las cifras ya conocidas con registros de 864 casos nuevos
de enfermedad profesional en 1997 y solamente 895 en el 2000, denotando el
marcado subregistro de enfermedad profesional y limitando la introduccion de
sistemas integrales de vigilancia epidemiolégica que permitan un manejo holistico
de estas patologias por parte de los diferentes actores del Sistema General de
Seguridad Social en el pais. La grafica (ver cuadro) invita a elaborar sus propias
reflexiones...

Estrategias propuestas

De acuerdo con el andlisis del funcionamiento del Sistema General de Riesgos
Profesionales elaborado por el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social a los 7 afios
de su funcionamiento (Politica publica para la proteccion de la salud en el mundo
del trabajo 2001), la integracion del Sistema de Seguridad Social es aun incipiente y
requiere de estrategias activas que permitan equilibrar el sistema y la atencién de
falencias consecutivas, tales como, el subregistro de la enfermedad profesional
causado no solo por la carencia de métodos para la calificacion en primera instancia
del origen de los eventos, sino también, por la falta de registros unificados en las
diferentes entidades que administran el Sistema (Ministerios de Salud y de Trabajo
y Seguridad Social, Administradoras de Riesgos Profesionales -ARP-, Empresas
Promotoras de Salud -EPS-, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -IPS-)
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y por la deficiencia en los mecanismos de referencia y contrarreferencia, entre otros,
gue finalmente obstaculizan la respuesta a las necesidades de la poblacién afiliada
al sistema, tanto en prestaciones asistenciales o de servicios de salud, como a las
economicas y a las de integracion o del orden social.

(Documento 30)
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Un fallo de Corte Constitucional que prohibe que las Administradoras de Riesgos
Profesionales (ARP) les suspendan el servicio a las empresas que dejen de pagar
por mas de dos meses, tiene preocupadas a las compafiias aseguradoras, que
temen gue se fomente una cultura de no pago.

Anteriormente, si una empresa dejaba de pagar perdia la cobertura y sus
empleados quedaban desprotegidos en caso de un accidente laboral. Ahora, con la
decision de la Corte, las ARP tienen que seguir respondiendo, independientemente
de si la empresa paga o no los aportes.

El Superintendente Bancario, Jorge Pinzon, explicO ayer en la Convencion de
Seguros que se lleva a cabo en esta ciudad, que la decision de la Corte se basa en
la idea de darle continuidad a la seguridad social de los trabajadores, pero que en
caso de siniestros la ARP quedaron facultadas para pagar y luego pedirle el dinero
a la empresa morosa.

Gonzalo Pérez, presidente de Inversura, propietaria de la ARP Suratep, dijo que el
fallo afecta la oferta de este servicio, pues el proceso judicial para reclamarle a la
empresa puede ser demorado, ademas se complica cuando son compafiias que no
tienen con qué respaldar el siniestro.

A crear provisiones

Lo mismo opind Adriana Huertas, directora de la Camara de Riesgos Profesionales
de Fasecolda, quien considera que la inestabilidad juridica se presta para que se
fomente la elusién y la evasion de empresas que saben que sus trabajadores
seguiran protegidos asi no paguen los aportes.

Segun los aseguradores, esta nueva norma puede ser especialmente dafiina para la
ARP del Seguro Social, pues el pago de siniestros que no tienen aportes que los
respalden seria un factor que aumentaria ain mas la crisis del Seguro.

Fasecolda anuncié que tratard de demostrar la inconveniencia del fallo y los
aseguradores vaticinaron que se vendran varias demandas contra las empresas
morosas. Mientras tanto, el superintendente Pinzén les propuso a las aseguradoras
gue creen reservas o provisiones por cada mes de mora de las empresas, para asi
poder enfrentar cualquier eventualidad.

No obstante, Pinzon advirtié6 que esta norma no se puede convertir en una excusa
para que las ARP privadas eviten afiliar a las empresas riesgosas y se las dejen
todas al Seguro Social. Recordd que el sistema de seguridad social se maneja con
el concepto de solidaridad y que todas las ARP se deben repatrtir el riesgo.

El afio pasado, las ARP recaudaron primas por 398.197 millones de pesos, 9,6 por
ciento mas que en el 2002. Sin embargo, también pagaron 18 por ciento mas en
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siniestros, que equivalieron a 122.679 millones.
(Documento 31)
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Articulos inexequibles

La Sala Plena de la Corte Constitucional resolvié declarar inexequibles los
siguientes  pardgrafos 'y articulos del Decreto 1295 de 1994:
En el articulo 34, que define el derecho a las prestaciones, declard inexequibles los
paragrafos 1y 2, por cuanto se refieren a asuntos relacionados con las prestaciones
y, que no forman parte de la administracion del sistema.

Los Articulos 36: incapacidad temporal; 39: reincorporacion al trabajo; 40:
incapacidad permanente parcial; 42: monto de la incapacidad permanente parcial;
45: reubicacion del trabajador; 46: estado de invalidez; 48: monto de la pension de
invalidez; 50: monto de la Pensién de Sobrevivientes en el Sistema General de
Riesgos Profesionales; 51: monto de las Pensiones; y 53: devolucion de saldos e
indemnizacion sustitutiva, fueron declarados inexequibles por cuanto regulan
situaciones gue tienen que ver con el régimen de las prestaciones, para lo cual no
estaba facultado el Ejecutivo.

El Articulo 37 y sus paragrafos, que normatizan el monto de las prestaciones
economicas por incapacidad temporal, fueron declarados inexequibles por cuanto
modifican el monto de las prestaciones econdmicas, para lo cual tampoco tenia
facultades el Ejecutivo.

El inciso 2° del Articulo 41 se declaré inexequible, por estimar que el gobierno
nacional se excedi6 en las facultades al regular situaciones como la declaracién de
incapacidad permanente y parcial, que tienen que ver con el régimen prestacional.

Los articulos 49, 52 y 54 se declararon inexequibles, por cuanto no obstante
limitarse solamente a remitirse y/ o reproducir el contenido de los articulos 47, 14y
86 de la Ley 100 de 1993, se refieren a temas que regulan situaciones que tienen
que ver con el régimen de las prestaciones, para lo cual no tenia facultades el
Ejecutivo.

En cuanto al articulo 52 relacionado con el reajuste de las pensiones, la Sala estim6
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gue es necesario precisar, que se declara inexequible por el exceso en la potestad
gue tenia el Presidente de la Republica para expedir el decreto impugnado, ya que
esta materia no estaba contemplada dentro de la norma habilitante. Pero, la Corte
dejo claro, que el derecho al reajuste periédico de las pensiones estd previsto y
consagrado en el articulo 53 de la Constitucion Politica.

En cuanto al articulo 53, se declar6 inexequible por modificar lo previsto en los
articulos 253 y 256 de la Ley 100 de 1993, excediéndose en las facultades, pues lo
regulado en estos no forma parte de la administracion del sistema sino del sistema
mismo
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gastos de traslado para le prestacion de servicios, los elementos de protesis y la
rehabilitacion fisica y profesional.

Las prestaciones econdmicas que tienen un monto mayor que las contempladas por
los sistemas de pensiones y salud, son las siguientes: el auxilio por incapacidad
temporal, la indemnizacién por incapacidad permanente parcial, pension vitalicia por
invalidez, pension vitalicia a favor del grupo familiar del afiliado o de un pensionado
por invalidez que fallezca y auxilio funerario por muerte del afiliado o pensionado.
(Documento 33)
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Antes de la reforma a la seguridad social y desde el 1 de Julio de 1965, los riesgos
profesionales en Colombia eran monopolio del Estado manejados por el Instituto de
Seguros Sociales ISS, y las cajas de prevision social en el sector oficial, que
cubrian a los trabajadores del sector formal.

Al no haber competencia en el sistema, obviamente las alternativas de crecimiento y
la prestacion de servicios de salud ocupacional se limitaban a la voluntad de los
empleadores o de los profesionales del area. Existia un alta demanda insatisfecha
y, quizas lo mas sensible, una falta de oportunidad en la atencién y en el pago de
las prestaciones de los trabajadores.

“por lo anterior, el sistema de la regulacién cubria una realidad distinta a aquella
sobre la cual se cotizaba”, comentd el Presidente de Riesgos Profesionales
Colmena. Segun explico, habia una gran inequidad, pues al aplicarse el régimen
laboral las prestaciones eran diferentes para los trabajadores no afiliados al ISS. Es
decir, habia una falta de cobertura del riesgo profesional y limitacion en la
prestacion de servicios de salud ocupacional.

(Documento 34)

V. Cuestionarios y/o Entrevistas.
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Cuestiona

rio Cuestionario sobre el sistema general de riesgos profesionales

respondi- | plan de Beneficios: comportamiento en estos diez afios en materia de
doporla | prevenciony promocion.

DI,I’GC'CIOI’I Con la reforma a la seguridad social y, especificamente, al Sistema de Riesgos
Tecnica Profesionales, se dio un avance significativo en términos de aseguramiento, pero
d(ji' mas aun en lo relativo a la promocion y prevenciéon del accidente de trabajo y la
Riesgos | enfermedad profesional.

Profesio- . - :

nales de Se avanz6 en el conocimiento de los deberes y derechos de trabajadores y
FASECOL | empleadores en la materia y se intensificd la cultura en capacitacion frente a los
DA riesgos laborales, los controles ambientales en la fuente productora de

contaminacién o de lesiones, la calificacion de la mano de obra en el pais, el
manejo adecuado de elementos de proteccidn personal, entre otras.

Algunos de los puntos a destacar como areas de avance en la prevenciéon de los
riesgos laborales a partir de la reforma a la Seguridad Social gestada por la Ley 100
de 1993, son:

Infraestructura técnica y humana de las Administradoras de Riesgos Profesionales —
ARP-

En lo que a recurso humano se refiere, las Administradoras de Riesgos
Profesionales —ARP- cuentan con profesionales de todas las &areas, propios y con
disponibilidad en el mercado. A la fecha, puede afirmarse que la cifra triplica lo que
existia antes de la reforma.
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En los aspectos estrictamente técnicos, son de resaltar el mejor desarrollo en la
actualidad de los programas de salud ocupacional de las empresas, los protocolos
de vigilancia epidemiolégica implementados, la investigacion del accidente de
trabajo y la enfermedad profesional.

Adicionalmente, las ARP tienen diversos convenios con entidades del orden
nacional e internacional para realizar acciones conjuntas de asesoria y
capacitacion.

Sistemas de Vigilancia Epidemiol6gica implementados

En esta materia hay grandes avances en el disefio e implementacién de sistemas
de vigilancia epidemiolégica para los factores de riesgo ocupacional prioritarios en
las empresas afiliadas a las ARP.

Cada ARP cuenta con sistemas de vigilancia epidemioldgica especializados por tipo
de riesgo y de empresa y se encuentran en marcha programas de prevencion que
no son generalizados, sino adecuados a las necesidades especificas de cada
unidad productiva, a sus riesgos prioritarios y a su capacidad de intervencion.

Publicaciones

En lo que a publicaciones se refiere, las ARP han disefiado, replicado y distribuido
gran cantidad de material didactico, desde plegables y cartillas de informacién
bésica, hasta documentos, folletos, revistas y libros de orden técnico, juridico,
econdmico y social especializados, con nuevas metodologias, nuevos disefios y
mayor aceptabilidad.

Investigaciones

Se adelantan ademdas varias investigaciones de caracter cientifico, social y
ambiental en materia de salud ocupacional, las cuales llegan a muchos sectores de
la economia en temas tales como las dermatosis ocupacionales, sustancias
cancerigenas, enfermedades pulmonares, entre otras.

Capacitacion

Se puede afirmar que en los Ultimos afios el Sistema ha dado un gran salto en la
concepcion del tema de capacitacion en promocién y prevencion, porque cada vez
mas los planes obedecen a procesos y no a programas puntuales y como tales se
han concebido para apoyar la intervencion dentro de los sistemas de gestion que
buscan resultados concretos en la reduccién de los riesgos profesionales.

Hoy existen nuevas estrategias de capacitacion que trascienden la simple
informacién y buscan sobre todo cambios en los comportamientos no sélo de los
trabajadores, sino especialmente de los gerentes y mandos medios.

Otros programas de beneficio a los trabajadores y empresas afiliadas

Otros programas en pro de la prevencion de los riesgos laborales que han
emprendido las ARP son el desarrollo de sistemas de informacion técnica en salud,
seguridad e higiene ocupacional, seguridad social y otros temas de interés para los
trabajadores y empresarios, asi como para la comunidad en general, con diferentes
tipo de vinculos a nivel internacional, que permiten un facil y oportuno acceso a
informacién con amplias bases de datos y conexiones en linea con los sitios mas
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importantes y reconocidos en el tema.

Igualmente, se cuenta con un sistema de informacién gremial, que recopila
informacion sobre cobertura, accidentalidad, morbilidad, secuelas de accidentes y
enfermedades, asi como aspectos financieros en materia de riesgos profesionales.
Este sistema de informacién sirve de base para la toma de decisiones colectivas y
para la proyeccion de acciones de prevencién mas generalizadas. Se soporta en un
software que recopila informacion mensual de orden técnico, financiero y operativo
del Sistema de Riesgos Profesionales en el sector privado.

De otra parte, se han disefiando y puesto en aplicacion diferentes software técnicos,
operativos, juridicos, etc. de gran acogida y utilizacién a nivel nacional, algunos de
ellos reconocidos a nivel internacional y que estan siendo utilizados en algunos
paises de la region. Entre ellos podemos mencionar software interactivos de salud
ocupacional, para elaborar y procesar panoramas de riesgo, para control de riesgos,
seguimiento técnico de los programas de salud ocupacional y vigilancia
epidemioldgica, de consulta técnica, juridica y econémica, para la autoliquidacion de
aportes, entre otros.

Otro tipo de programas que han beneficiado sensiblemente a las empresas y
trabajadores afiliados son el disefio de modelos y prototipos de intervencién de
riesgos mas especializados por sectores tales como para la floricultura, para corte,
aditamentos para montacargas, carros transportadores, etc.

También se han realizado congresos, foros y encuentros académicos del mas alto
nivel técnico. En promedio y como minimo, cada ARP adelanta un evento anual a
nivel nacional y varios a nivel regional. Se realiz6 ademés un evento internacional a
nivel gremial con la participacion de las primeras autoridades en el tema de los
paises invitados.

Adicionalmente, se ha buscado la incorporacion de tecnologia extranjera (know
how), tanto en la forma como se llevan a cabo cada uno de los procesos de las
administradoras, como en las actividades que éstas realizan frente a las empresas y
trabajadores afiliados, logrando en algunos casos un verdadero intercambio de
experiencias e incluso de procesos y tecnologia.

Otro de los programas que merece citarse es la puesta en marcha, casi desde el
inicio del Sistema, de tecnologia al servicio de las empresas, los trabajadores, los
proveedores, etc., como son las lineas de atencién inmediata, la linea 9800, los call
center, los cuales han mejorado la oportunidad y la efectividad frente a los usuarios.

Asignacién de recursos a prevencion y promocion

Rubros de Promocién y Prevencion 2000 2001 2002
Progr. de Prevencion e Investigacion en Atep (5%) 14.040.610 16.371.680 18.914.040
Otros Costos de Riesgos Profesionales 25.523.380 28.152.970 41.759.200
Totales 39.563.990 44.524.650 60.673.240

Cifras en Millones de Pesos

Estos egresos estan compuestos por los rubros de programas de promocion e
investigacion en accidentes de trabajo y enfermedad profesional —~ATEP-, que
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corresponden al 5% de las primas emitidas, segun lo previsto por el Decreto Ley
1295 de 1994, y la cuenta “Otros Costos de Riesgos Profesionales”, en la cual se
contabiliza el excedente adicional a la cuenta anterior, originado en las actividades
de promocion y prevencion que realizan las ARP.

Como se observa en la tabla, para el afio 2002, los egresos en otros costos de
riesgos profesionales fueron de $41.759 millones frente a $28.153 millones de
pesos registrados para el afio 2001. Lo anterior indica que esta cuenta registré un
crecimiento en su tasa del 10% al 48% en el periodo 2001-2002, superior al
comportamiento reflejado por las primas emitidas durante el mismo periodo.

Evolucion de la prestacion de servicios asistenciales en riesgos profesionales

Una de las mayores diferencias que existe entre el Sistema General de Salud y el
Sistema de Riesgos Profesionales es, precisamente, el plan de atencién asistencial.
Mientras que el contenido de dicho plan para el primer sistema se circunscribe al
Plan Obligatorio de Salud (POS), en el segundo no existe dicha limitacion.

Es asi como todo trabajador que sufra un accidente de trabajo o se le diagnostique
una enfermedad profesional, el Sistema de Riesgos Profesionales le proporcionara
toda la asistencia médica, quirtrgica, terapéutica, farmacéutica e incluso gastos de
traslado que sean necesarios para atender al trabajador.

El acceso a estos servicios de salud se hace por intermedio de las Empresas
Promotoras de Salud (EPS), a las cuales estan afiliados los beneficiarios comunes
(excepto para la rehabilitacion y atencion de urgencias), siendo el origen de la
intervencion lo que determina a cargo de cual sistema general (Salud o Riesgos
Profesionales) se imputan los gastos que demande el tratamiento respectivo. De
esta manera, los gastos derivados de los servicios de salud prestados y que tengan
relaciéon directa con la atencion del riesgo profesional estardn siempre a cargo de la
ARP, segun tarifas y comisiones previamente convenidas con las EPS.

Asignacion financiera a las prestaciones asistenciales

El comportamiento registrado en el sector de las ARP privadas para el periodo 2000
a 2002 se muestra en la siguiente tabla:

PRESTACIONES ASISTENCIALES 2000 2001 2002
ASIST. MEDICA, QUIRURGICA, TERAP. 20.197.462 23.144.061 26.761.406
HOSPITALIZACION 7.628.582 9.705.561 11.011.296
SUMINISTRO MEDICAMENTOS 1.245.616 1.586.510 1.884.136
SERV. AUX. DE DIAGNOSTICO 920.612 1.361.296 1.587.602
ODONTOL., PROTESIS, REHABIL. Y TRASLADO 1.522.794 2.094.278 1.915.886
TOTAL PRESTACIONES 31.515.067 37.891.707 43.160.325

Cifras en millones de pesos
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El total registrado en estas prestaciones para el afio 2002, como lo muestra la tabla,
fue de $43.160 millones de pesos, de los cuales la asistencia médica, quirargica y
terapéutica representd un 62%. La prestacion mas requerida por parte de los
beneficiarios del Sistema es la hospitalizacién, con un 25.51%. Luego siguen, en su
orden, el suministro de medicamentos, con un 4.37%, los servicios auxiliares de
diagnéstico con un 3.68%; la rehabilitacién fisica y profesional, con un 2.18% vy el
concepto por protesis y értesis con un 1.49%.

Evolucion de las prestaciones econOmicas en riesgos profesionales y
asignacion financiera al cubrimiento de las mismas

El comportamiento de las prestaciones econémicas en el sector de las ARP
privadas, para el periodo 2000 a 2002 se muestra en la siguiente gréfica:

PRESTACIONES ECONOMICAS 2000 2001 2002
PENSION DE SOBREVIVIENTES 8.651.465 10.917.202 13.937.696
PENSION DE INVALIDEZ 1.545.502 3.027.658 4.934.326
INCAPACIDAD TEMPORAL 19.120.857 25.605.651 33.093.349
INCAPACIDAD PERMANENTE PARCIAL 5.594.759 7.300.110 7.655.206
AUXILIO FUNERARIO 249.853 266.561 430.453
TOTAL 35.162.436 47.117.182 60.051.031

Cifras en Millones de Pesos
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En diciembre de 2002, estas prestaciones ascendieron a un valor de $60.051
millones de pesos, de los cuales la incapacidad temporal representé un 48.92%, los
pagos de las mesadas por pension de sobrevivencia correspondieron a un 23.21% y
la incapacidad permanente parcial fue del 12.75%. Las mesadas por pension de
invalidez representaron el 8.22%, segun lo muestra la tabla.

Es importante resaltar que las prestaciones econdémicas presentan un incremento,
afio tras afio, correspondiente a las mesadas por pension de invalidez y de
sobrevivientes, debido a que éstas se pagan en forma vitalicia (permanente) y se
ven incrementadas anualmente con el ingreso de nuevos casos.

Evolucién de la cobertura del Sistema General de Riesgos Profesionales
El comportamiento de la cobertura del Sistema de Riesgos Profesionales muestra
los siguientes resultados:

Afio* SGRP ISS Privadas
1994 3.622.402 3.626.402 0
1995 3.650.061 3.237.385 412.676
1996 4.009.787 2.889.286 1.120.501
1997 4.053.447 2.594.766 1.458.681
1998 4.167.756 2.127.889 1.823.466
1999 3.817.160 1.869.263 2.081.865
2000 3.710.769 1.487.488 2.394.292
2001 N.D. N.D. 2.631.142
2002 N.D. N.D. 2.861.471
2003 4,845,843 1,599,368 3,246,475

Fuente: Cifras Ajustadas por la CTRP de FASECOLDA - Vicepresidencia de

Riesgos Profesionales - Proteccion taboral 1SS

* Promedio ponderado hasta Diciembre
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Se destaca el incremento neto en el nimero de trabajadores afiliados al Sistema a
partir del afio 1994, cuando se da inicio al nuevo sistema.

La cobertura por empresas en las zonas de mayor participacion es la siguiente:

NUumero de empresas afiliadas

Antioquia | C/marca | Bogota, d. c. Santander Valle
2.000 6.668 3.137 9.849 4.168 5.529
2.001 7.583 3.886 23.836 3.947 7.281
2.002 9.931 3.563 26.239 4.854 10.202

Financiacion: recaudo por concepto de cotizaciones

CONCEPTO 2000 2001 2002 2003
Primas Emitidas 267.845.018 316.092.767, 362.404.956 397.838.869
Tasa de Crecimiento 22,9% 18,0% 14,7% 9,8%

Cifras en Miles de Pesos

Al cierre del afio 2000, las primas emitidas eran de $267.845 millones; en el afo
2001, de $316.093 millones; en el 2002, de $362.405 millones de pesos, y para el
2003, de $397.838 millones de pesos, como se observa en la tabla anterior.

La tasa de crecimiento anual para los afios 2000, 2001, 2002 y 2003 fue del 22.9%,
18.0%, 14.7% y el 9.8% respectivamente, en donde claramente se observa una
caida vertiginosa en la tasa de crecimiento de los recaudos.

Este comportamiento se explica inicialmente por el crecimiento en la masa afiliada
debido al ingreso de las ARP’s privadas al Sistema y, a medida que éste se fue
estabilizando, las primas fueron bajando como porcentaje del afio anterior.

También se presentaron fenédmenos como el descenso de los niveles de inflacion de
la economia y las politicas de flexibilizacién laboral, lo cual ocasion6 incrementos de
las tasas de desempleo, en ciertos afios de existencia del Sistema, asi como de la
poblacién trabajadora informal, lo cual se tradujo para tales afios en una reduccién
marcada en el tamafio del mercado. Hay que recordar que las cotizaciones de
seguridad social son elasticas a las fluctuaciones de crecimiento de la economia y
del indice de precios al consumidor (IPC).

Fondo de Riesgos Profesionales

Los datos que posee FASECOLDA son los suministrados por el Ministerio de la
Proteccion Social y por la Fiduciaria La Previsora, entidad encargada de administrar
en fiducia los recursos del Fondo de Riesgos Profesionales.

Si bien el gremio conoce algunos de los programas y proyectos realizados con
recursos del Fondo de Riesgos Profesionales en forma general, el detalle de cada
uno de ellos y su producto en particular pueden ser informados con mayor precision
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por parte del Ministerio de la Proteccion Social, entidad encargada de la ejecucion
de tales recursos.

Vigilancia e Inspeccion

La eficiencia y el fortalecimiento de la vigilancia e inspeccién en materia de riesgos
profesionales son una de las areas que todos los actores de este Sistema resaltan
como como hecesaria e indispensable para su adecuado funcionamiento. El
Ministerio de la Proteccion Social ha disefiado y emprendido un plan de accion al
respecto con varios afios de cobertura, el cual fue incorporado en el Plan Nacional
de Salud Ocupacional para los afios 2003 a 2007, aprobado por el Consejo
Nacional de Riesgos Profesionales.

Al igual que en el punto anterior, dicho Ministerio es la entidad que puede
suministrarles informacion mas detallada al respecto, como responsables del
ejercicio de esta funcion en el Sistema.

Adicionalmente, la Superintendencia Bancaria es la fuente idonea para
pronunciarse sobre la vigilancia financiera del Sistema, teniendo en cuenta que las
Administradoras de Riesgos Profesionales son compariias de seguros de vida y que
la entidad competente para vigilar y supervisar a las compafias aseguradoras es la
mencionada Superintendencia.

Areas principales que deben ser estudiadas por el Congreso de la Republica
La ultima reforma legal al Sistema de Riesgos Profesionales fue la Ley 776 de 2002,
la cual dej6 varios temas pendientes de reglamentacion por parte del Gobierno
Nacional, como son, entre otros, los reembolsos por enfermedad profesional y la
variacion de la cotizacion al Sistema. También se han de actualizar algunas normas
técnicas especificas por tipos de riesgo tales como ruido, material particulado,
iluminacion, formatos de reporte de accidentes de trabajo y enfermedad profesional,
entre otros, pero todas estas materias son temas pendientes de reglamentacién
para el Gobierno Nacional.

En opinibn de FASECOLDA, son necesarios ajustes de tipo reglamentario a cargo
del Gobierno Nacional, mas no de tipo legislativo, teniendo en cuenta que la Ultima
reforma de este tipo se hizo hace un poco mas de un afio. Es necesario permitir que
el sistema madure y realizar los cambios estrictamente necesarios dentro del
esquema del Decreto Ley 1295 de 1994 y de la Ley 776 de 2002.

(Documento 35)

VI. Documentos Técnicos.

FECHA CONTENIDO DE INTERES
SISTEMA | El tema de la accidentalidad laboral es un problema universal. Los accidentes y
GENE enfermedades relacionados con el trabajo son una de las causas de mortalidad mas
RAL DE significativas a nivel mundial.
RIESGOS
PROFE Lo anterior lo confirma un estudio de la OIT presentado el pasado mes de junio en
SIONA el Congreso Mundial de Riesgos Profesionales.
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Fuente:
particular

De acuerdo con dicho documento, las muertes relacionadas con el trabajo
ascienden a 2’000.000* de personas al afio en todo el mundo. Esta cifra excede al
promedio anual de muertes por otras causas mas conocidas tal y como lo registran
los siguientes eventos:

Accidentes de Transito 999.000 / afio
Guerras 502.000 / afio
Violencia 563.000 / afio
SIDA 312.000 / afio

De la misma forma, cada afio se producen 270°000.000%° de accidentes que tienen
como causa la falta de seguridad en el trabajo.

Esto equivale a:

Accidentes 740.000 / diarios
Accidentes 513/ por minuto
Accidentes 9 / por segundo

Adicionalmente, cada afio se producen 184’000.000% de casos de enfermedades
profesionales en el mundo.

Lo anterior ilustra la importancia global de los riesgos profesionales y la necesidad
gue para el pais reviste prevenir, conocer y registrar adecuadamente las
contingencias que afectan a los trabajadores cuando éstas se originan en un riesgo
de su actividad laboral.

Para tal efecto, Colombia debe participar y proponer cambios reales que le
garanticen a la poblacién trabajadora condiciones Optimas de salud, siguiendo el
camino que labré la Ley 100 de 1993 al concebir el Sistema de Riesgos
Profesionales como un instrumento generador de desarrollo econdémico, bienestar
social y estabilidad en los 6rdenes sociales y politicos.

Los logros del sistema general de riesgos profesionales en relacién con la
situacion anterior

Un recurso humano que no se desenvuelve en condiciones de vida laboral
favorables y adecuadas afecta directamente la estabilidad social y la posibilidad
competitiva del sector empresarial.

Teniendo en cuenta lo anterior, el primer logro importante del Sistema de Riesgos
Profesionales ha sido crear conciencia sobre el trascendental papel que representa
el adecuado manejo de los riesgos profesionales en el bienestar y desarrollo
econdémico del pais.

24 Cifras de la OIT presentadas en el Congreso Mundial de Riesgos Profesionales celebrado en el mes de junio de

2002.

5 |hidem
26 |hidem
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El simple hecho de que hoy en dia la gran mayoria de los trabajadores y
empleadores conozcan mejor sus derechos y obligaciones en materia de riesgos
profesionales, contrasta con el absoluto desconocimiento que habia hace so6lo ocho
aflos sobre este seguro. Cerca de un 95% de los empleadores no entendian el
contenido de esta proteccién y asumian el pago de la cotizacién, en la mayoria de
los casos, como otro “impuesto parafiscal”.

A esto se deben agregar otros temas, tales como la generalizada inconformidad en
los servicios, las “interminables colas” para acceder al servicio, la baja cobertura, las
injustificadas demoras en el pago de las pensiones y, técnicamente, el subregistro
absoluto de los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.
Adicionalmente, las redes de hospitales, sobrecargadas y sin alternativas para el
usuario, constituian un hecho especialmente grave en el caso de los accidentes de
trabajo, para los cuales su atencion, por lo general, correspondia a una “urgencia
médica”.

La Ley 100 de 1993 y el Decreto Ley 1295 de 1994 se convirtieron en la respuesta
del nuevo sistema a las situaciones mencionadas, ademas de incorporar en nuestra
legislacion las mejores practicas de otros paises (caso Chile) y las
recomendaciones de la Organizacion Internacional del Trabajo en Servicios de
Salud en el Trabajo, en cuanto a la busqueda de un ambiente laboral digno y
decente.

Este Sistema es reconocido como una de las grandes conquistas laborales de la
fuerza trabajadora del pais, por cuanto incluye cobertura inmediata, prestaciones
asistenciales ilimitadas y pensiones superiores a las que histéricamente se
conocian, inclusive por encima de las de paises con mayor grado de desarrollo.

Todo lo anterior, sin afectar recursos fiscales de por si escasos en el pais, ya que
este sistema es financieramente autbnomo y permite realizaciones en materia de
seguridad social financiadas sélo con los recursos de los empleadores colombianos.
(Documento 36)

FECHA CONTENIDO DE INTERES
LOS Definiciones.
SISTE
MAS DE | Argentina.
ASEGU Accidente de Trabajo: Todo acontecimiento subito y violento ocurrido por el hecho
RAMIEN | o en ocasién del trabajo, o en el trayecto entre el domicilio del trabajador y el lugar
TO DE del trabajo, siempre y cuando no hubiere interrumpido o alterado dicho trayecto por
LOS causas ajenas al trabajo.
RIESGOS
PROFE Enfermedad Profesional: Aquellas que se encuentran incluidas en el listado de
SIONA enfermedades profesionales que elaborard y revisard el poder ejecutivo
LES EN anualmente. El listado identifica el agente de riesgo, los cuadros clinicos y
ALGU actividades y la capacidad de determinar por si la enfermedad.
NOS
PAISES Chile.
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Fuente:
Biblioteca
Luis Angel
Arango

Accidente de Trabajo: Toda lesion que una persona sufra a causa o con ocasion
del trabajo, y que le produzca incapacidad o muerte. Los ocurridos en el trayecto
directo de ida o regreso, entre la habitacion y el lugar de trabajo

Enfermedad Profesional: La causada de una manera directa por el ejercicio de la
profesion o el trabajo que realice una persona y produzca incapacidad o muerte. El
reglamento enumera las enfermedades que se consideran como profesionales, las
cuales se revisan cada tres afios.

Costa Rica.

Accidente de Trabajo: Es todo accidente que suceda al trabajador como causa de
la labor que ejecuta y como consecuencia de esta, durante el tiempo que
permanece bajo la direccion y dependencia del patrono o sus representantes, y que
pueda producirle la muerte o perdida o reduccién temporal o permanente de la
capacidad de trabajo. Recorridos habituales a los lugares de trabajo y viceversa,
siempre y cuando no haya sido modificado en virtud del interés personal del
trabajador.

En el trayecto usual de su domicilio al trabajo y viceversa, siempre que el patrono
proporcione directamente o pague el transporte, igualmente cuando en el acceso al
centro deban afrontarse peligros de manera especial, que se consideren al trabajo
mismo.

En el incumplimiento de ordenes del patrono, o en la prestacion de un servicio bajo
su autoridad, aunque el accidente ocurra fuera del lugar del trabajo y después de
finalizar la jornada.

Enfermedad Profesional: Estado patolégico cuya causa proviene de la accion
continuada del propio trabajo o del medio y condiciones en las que el trabajador
labora, deben establecerse que estos han sido la causa de la enfermedad.

Espafia.

Accidente de Trabajo: Toda lesién corporal que el trabajador sufra con ocasion o
por consecuencia del trabajo y que le produzca incapacidad o muerte. Toda lesion
que sufra el trabajador durante el tiempo y en lugar de trabajo restringido. Los
ocurridos en cargos electivos de caracter sindical, asi como los acaecidos al ir y
venir del lugar en que se ejercitan las funciones propias de dichos cargos.

Enfermedad Profesional: Aquella que se contrae a consecuencia del trabajo,
ejecutado por cuenta ajena y se encuentren listadas en tablas de clasificacion de
enfermedades propias o derivadas del trabajo , siempre y cuando la patologia tenga
relacion directa con los elementos o sustancias que en tales tablas se indiquen para
cada enfermedad.

Mexico.

Accidente de Trabajo: Toda lesion organica o perturbacion funcional, inmediata o
posterior; 0 la muerte, producida repentinamente en ejercicio, 0 con motivo del
trabajo, cualquiera que sea el lugar y el tiempo en que dicho trabajo se preste.

El que se produzca al traslado del trabajador directamente de su domicilio al lugar
del trabajo, o de este a aquel.
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Enfermedad Profesional: Todo estado patolégico derivado de la accién continuada
de una causa que tenga su origen o motivo el trabajo, o en el medio en que el
trabajador se vea obligado a prestar sus servicios. Las enfermedades del trabajo
consignadas en la Ley Federal del Trabajo.

Plan de Beneficios.

Argentina.

Prestaciones asistenciales: en Argentina la Ley establece como prestaciones de
servicios asistenciales cubiertas por el aseguramiento de riesgos profesionales la
atencion medica, quirdrgica, farmacéutica, rehabilitacién fisica y profesional y
protesis.

Prestaciones econdémicas: La normatividad argentina determina prestaciones
econdmicas en casos de incapacidad temporal laboral, incapacidad permanente
parcial, incapacidad permanente total y fallecimiento de la siguiente forma:

Incapacidad temporal laboral: Igual a ingreso base, los primeros diez dias a cargo
del empleador posteriormente a cargo de la ART

Incapacidad permanente parcial: 70% ingreso base multiplicado por el porcentaje de
incapacidad. Si el pocentaje es mayor del 20% o menor del 66% una renta igual al
7% por el porcentaje de incapacidad

Incapacidad Permanente total: 70% ingreso base de renta

Fallecimiento: pension de sobrevivientes

Costa Rica.

Prestaciones Asistenciales: En Costa Rica la Ley establece como prestaciones de
servicios asistenciales cubiertas por el aseguramiento de riesgos profesionales la
atencion medica, quirargica, farmacéutica, rehabilitacion fisica y profesional,
protesis, ortesis y gastos de traslado, hospedaje y alimentacion.

Prestaciones Econdmicas: La normatividad costarricense determina prestaciones
econdmicas en casos de incapacidad temporal laboral, incapacidad permanente
parcial, incapacidad permanente total y fallecimiento de la siguiente forma:

Incapacidad temporal laboral: Maximo periodo de 2 afios hasta 100 colones por dia
el 100% y en el exceso, el subsidio serd del 67%, se modificar4
reglamentariamente.

Incapacidad permanente parcial: Incapacidad menor permanente de 0 a 50%
inclusive establece una renta anual pagada en doceavos durante 5 afios, segun
porcentaje de incapacidad.

Incapacidad Permanente total: Superior al 67% renta anual vitalicia pagadera en
doceavos igual al 100% del salario, gran invalidez requiere asistencia de otra
persona.

Fallecimiento: Renta pagadera en doceavos a partir de la fecha de defuncion

Espafia.
Prestaciones Asistenciales: En Espafia la Ley establece como prestaciones de
servicios asistenciales cubiertas por el aseguramiento de riesgos profesionales la
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hospitalizacion que deberd ser concertada con el Instituto Nacional de Salud, los
productos farmacéuticos deberan ser sufragados en un 40% por el beneficiario, en
caso de que el beneficiario carezca de los recursos o sea una persona en estado de
invalidez los medicamentos seran subsidiados en forma total, se aportara parte del
costo de los servicios odontoldgicos y la rehabilitacion fisica y profesional.

Prestaciones Econémicas: La normatividad costarricense determina prestaciones
econdémicas en casos de incapacidad temporal laboral, incapacidad permanente
parcial, incapacidad permanente total y fallecimiento de la siguiente forma:

Incapacidad temporal laboral: Subsidio equivalente al salario durante 52 semanas
prorrogables por otras 52 semanas mas.

Incapacidad permanente: Incapacidad permanente parcial para la profesion habitual
por 24 mensualidades del salario base.

Incapacidad permanente total para la profesién habitual 55% del salario base; para
los trabajadores mayores de 55 afios esta cuantia se incrementara en un 20% con
ciertas condiciones, incapacidad permanente absoluta para todo trabajo 100% dI
salario base, incapacidad, en caso de gran invalidez la pensién sera incrementada
en un 50% que para la incapacidad permanente absoluta.

El incremento por la asistencia de tercera persona es el 50% ya mencionado para la
gran invalidez. Este incremento podra ser sustituido a peticion del interesado o de
sus representantes legales siempre que sea autorizado por la entidad gestora o
mutua patronal.

Fallecimiento: La viuda o viudo reciben el 75% del salario base, auxilio de defuncion
de 5.000 pesetas, indemnizacion especial a tanto alzado de seis mensualidades de
la base reguladora para la viuda o viud y de una mensualidad para cada huérfano
con derecho a pension.

México.

Prestaciones Asistenciales: En México la Ley establece como prestaciones de
servicios asistenciales cubiertas por el aseguramiento de riesgos profesionales la
atencion medica, quirargica, farmacéutica, rehabilitacion fisica y profesional y
reeducacion.

Prestaciones Econdmicas: La normatividad mexicana determina prestaciones
economicas en casos de incapacidad temporal laboral, incapacidad permanente
parcial, incapacidad permanente total y fallecimiento de la siguiente forma:

Incapacidad temporal laboral: Mientras dure la inhabilitacion el trabajador recibira el
100% del salario en que estuviese cotizado en el momento de ocurrir el riesgo.

Incapacidad permanente parcial: Si la incapacidad declarada es superior al 50%, el
asegurado recibird una pension, la cual se calculard tomando como base el monto
de la pension que corresponderia a la incapacidad permanente total. El tanto por
ciento de la incapacidad se fijar4 entre el maximo y el minimo establecidos en la
tabla de valoracion de incapacidad, teniendo en cuenta la edad del trabajador y la
importancia de la incapacidad.
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Si la valuacion definitiva fuese hasta del 25%, se pagara el asegurado en sustitucion
de la pensién una indemnizacion equivalente a cinco anualidades de la pension que
le hubiese correspondido. Dicha indemnizacién sera optativa para el trabajador
cuando la evaluacién definitiva de la incapacidad exceda el 25% sin rebajar el 50%.

Incapacidad Permanente total: Recibird una pension mensual definitiva equivalente
al 70% del salario que estuviese cotizando. En el caso de enfermedad de trabajo, se
calculara con el promedio del salario base de cotizacion de las 52 ultimas semanas
o las que tuviese si su aseguramiento fuese por un tiempo menor para determinar el
monto de la pensién. Igualmente el incapacitado debera contratar un seguro de
sobrevivencia para el caso de su fallecimiento que otorgue a sus beneficiarios las
pensiones y demas prestaciones econémicas a que tengan derecho.

Al declararse la incapacidad permanente, sea parcial o total, se concedera al
trabajador asegurado la pensién que le corresponda el caracter provisional por un
periodo de adaptacion de dos afios, durante este periodo de dos afios en cualquier
momento el instituto podra ordenar y por su parte el trabajador tendra el derecho de
solicitar la revision de la incapacidad con el fin de modificar la cuantia de la pension.

El instituto otorgara a los pensionados por incapacidad permanente total y parcial
con un minimo de mas del 50% de incapacidad , un aguinaldo anual equivalente a
quince dias del importe de la pensién que reciban.

Fallecimiento: Pago de una cantidad igual a sesenta dias de salario minimo general
gue rige el distrito federal a la fecha del fallecimiento del asegurado. Este pago se
realizard a la persona preferentemente familiar que presente copia del acta de
defuncion y la cuenta general de los gastos del funeral.

A la viuda una pensién equivalente al 40% de la que hubiese correspondido a aquel
tratandose de la incapacidad permanente total, a cada uno de los huérfanos que se
encuentren totalmente incapacitados, se les otorgara una pensiéon equivalente al
20% de la que hubiese correspondido al asegurado en caso de la incapacidad
permanente total, a los huérfanos menores de 16 afios una pensién equivalente al
20% de la que hubiese correspondido al asegurado tratandose de una incapacidad
permanente total; esta pensién se extingue cuando el huérfano cumpla 16 afios y se
extendera cuando el huérfano este estudiando hasta los 25 afios.

En caso de fallecimiento del otro progenitor esta pensién se aumentara del 20 al
30% manteniéndose la etapa de extincion.

Prevencién y promocion.

Argentina.

Los planes de mejoramiento de las condiciones de higiene y seguridad en el trabajo
deberan confeccionarse siguiendo las siguientes pautas y contenidos:

El plan se desarrollara en diferentes niveles, cada uno comprendera un conjunto de
etapas a seguir

Cada etapa contendré a su vez, un conjunto de elementos que el empleador debe
desarrollar con el objeto de mejorar las condiciones y el medio ambiente del trabajo.
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Existen 4 niveles de cumplimiento de las normas de prevencion por parte de las
empresas. Estos niveles van desde el no cumplimiento de las obligaciones minimas
sobre higiene y seguridad, hasta el cumplimiento de niveles de excelencia
superiores a los impuestos por dichas normas.

Chile.

Reglamento sobre prevencion de riesgos profesionales: corresponde al servicio
Nacional de Salud fiscalizar las actividades de prevencion que desarrolla los
organismos administradores del seguro, en particular las mutualidades de
empleadores y las empresas de administracion delegada. Los organismos
administradores del seguro deberdan dar satisfactorio cumplimiento sobre
organizacion, calidad y eficiencia de las actividades de prevencion.

Las mutualidades de empleadores estan obligadas a realizar actividades
permanentes de prevencién de riesgos del trabajo y enfermedades profesionales.
Para este efecto deberan contar con una organizacion estable.

Las actividades de prevencibn que deberan desarrollar las empresas para
administrar el seguro en forma delegada seran de caracter permanente, efectivas
basada en una organizacién estable y a cargo de uno o mas expertos en
prevencion.

Costa Rica.

El sistema de prevencion se caracteriza por constituir un conjunto de actividades o
de medidas que tienden a evitar la ocurrencia de cualquier tipo de riesgo profesional
y por ende, a hacer innecesaria la concesion de prestaciones reparadoras , tanto
medicas como econOmicas. La prevencién y promocion del sistema corresponde al
Comité Nacional de Salud Ocupacional.

Corre a cargo de todo patrono la obligacién de adoptar medidas que garanticen la
salud ocupacional de los trabajadores. Se establece la promulgacion de los
reglamentos de salud ocupacional.

Espafa.

El articulo 40.2 de la Constituciébn Espafola encomienda la prevencién de riesgos
laborales a los poderes publicos, como uno de los principios rectores de las politicas
sociales y econdmicas. Se configura el marco general en el que han de
desarrollarse las distintas acciones preventivas, en coherencia con las decisiones
de la Unién Europea.

Es importante sefialar que en el marco de la Union Europea se ha elaborado todo
un acervo juridico sobre proteccion de la salud de los trabajadores.

México.

El Instituto estd facultado para proporcionar servicios de caracter preventivo,
individualmente o a través de procedimientos de caracter general, con el objeto de
evitar la realizacion de riesgos de trabajo dentro de la poblacién asegurada. En
especial el instituto establecera programas para promover y apoyar la aplicacion de
acciones preventivas de riesgos del trabajo en las empresas hasta de cien
trabajadores.
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El Instituto llevara a cabo las investigaciones que estime convenientes sobre riesgos
de trabajo y sugerira los patrones, las técnicas y practicas convenientes a efecto de
prevenir la realizacion de dichos riesgos. El Instituto podrd verificar el
establecimiento de programas preventivos de riesgos de trabajo en aquellas
empresas que por su indice de siniestralidad puedan disminuir el monto de la prima
de este seguro.

Administracion y vigilancia.

Argentina.

Administracion: con la salvedad de los supuestos del régimen de autoseguro, la
gestibn de las prestaciones estara a cargo de entidades de derecho privado,
previamente autorizadas por la Superintendencia de Riesgos de Trabajo, y por la
Superintendencia de Seguros de la Nacion, denominadas “Aseguradoras de
Riesgos del Trabajo” (ART), que reUnan los requisitos de solvencia financiera,
capacidad de gestion y demas recaudos previstos en esta Ley.

Vigilancia: las aseguradoras seran auditadas técnicamente por la
Superintendencias de Riesgos del Trabajo (SRT) respecto de las obligaciones que
les impone la Ley sobre Riesgos del Trabajo y el presente decreto.

Chile.

Administracién: la administracion del seguro estara a cargo del Servicio Nacional
de Salud, de las Cajas de Prevision y de las mutualidades de empleadores y por los
administradores delegados.

Vigilancia: No hay informacion al respecto.

Costa Rica.

Administracién: El Instituto Nacional de Seguros es la Unica institucion permitida
para expedir las pélizas de seguros y riesgos profesionales. Es su responsabilidad
llevar a cabo toda la labor de prevencién, proteccion y cubrimiento de las diferentes
prestaciones, tanto econdmicas como asistenciales.

Vigilancia: corresponde al Instituto Nacional de Salud crear un cuerpo de
inspectores que conjuntamente con los del Ministerio de Trabajo podran ordenar la
suspension o cierre de los centros de trabajo.

Espaiia.

Administracién: Las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales juridicamente son asociados legalmente constituidas con la
responsabilidad mancomunada de sus asociados y dedicadas exclusivamente a
gestionar las prestaciones propias de este riesgo. Prestan un régimen patrimonial
bastante novedoso, pues patrimonialmente no pertenece a sus asociados, sino que
todos sus bienes incluidos los ingresos, forman parte del patrimonio general de la
seguridad social espafiola.

Vigilancia: las administraciones publicas competentes en materia laboral,
desarrollan las funciones técnicas y la vigilancia en el ambito de su aplicacion. En
materia sanitaria, las administraciones publicas actuaran bajo la Ley General de
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Sanidad.

Para el control y vigilancia de la gestion llevada a cabo por las mutuas existe una
“comisién de control” de composicion paritaria entre los representantes de las
organizaciones empresariales y la de los trabajadores.

México.

Administracion: Esta a cargo del organismo publico descentralizado con
personalidad y patrimonio propios, denominado Instituto Mexicano del Seguro
Social, el cual tiene el caracter de organismo fiscal autbnomo, cuando asi lo prevea
la presente Ley.

Vigilancia: No hay informacion al respecto.
(Documento 37)
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