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Proyecto de ley No. __________
POR LA CUAL SE REGULA EL SERVICIO PÚBLICO DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, SE SUSTITUYE EL LIBRO II DE LA LEY 100 DE 1993, SE ADOPTA EL ESTATUTO ÚNICO DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES
El Congreso de Colombia 

DECRETA

Título I

Consideraciones Generales

Artículo 1. Objeto. La presente ley regula integralmente el sistema de seguridad social en salud, define el modelo de prestación del servicio público para la efectividad del derecho de atención en salud para todos los residentes en Colombia y establece el esquema de rectoría, operación, financiación, seguimiento, medición de resultados y condiciones de prestación del mismo, a partir de las disposiciones constitucionales y de lo dispuesto por la ley estatutaria.

La ejecución del servicio de salud pública se regirá por las disposiciones vigentes en la materia.

Artículo 2. Naturaleza y caracterización del servicio público de atención en salud. El servicio público de atención en salud es de carácter esencial y se prestará bajo responsabilidad y dirección del Estado.

El modelo para la prestación del servicio público de atención en salud será de aseguramiento universal, con especialización de roles y participación por colaboración de los particulares.

El servicio público de atención en salud se orienta a realizar los principios de calidad, equidad y sostenibilidad, para garantizar las condiciones de vida y desarrollo individual y social, acordes con los objetivos del Estado Social de Derecho y con el desarrollo económico del país.

El sistema de seguridad social en salud estará basado en la estrategia de la atención primaria en salud, fundamentándose en los valores, principios y elementos que lo caracterizan.

Artículo 3. Características del servicio público de atención en salud. El sistema de seguridad social en salud tiene las siguientes características:

a. Cobija a todos los residentes en Colombia sin discriminación. El aseguramiento en salud se extenderá con vocación universal, sin perjuicio de la atención a poblaciones especiales, bajo el régimen de protección en salud a no asegurados a cargo del Estado.

b. Cubre integralmente las necesidades en salud de los residentes en Colombia, conforme las definiciones del plan universal de beneficios y las órdenes de los profesionales tratantes, bajo los criterios de pertinencia y razonabilidad aplicables.

c. Se presta por instituciones especializadas, públicas, privadas o solidarias, bajo las funciones de aseguramiento y prestación.

d. La regulación, la dirección, y la inspección, vigilancia y control del sistema están a cargo del Estado.

e. La financiación del sistema se cubre con contribuciones (directas e indirectas), pagos compartidos, recursos del sistema general de participaciones y otras fuentes de origen fiscal que arbitre la ley, dentro del gasto público social.

f. Se articula en su ejecución con el sistema nacional de salud pública y con los demás subsistemas de la protección social y con los programas y estrategias de la política social del Estado.

g. Se fundamenta en el principio constitucional de solidaridad.

h. Aplica esquemas de participación de los usuarios y control social para el mejor desempeño de las funciones de los operadores del sistema.

i. Procura el logro de la eficiencia en la prestación, mediante mecanismos tales como el seguimiento y control de resultados, el control interno, el sistema de garantía de la calidad y la generación de efectos por resultados.

Artículo 4. Ejercicio de los derechos de los afiliados y beneficiarios del sistema de seguridad social en salud. Los afiliados y beneficiarios del sistema ejercerán sus derechos bajo las siguientes condiciones generales:

a. Tienen derecho a un plan de beneficios único definido y actualizado por la Comisión de Regulación en Salud. El plan de beneficios para quienes contribuyan a la financiación del sistema comprenderá además de las prestaciones asistenciales, prestaciones económicas. 

b. Acceden a los servicios de atención inicial de urgencias en cualquier institución prestadora de servicios habilitada en el país, sin que pueda exigirse requisito o condición alguna a la persona que lo requiera y sin perjuicio de los procedimientos internos de coordinación y pago por los servicios que sean necesarios en la materia.

c. Pueden ser beneficiarios de planes adicionales de salud que ofrezcan las entidades promotoras de salud o las compañías de seguros que tengan habilitado el ramo de pólizas de salud.

d. Tienen la obligación de afiliarse al sistema de seguridad social en salud y de afiliar a sus beneficiarios.

e. Tienen la obligación de contribuir a la financiación del sistema de acuerdo con su capacidad real de pago y con base en los ingresos efectivos que provengan de cualquier clase de renta lícita que perciban.

f. Tienen la obligación de respetar y cumplir las normas que rigen el sistema, así como de actuar de buena fe y con respeto frente a las instituciones que lo operan.

g. Tienen el derecho a ser debida, plena y oportunamente informados sobre las circunstancias médicas y administrativas que les afecten.

h. Tienen el derecho de elegir la entidad promotora de salud a la cual afiliarse conforme las condiciones del régimen correspondiente, así como de elegir la institución prestadora de servicios de salud que los atienda, conforme la red y los reglamentos que cada entidad promotora de salud adopte.

Artículo 5. Principios. El servicio público de atención en salud se rige específicamente por los siguientes principios, en armonía con las prescripciones particulares que sobre ellos incorpore el ordenamiento jurídico:

a. Solidaridad. Entendido como la mutua ayuda entre los actores y beneficiarios del sistema y la orientación del mismo hacia la atención de los requerimientos de salud de los más necesitados.

b. Integralidad. En tanto el servicio propende por la ejecución de las prestaciones diversas que se requieran para impactar favorablemente en el bienestar de las personas.

c. Pertinencia. Consistente en la coherencia entre las prestaciones decretadas y las necesidades de salud de los beneficiarios.

d. Oportunidad. En cuanto las prestaciones deben suministrarse en el momento y en las condiciones requeridas para lograr el fin del sistema.

e. Sustentabilidad científica. En la medida que las prestaciones asistenciales deben estar soportadas en criterios científicos y sustentadas en guías y protocolos conforme la buena práctica profesional, y ajustarse a las necesidades particulares del usuario.

f. Justicia. El reconocimiento de las prestaciones de salud adecuadas se debe garantizar a quien las necesita, sin discriminación alguna.

g. Equidad. La definición de la política pública de salud debe considerar las necesidades y recursos existentes, propendiendo por aplicar las posibilidades de intervención y las tecnologías medias que permitan la participación del mayor número de beneficiarios posibles, evitando concentraciones injustas en pocas personas.

h. Sostenibilidad financiera. La definición de la política pública en salud y de los criterios de operación del modelo a través del cual se ejecuta el servicio, deben consultar a criterios de sustentabilidad en el tiempo, en el marco de la política social y económica dentro del sistema de seguridad social y de los servicios sociales del Estado.

i. Suficiencia. Las prestaciones corresponderán a las necesidades que razonablemente defina el responsable en relación con el usuario y que guarden armonía con los criterios científicos y de práctica médica aplicables.

j. Corresponsabilidad. Como contraparte del derecho fundamental a la salud, toda persona debe, en cumplimiento de los artículos 48, 49 y 95 de la Constitución Política, propender por su auto cuidado, por el cuidado de la salud de su familia y de la comunidad, por un ambiente sano, por el uso racional y adecuado de los recursos del sistema de seguridad social en salud y por cumplir con los deberes de solidaridad, participación y colaboración en aras del interés general y del bien común. Para ello en todas las instituciones públicas y privadas se promoverán y propiciarán las condiciones necesarias para el cumplimiento de lo estipulado en este principio.

Artículo 6. Deberes y obligaciones. Los usuarios del sistema de salud deberán cumplir los siguientes deberes y obligaciones:

a. Actuar frente al sistema y sus actores de buena fe.

b. Suministrar oportuna y cabalmente la información que se les requiera para efectos del servicio.

c. Informar a los responsables y autoridades de todo acto o hecho que afecte el sistema.

d. Procurar en forma permanente por el cuidado de la salud personal y de la familia y promover las gestiones del caso para el mantenimiento de las adecuadas condiciones de la salud pública.

e. Pagar oportunamente las cotizaciones e impuestos y, en general, concurrir a la financiación del sistema.

f. Realizar oportuna y cabalmente los pagos compartidos que se definan dentro del sistema.

g. Contribuir según su capacidad económica al cubrimiento de las prestaciones y servicios adicionales a favor de los miembros de su familia y de las personas bajo su cuidado.

h. Cumplir las citas y atender los requerimientos del personal administrativo y asistencial de salud, así como brindar las explicaciones que ellos les demanden razonablemente en ejecución del servicio.

i. Suministrar la información veraz que se le demande y mantener actualizada la información que se requiera dentro del sistema en asuntos administrativos y de salud.

j. Participar en las instancias de deliberación, veeduría y seguimiento del sistema.

k. Cuidar los recursos del sistema.

l. Respetar a las personas que ejecutan los servicios  y a los usuarios.

m. Hacer uso, bajo criterios de razonabilidad y pertinencia, de los mecanismos de defensa y de las acciones judiciales para el reconocimiento de derechos dentro del sistema.

De las personas cubiertas y de la afiliación

Artículo 7. De las personas cubiertas. Todos los residentes en Colombia estarán cubiertos por el sistema  de seguridad social en salud en una de las siguientes condiciones:

a. Afiliados, bien al régimen contributivo o al régimen subsidiado de salud, dependiendo de si realizan o no aportes para la financiación del sistema.

b. Beneficiarios, para quienes integran el núcleo familiar del afiliado al sistema de seguridad social en salud.

c. No asegurados, en el caso de quienes no son afiliados ni beneficiarios del sistema pero tienen la expectativa de serlo.

d. Exceptuados, para quienes están cubiertos por regímenes de excepción, para los extranjeros de paso por el territorio nacional y para aquellas personas que por mandato legal no tengan la obligación de afiliarse al sistema.

Parágrafo.- Los niños menores de un año residentes en el país, tendrán derecho en todo caso a atención integral gratuita, bien como beneficiarios o como no asegurados con atención prioritaria, por conducto de la red de la entidad promotora de salud o del Estado según corresponda.

Artículo 8. Naturaleza y condiciones de la afiliación. La afiliación al sistema de seguridad social en salud es obligatoria y única, y se realizará por conducto de una entidad promotora de salud. Ninguna persona podrá estar afiliada a más de una entidad promotora de salud.

La condición de afiliación se expresará en el régimen contributivo si la persona aporta total o parcialmente a la financiación del sistema o se dará a través del régimen subsidiado, en el caso de quienes por incapacidad de pago financien su afiliación por medio de subsidios públicos.

No habrá interrupción de la afiliación por cambio en la condición de la misma.

Vencido el término de cobertura extendida, cuando cese la condición de afiliado al régimen contributivo de salud, la persona quedará cubierta por el régimen subsidiado de salud. Lo mismo ocurrirá en el caso de mora en el pago de aportes por término superior a dos (2) meses, sin perjuicio de las acciones de cobro y de la asunción de responsabilidades a que haya lugar por quien tenía la obligación de realizar la contribución.

Artículo 9.Cambio en la condición de adscripción al sistema. Quien ostente la condición de beneficiario pero tenga capacidad de pago o deje de integrar el núcleo familiar cubierto, tiene la obligación de afiliarse al sistema a través del régimen contributivo.

Quien estando afiliado al sistema por conducto del régimen subsidiado y cuente con capacidad de pago, en forma temporal o indefinida, tiene la obligación de cambiar su condición para adscribirse en el régimen contributivo, bien mediante aportes totales o parciales. Para ello reportará a la entidad promotora de salud a la cual esté afiliado el cambio en su condición, mediante el formulario que al efecto se desarrolle. 

Artículo 10. Obligatoriedad de la afiliación bajo la condición del régimen contributivo. Toda persona residente en Colombia con capacidad de pago tiene la obligación de afiliarse al sistema de seguridad social en salud en la condición del régimen contributivo.

Se incluyen los trabajadores subordinados, cooperados e independientes, los servidores públicos, los pensionados de cualquier régimen, los trabajadores por días y estacionales, las personas que obtengan de cualquier modo ingresos por el ejercicio de toda actividad lícita, los rentistas e inversionistas de capital que obtengan dividendos y los trabajadores informales que provean recursos suficientes para su subsistencia.

Artículo 11. Acreditación de la afiliación. La afiliación al sistema de seguridad social en salud se acreditará mediante el documento de identidad personal que aplique.

La incorporación al sistema por medio del régimen subsidiado se realizará a partir de la declaración juramentada que realice la persona a través del formulario establecido al efecto, en cuanto a la insuficiencia de recursos para atender al pago total o parcial de aportes al sistema. Dicha declaración tendrá una vigencia de un (1) año. La clasificación de la persona en una categoría del sistema de identificación de beneficiarios tendrá efectos para la admisibilidad de aportes parciales y su inclusión en el régimen contributivo parcial, así como para el seguimiento que realicen las autoridades del ramo en lo atinente al cumplimiento de las normas sobre aportes, elusión y evasión al sistema.

Artículo 12. Efectos de la condición de la afiliación. El plan de beneficios en salud será igual para los afiliados en condición contributiva y subsidiada, conforme la homologación que realice la Comisión de Regulación en Salud y en todo caso, antes del 1 de enero de 2015.

Se reconoce la portabilidad plena de los derechos de atención en salud en todo el país y sin importar la condición contributiva o subsidiada en la afiliación.

Los afiliados del régimen contributivo de salud tendrán derecho a beneficios económicos, que podrán ser proporcionales al monto del aporte realizado, en el caso de quienes bajo el cumplimiento de los estándares que fije el reglamento, no puedan realizar contribución sobre la base de un salario mínimo legal mensual vigente.

Artículo 13. Condición de los no asegurados por el sistema. Los no asegurados por el sistema de seguridad social en salud se incorporarán como afiliados en el régimen subsidiado o en el régimen contributivo si tienen capacidad de pago.

Quienes por razones excepcionales permanezcan en dicha condición y en tanto ella se mantiene, serán cubiertos por la red de prestación de servicios bajo administración del Estado y tendrán derecho a los beneficios asistenciales básicos que defina la Comisión de Regulación en Salud.

Artículo 14. Condiciones especiales de afiliación. La Comisión de Regulación en Salud, previo concepto del Ministerio de Protección Social o de quien haga sus veces, podrá regular condiciones especiales adicionales para el ejercicio de los derechos y la operatividad de la afiliación de poblaciones especiales o sujetas de especial protección por el Estado.

Para dichas poblaciones podrán aplicarse esquemas de cobertura ampliada, mediante el reconocimiento de unidades de pago por capacitación adicionales, bajo financiación especial.

Se incluye el caso de la atención a desplazados, desmovilizados, personas víctimas de la violencia y otras poblaciones que requieran razonable y proporcionadamente atención prevalente.

El mismo esquema se aplicará en el caso de personas que padezcan enfermedades huérfanas, por las cuales se aplicarán recursos adicionales incorporados en una unidad de pago por capitación especial que definirá la Comisión de Regulación en Salud.

Artículo 15. Cobertura familiar. La cobertura del sistema de seguridad social en salud se extiende a los siguientes beneficiarios del afiliado:

· Cónyuge o compañero/a permanente.

· Hijos menores de diez y ocho (18) años de cualquiera de los cónyuges o compañeros que hagan parte del núcleo familiar y dependan económicamente de éste.

· Hijos con menos de veinticinco (25) años de edad, que en las condiciones anteriores, sean estudiantes con dedicación exclusiva.

· Hijos de cualquier edad con incapacidad permanente.

· A falta de todos los anteriores, los padres no pensionados del afiliado que dependan económicamente de éste.

Parágrafo.- Quienes integran el grupo familiar deberán estar afiliados a una misma entidad promotora de salud.

Artículo 16. Trámite de la afiliación. La afiliación al sistema de seguridad  social en salud será hecha por el empleador o la cooperativa de trabajo asociado, en el caso de los trabajadores subordinados o cooperados, y por la persona interesada en los demás casos.

Los beneficiarios serán afiliados ante la entidad promotora de salud por los afiliados.

Los trámites de afiliación se realizarán por medio del formulario único que al efecto se defina por el Ministerio de Protección Social o quien haga sus veces.

Parágrafo 1. Si el empleador la cooperativa incumplen su obligación de afiliar al trabajador subordinado o cooperado, en todos los casos serán responsables de cubrir el valor total de los beneficios que se causen a favor del afiliado, en el evento de haberse encontrado afiliado regularmente al sistema. La entidad promotora de salud tiene la obligación de adelantar las acciones de cobro respectivas, sin perjuicio del cobro de los aportes que se hayan causado en razón del contrato de trabajo o de la relación cooperativa.

El cobro judicial en caso de ser necesario, se adelantará por el procedimiento ejecutivo.

Parágrafo 2. Los afiliados que se vinculen al sistema por su propia cuenta podrán afiliarse por medio de entidades agrupadoras en los términos de la regulación que al efecto dicte el Ministerio de Protección Social o la entidad que haga sus veces.

Sin perjuicio de lo anterior se prohíbe cualquier forma de intermediación retribuida para efectos de adelantar los trámites de afiliación al sistema de seguridad social en salud.

Del plan de beneficios

Artículo 17. Los beneficios para los afiliados al sistema de seguridad social en salud en Colombia se concretan a través de las manifestaciones fundamentales y prestacionales del derecho y comprenden los siguientes componentes:

a. La atención universal y gratuita para los menores de cinco (5) años de edad.

b. La atención inicial de urgencias.

c. La atención de los planes y programas de salud pública y la atención básica complementaria a las acciones previstas en el plan obligatorio de salud.

d. La prestación de los servicios requeridos para el control de los determinantes de la salud en los ámbitos del saneamiento ambiental, el acceso a agua potable, la educación y los servicios sociales de bienestar necesarios.

e. La atención cubierta por el plan obligatorio de salud dentro del sistema de seguridad social en salud, por enfermedad o accidente de origen común y profesional, por accidente de tránsito o riesgo catastrófico, que incluirá las prestaciones de atención primaria y los componentes establecidos en la presente ley.

f. Para casos de necesidad y bajo los criterios de razonabilidad y pertinencia, la atención por fuera de las coberturas del plan obligatorio de salud, siempre y cuando se trate de atenciones que deban ser atendidas para garantizar el derecho fundamental a la vida de los usuarios del sistema.

g. Las prestaciones económicas que se causan para los afiliados del régimen contributivo de salud.

Parágrafo 1.- El Plan Nacional de Desarrollo contendrá el Plan Nacional de Salud Pública, que será reglamentado e implementado por el Gobierno Nacional, conforme las políticas trazadas por el Consejo Nacional de Política Económica y Social CONPES y en armonía con el desarrollo del sistema de seguridad social en salud.

Parágrafo 2.- El Plan Nacional de Salud Pública y el plan obligatorio de salud contendrán las atenciones que desarrollen el esquema de atención primaria en salud y articulen los esfuerzos que desde las diferentes instancias del sector salud se ejecuten para la mejor prestación del servicio. El esquema de atención primaria comprenderá los aspectos relacionados con el diagnóstico familiar, la inducción a los servicios de alto impacto en salud pública y promoción y prevención, y la prestación de servicios básicos de salud, de cuidado paliativo, tratamiento y rehabilitación, educación y prevención de la violencia.

Artículo 18. Integralidad de la atención en salud y responsables. La atención en salud se provee de manera integral a través del servicio público de seguridad social en salud y de las acciones a cargo del Estado, de los operadores del sistema de protección social y de las autoridades públicas relacionadas.

Los responsables de los diferentes componentes  de la atención en salud ejecutarán sus tareas en forma coordinada, bajo las directrices del Consejo Nacional de Política Social CONPES y del Ministerio de Protección Social.

Artículo 19. Definición de los beneficios. Los beneficios para los afiliados al sistema de seguridad social en salud se definen por la presente ley y por las normas que la complementen, modifiquen o desarrollen.

La Comisión de Regulación en Salud tiene a su cargo la definición y actualización periódica del plan obligatorio de beneficios en salud para afiliados y beneficiarios, así como las atenciones que serán cubiertas para los no asegurados. Definirá igualmente dicha Comisión las condiciones y forma de ejecutar las coberturas para menores de un año y la atención inicial de urgencias. También establecerá los mecanismos para analizar, sistematizar e integrar al plan de beneficios del aseguramiento, las prestaciones que se ordenen por fuera de dicho plan, teniendo en cuenta criterios de razonabilidad, pertinencia, equidad y sostenibilidad del sistema.

Por su parte, el Consejo Nacional de Política Social CONPES definirá los criterios y los mecanismos para cubrir las atenciones que correspondan conforme al Plan Nacional de Salud Pública y las actividades y programas cuyo propósito sea controlar los determinantes de la salud. El Ministerio de Protección Social con base en dichos criterios, coordinará las acciones interinstitucionales a que haya lugar y articulará las que se desarrollen por el sistema de subsidio familiar y por la Consejería Presidencial de Acción Social, para contribuir al logro de las condiciones de bienestar de la población.

La Comisión de Regulación en Salud, a través del Comité Médico Nacional y de los Comités Médicos Territoriales, dispondrá la prestación de los beneficios por fuera del plan obligatorio de salud de conformidad con los criterios señalados en la ley estatutaria que regula el derecho de atención en salud.

Parágrafo 1.- La Comisión de Regulación en Salud al definir y actualizar el plan de beneficios del aseguramiento establecerá prioritariamente el esquema para garantizar la atención primaria de los afiliados y beneficiarios y dispondrá los mecanismos de articulación necesarios para que las prestaciones del plan obligatorio de beneficios en salud estén coordinadas con las acciones del Plan Nacional de Salud Pública.

El CONPES con el apoyo del Ministerio de Protección Social, hará la coordinación necesaria entre las acciones y programas del Plan Nacional de Salud Pública y las que corresponden al plan de beneficios para los afiliados y beneficiarios dentro del sistema de seguridad social en salud.

Parágrafo 2.- En consideración al impacto en salud para la población colombiana, la Comisión de Regulación en Salud incluirá en el plan obligatorio de salud del régimen subsidiado la atención integral en salud mental, en un término no superior a 6 meses de la expedición de la presente ley.

Artículo 20. Aplicación de los beneficios de atención en salud. La definición y aplicación de los beneficios de atención en salud al caso concreto constituye responsabilidad del profesional tratante, quien será autónomo en su ejercicio.

En la prescripción de las atenciones que correspondan al caso individual conforme al plan obligatorio de beneficios, el médico aplicará los dictados de la ciencia, las buenas prácticas y  las guías médicas pertinentes.

Artículo 21. Plan obligatorio de beneficios en salud. El plan obligatorio de beneficios en salud es el estándar colectivo mínimo y de crecimiento progresivo, conforme las posibilidades del sistema y las condiciones de salud de la sociedad, con el cual el sistema de seguridad social en salud responde a las necesidades de promoción de la salud, prevención de la enfermedad, atención, intervención, tratamiento y rehabilitación de los afiliados y beneficiarios.

Comprende los componentes de (i) atenciones e intervenciones, (ii) insumos y (iii) medicamentos.

Artículo 22. Criterios para la actualización del plan obligatorio de beneficios en salud. La Comisión de Regulación en Salud al actualizar el plan obligatorio de beneficios en salud en forma anual tendrá en cuenta los siguientes criterios:

a. Condición sociodemográfica del país.

b. Condiciones del perfil epidemiológico y de salubridad de la sociedad.

c. La carga de la enfermedad.

d. Guías para la práctica médica con reconocimiento científico.

e. Condiciones medias de tecnología para la atención en salud.

f. Evolución de la atención de la salud en Colombia y prácticas médicas.

g. Criterios de costo efectividad aplicados a la atención.

h. Principios jurídicos constitucionales y de la regulación legal.

i. Condiciones mínimas de calidad para la prestación del servicio.

j. Condiciones necesarias para la equidad y la sostenibilidad del sistema.

k. Criterios de la comunidad científica y de los actores del sistema.

l. Prestaciones prescritas por fuera del plan obligatorio de beneficios en salud y autorizadas por los Comités Médicos.

m. La aplicación de tecnologías medias y suficientes para la atención de la enfermedad.

n. El reconocimiento de medicamentos genéricos y el manejo de medicamentos homólogos.

Artículo 23. Prestaciones económicas para afiliados en el régimen contributivo de salud. Las prestaciones económicas para afiliados en el régimen contributivo de salud serán las siguientes:

a. Licencia por enfermedad, cubre la incapacidad para trabajar por razón de enfermedad de origen común, superior a tres (3) días y hasta ciento ochenta días (180).

b. Licencia de maternidad, cubre el nacimiento, la adopción o el nacimiento no viable de hijo/a de la afiliada.

c. Licencia de paternidad, cubre el nacimiento, la adopción o el nacimiento no viable del hijo/a, a favor del cónyuge o compañero/a de la afiliada.

Artículo 24. Régimen general de las prestaciones económicas para afiliados en el régimen contributivo de salud. Las prestaciones económicas para afiliados en el régimen contributivo de salud se causarán exclusivamente a favor de quienes al momento de ocurrir el hecho cubierto tengan la condición de afiliados al sistema por el régimen contributivo. 

Las prestaciones económicas se disfrutarán en forma proporcional al cumplimiento de los requisitos de tiempo y oportunidad de la cotización que señale la Comisión de Regulación en Salud.

Si se impide o de alguna manera se restringe el acceso a las prestaciones económicas en razón de la no afiliación o del no pago o del pago no oportuno de las contribuciones a cargo del empleador o de la cooperativa de trabajo asociado, éstos serán responsables de la prestación en la proporción en que corresponda.

Artículo 25. Administración de las prestaciones económicas en el régimen contributivo de salud. El manejo de las prestaciones económicas dentro del régimen contributivo estará a cargo de la entidad promotora de salud a la que se encuentre afiliado el titular al momento de su causación. La entidad promotora de salud apropiará del valor de la unidad de pago por capitación el monto requerido para constituir el fondo contra el cual reconocerá dichos beneficios, conforme los criterios de destinación que fije la Comisión de Regulación en Salud.

El Gobierno Nacional reglamentará el esquema de administración y control sobre los recursos destinados al cubrimiento de las prestaciones económicas.

Estructura del sistema de seguridad social en salud

Artículo 26. Constitución del sistema de seguridad social en salud. El sistema de seguridad social en salud está constituido por las personas, procedimientos, políticas, recursos, prestaciones y normas que se articulan para la satisfacción del derecho de atención en salud, conforme al plan de beneficios definido. El sistema hace parte de la política y del gasto público sociales, y su propósito es realizar los fines del Estado, a través de garantizar las condiciones necesarias y adecuadas de salud para las personas en Colombia.

Artículo 27. Componentes del sistema de seguridad social en salud. El sistema de seguridad social en salud está constituido por los siguientes subsistemas y actores:

a. Subsistema de rectoría, a cargo del Ministerio de Protección o la entidad que haga sus veces y del Consejo Nacional de Política Económica y Social CONPES.

b. Subsistema de regulación, a cargo del Congreso de la República y de la Comisión de Regulación en Salud.

c. Subsistema de aseguramiento, a cargo de las entidades promotoras de salud y de la Nación – Ministerio de Protección Social o la entidad que haga sus veces.

d. Subsistema de prestación, constituido por las instituciones prestadoras de servicios de salud de cualquier naturaleza, las empresas sociales del Estado y las personas naturales que ejerzan su profesión en al ámbito de la salud.

e. Subsistema de financiación, a cargo de los contribuyentes, de los aportantes al sistema de seguridad social en salud, de la Nación y de los entes territoriales según el ámbito de sus competencias. Este subsistema será operado por medio del Fondo Único de Aseguramiento en Salud del Sistema de Seguridad Social en Salud.

f. Subsistema de calidad, a cargo de todos los actores del sistema de seguridad social en salud.

g. Subsistema de inspección, vigilancia y control, a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud y de los entes territoriales en el ámbito de sus competencias.
h. Subsistema de defensa de derechos y resolución de conflictos, a cargo de la Defensoría del Pueblo, de la rama judicial y de los actores del sistema.

i. Subsistema de información, operado dentro del Sistema de Protección Social SISPRO, con la participación del Ministerio de Protección Social o la entidad que haga sus veces, los operadores de afiliación, novedades y retiro y los operadores de información. El objeto de dicho subsistema es contar con un esquema único e integral para el manejo de las bases de datos de la seguridad social, que asegure la portabilidad universal nacional de derechos y facilite la correcta afiliación al sistema.

Concurrirán dentro del sistema de seguridad social en salud en cumplimiento de sus funciones específicas las siguientes instituciones:

· Comisión Médica Nacional y Comisiones Médicas Regionales

· Observatorio Nacional de Salud

· Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos -INVIMA

· Instituto Nacional de Salud - INS

· Comisión de Regulación de Precios de Medicamentos

· Comisiones y consejos creados por leyes especiales

Artículo 28. Sector salud concurrente. A más de los subsistemas y actores que integran el sistema de seguridad social en salud, concurren a la realización del servicio de salud las instituciones públicas y privadas que tienen a su cargo funciones o actividades orientadas al control y desarrollo de los determinantes de la salud.

En tal carácter concurren al sector salud principalmente: el Ministerio de Educación Nacional y el sector de la educación nacional y territorial; el Ministerio de Vivienda, Ambiente y Desarrollo Territorial y el sector correspondiente; el sistema de subsidio familiar y sus operadoras las cajas de compensación familiar; el sistema de riesgos profesionales y sus operadoras las administradoras de riesgos profesionales; el sistema de promoción social a través de la Consejería Presidencial para la Acción Social; el sistema de deporte y recreación a través de COLDEPORTES; el sistema nacional de bienestar familiar a través del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ICBF.

Del aseguramiento

Artículo 29. Aseguramiento. El servicio público de seguridad social en salud en Colombia será atendido a través de un esquema de aseguramiento, bajo responsabilidad del Estado y con colaboración de particulares.

El sistema garantiza a las personas la cobertura sobre las condiciones asegurables que realizan el derecho a la salud y que atienden progresivamente las posibilidades de financiamiento social, con base en los principios de la presente ley y en las definiciones del plan explícito de beneficios.

El aseguramiento estará a cargo de entidades especializadas denominadas entidades promotoras de salud, de naturaleza pública, privada o solidaria, las cuales deberán cumplir los requisitos mínimos de constitución y permanencia que defina la Comisión de Regulación en Salud.

Las entidades promotoras de salud operarán indistintamente la afiliación de personas bajo el régimen contributivo y subsidiado y tendrán obligatoriamente cobertura nacional.

El Gobierno Nacional fijará el régimen jurídico de organización y funcionamiento de las entidades promotoras de salud, así como los requisitos mínimos de operación, los cuales tomarán en cuenta entre otros factores las condiciones de suficiencia económica, técnica, administrativa y de calidad.

Parágrafo.- Las entidades que a la fecha vengan prestando el servicio de aseguramiento en salud podrán continuar haciéndolo, siempre y cuando acrediten las condiciones de permanencia que defina la Comisión de Regulación en Salud, en materia de patrimonio técnico, solvencia, sanidad de cartera, capacidad técnica y operativa y número mínimo de afiliados. 

Artículo 30. Operación del aseguramiento. El servicio de seguridad social en salud cubrirá a los afiliados y beneficiarios, por medio de las entidades promotoras de salud, el plan obligatorio de beneficios definido que se prestará en condiciones de calidad, pertinencia, oportunidad y suficiencia por operadores calificados, con cargo al pago por cada persona asegurada de un valor denominado unidad de pago por capitación, que se cancelará por el Estado contra recursos de contribuciones y fuentes de origen fiscal, bajo administración autónoma de un fondo público.

Parágrafo 1. Las entidades promotoras de salud serán responsables del cubrimiento pleno de los servicios asistenciales del plan obligatorio de beneficios y de los económicos para sus afiliados y beneficiarios, según corresponda, aplicando a ello los recursos de las unidades de pago por capitación que les sean reconocidas y los valores de aseguramiento complementarios, así como las demás fuentes que financian el sistema, conforme al principio de intangibilidad de los recursos de la seguridad social.

Apropiado mensualmente el valor de las unidades de pago por capitación para el fin del servicio público a su cargo y cubiertas las obligaciones para con el sistema, las entidades promotoras de salud apropiarán las sumas restantes conforme al régimen jurídico que corresponda a su naturaleza.

Parágrafo 2. El Fondo Único de Aseguramiento en Salud conforme a la reglamentación del Gobierno Nacional apropiará de los rendimientos financieros, los recursos que se requieran para la constitución de un mecanismo de reaseguramiento que cubra la contingencia de iliquidez o insolvencia  de una entidad promotora de salud, de tal manera que se dejen a salvo los derechos de los afiliados, se cubran ordinariamente los pagos a los prestadores y  se garantice la continuidad en el servicio de atención en salud.

Artículo 31. Condiciones del aseguramiento. El aseguramiento se prestará conforme las siguientes reglas generales:

a. Todas las personas en Colombia deberán ser cubiertas por el aseguramiento en salud. 

b. El aseguramiento en salud es de carácter obligatorio.

c. Los beneficios del aseguramiento son los asistenciales definidos en el plan obligatorio de salud y los de carácter económico establecidos para los afiliados por el régimen contributivo.

d. Existirá un único plan obligatorio de salud, sin perjuicio que la ley defina a partir de aquel, planes de cobertura especial para grupos sujetos de protección especial.

e. Los beneficios por fuera del plan obligatorio de salud serán cubiertos en forma excepcional y cuando las circunstancias de necesidad lo exijan, conforme al procedimiento establecido en la presente ley.

f. Es compatible con el aseguramiento la aplicación de planes adicionales en salud, que se materialicen mediante pólizas de seguros, planes complementarios o programas de medicina prepagada que ofrezcan las entidades promotoras de salud.  Dichos planes aplicarán exclusivamente a quienes sean afiliados al sistema bajo la modalidad del régimen contributivo y se financiarán contra recursos diferentes de los que constituyen el ciclo del subsistema de financiación.

g. El Estado, por conducto del Fondo Único de Aseguramiento en Salud del Sistema de Seguridad Social en Salud, reconocerá en forma mensual a las entidades promotoras de salud por cada afiliado y beneficiario cubierto, el valor del aseguramiento definido a través de una unidad de pago por capitación UPC, cuyo monto determinará anualmente la Comisión de Regulación en Salud, con base en criterios de edad y regionales.

h. Podrán aplicarse unidades de pago por capitación diferenciales en razón de las personas que afrontan patologías de alto costo o enfermedades huérfanas. Igualmente, podrá disponerse que para el caso de personas sujetas de especial protección y con coberturas ampliadas de beneficios, se ordene el reconocimiento permanente o temporal, de un valor adicional de pago definido por la Comisión de Regulación en Salud.

i. No se aplicarán preexistencias.

j. El acceso pleno al disfrute de los beneficios del plan obligatorio de salud se dará una vez cumplido un período mínimo de veintiséis (26) semanas desde el momento de la afiliación o reactivación dentro del sistema, teniendo en cuenta la permanencia tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado. Si el término es menor, el afiliado concurrirá proporcionalmente con el pago de los servicios. 

k. No habrá períodos de carencia.

l. Se aplicarán pagos compartidos por parte del afiliado y del beneficiario, con el fin de regular el uso de los servicios y contribuir a la financiación del sistema. La Comisión de Regulación en Salud definirá el régimen dichos pagos, teniendo en cuenta los criterios de capacidad económica del usuario, gradualidad, carácter del servicio y sostenibilidad del sistema. La atención de urgencias, la atención del embarazo y del post parto, la atención para niños menores de cinco (5) años, los servicios de promoción y prevención no aplicarán pago compartido alguno.

m. La afiliación a una entidad promotora de salud es libre y corresponderá a una decisión personal.

n. El afiliado podrá cambiarse de entidad promotora de salud una vez cumpla un período de afiliación de un (1) año, sin que interese al efecto la adscripción de beneficiarios y sin que se afecte la continuidad de la afiliación. Por circunstancias de indebida prestación del servicio, la Superintendencia Nacional de Salud podrá autorizar el traslado sin cumplir el término de permanencia mínimo establecido.

Artículo 32. Roles del aseguramiento. Las entidades promotoras de salud tendrán a su cargo los siguientes roles:

a. Gestionar el riesgo de salud de la población.

b. Gestionar el riesgo financiero dentro del sistema de seguridad social en salud.

c. Garantizar al afiliado y beneficiario el acceso oportuno a la red de prestación de servicios de salud y la contratación de ésta.

d. Representar al afiliado y beneficiario y promover la realización razonable de su interés dentro del sistema.

Artículo 33. Responsabilidades especiales de las entidades promotoras de salud. Las entidades promotoras de salud asumen por delegación del Estado la gestión de los riesgos individuales en razón de la enfermedad, participan en el manejo de los riesgos sociales relacionados con las condiciones de salud pública y actúan a nombre de aquel en el ejercicio de una función pública, asumiendo las responsabilidades jurídicas que son propias a su ejercicio y al manejo de los recursos a su cargo, en cuanto respecta a los beneficios del plan obligatorio.

La relación entre el Estado y las entidades promotoras de salud es de naturaleza contractual. Su objeto principal consiste en garantizar la atención en salud de los asegurados, asumiendo el riesgo de enfermedad por cualquier causa.

La Nación suscribirá con cada entidad promotora de salud habilitada un contrato de aseguramiento en el que se definirán las condiciones de operación del servicio y los estándares mínimos de atención, así como los esquemas de seguimiento y control y los mecanismos de solución de diferencias.

Las entidades promotoras de salud y sus administradores asumirán las responsabilidades administrativas, civiles y de seguridad social, fiscales, penales y disciplinarias conforme a las normas especiales que apliquen.

Parágrafo.- La formalización del contrato de aseguramiento con las entidades promotoras de salud se realizará en forma progresiva, dentro del término de un (1) año contado a partir de la vigencia de la presente ley. No habrá interrupción o modificación del servicio en ese lapso, por lo que continúa la operación de las entidades promotoras de salud actualmente habilitadas. 

Se aplicarán esquemas de contratación electrónica y los mecanismos tecnológicos necesarios que permitan la mayor eficiencia en la operación del servicio público de aseguramiento en salud.

Los contratos de aseguramiento contendrán en forma obligatoria las cláusulas que garanticen el pago efectivo de la atención en salud para la población afiliada, especialmente amparando los casos de insolvencia y de concurso de acreedores.

Artículo 34. Aseguramiento complementario y especial en salud. El sistema  de seguridad social en salud cubrirá el plan universal y obligatorio de beneficios contra los recursos que integran el Fondo Único de Aseguramiento en Salud y los provenientes de pagos compartidos.

Cuando la ley reconozca regímenes de excepción o coberturas especiales para grupos poblacionales o atenciones para determinadas patologías, habrá de asignar expresamente la fuente de financiación adicional que complemente la financiación de las unidades de pago por capitación correspondientes.

La Comisión de Regulación en Salud incorporará dichas fuentes y aplicará los criterios del legislador en la definición de la cobertura especial o de excepción.

Lo anterior sin perjuicio del aseguramiento voluntario que contraten los afiliados o terceros por ellos, mediante planes adicionales de salud o pólizas de seguro.

Artículo 35. Exclusiones de cobertura en el aseguramiento obligatorio. Se excluyen de la cobertura en el aseguramiento obligatorio las siguientes atenciones:

a. Los tratamientos de carácter estético.

b. Los efectos derivados de la ejecución de tratamientos estéticos, sin perjuicio del derecho a la atención inicial de urgencias.

c. Atenciones, insumos y medicamentos de carácter experimental y sin acreditación científica.

d. Prestaciones que no tengan por fin la prevención, atención, recuperación, tratamiento o rehabilitación de la salud o de carácter educativo, distintas a las necesarias para la ejecución de los programas de promoción y prevención.

e. Servicios sociales y atenciones que correspondan a otros subsistemas de la protección social o a otros sectores de la política social.

Artículo 36. Beneficios excepcionales por fuera del plan obligatorio de salud. Cuando por circunstancias de excepción y necesidad comprobadas, de conformidad con los criterios de la ley estatutaria de salud, se ordenen beneficios por fuera del plan obligatorio de salud, los mismas serán atendidos con cargo a la entidad promotora de salud, mediante la red de prestación que defina al efecto o de la que coloque a disposición el Gobierno Nacional, garantizándose en todo caso el manejo integral del paciente y la prevalencia de los derechos fundamentales.

Artículo 37. Esquema de aseguramiento para beneficios excepcionales por fuera del plan obligatorio de salud. La atención de los beneficios excepcionales por fuera del plan obligatorio de salud se dará en el ámbito del aseguramiento y será cubierta con cargo a un valor de unidad de pago por capitación especial que se reconocerá adicionalmente a las entidades promotoras de salud por cada afiliado.

La Comisión de Regulación en Salud a lo menos en forma anual revisará y actualizará el valor de dicha unidad de pago por capitación especial, teniendo en cuenta los siguientes criterios:

a. Registro de los beneficios excepcionales ordenados durante el último año.

b. Análisis sobre la evolución de dichos beneficios en un período de tres (3) años y de los costos para su cubrimiento.

c. Comparativo entre el histórico de beneficios excepcionales registrado en el último período y las actualizaciones recientes al plan obligatorio de salud.

d. Costos promedio de mercado de los beneficios excepcionales ordenados en el último período.

e. Informe anual rendido por la Corte Constitucional sobre la doctrina en materia de procedencia de acciones de tutela por beneficios excepcionales en salud.

f. Informe anual rendido por la Comisión Médica Nacional.

g. Recomendación del Ministerio de Protección Social o de quien haga sus veces sobre el manejo, efectos y condiciones de los beneficios excepcionales.

Parágrafo.- El reconocimiento de tales beneficios y de la unidad de pago por capitación adicional que los cubra, se aplicará a partir de un criterio decreciente progresivo y teniendo en cuenta la vigencia de los principios de equidad y sostenibilidad del sistema.

La Comisión de Regulación en Salud establecerá un proceso permanente de seguimiento a los beneficios excepcionales por fuera del plan obligatorio y determinará un esquema de alerta aplicable cuando para el sistema o para cada entidad promotora de salud se presente un incremento inusitado de tales atenciones, que coloque en riesgo su viabilidad. Igualmente dispondrá que por conducto de la Comisión Médica Nacional se recaude la información sobre los efectos de los beneficios reconocidos por fuera del plan obligatorio de salud en los pacientes y se evalúe su práctica en lo relativo a la actualización de dicho plan.

De los resultados del seguimiento la Comisión de Regulación en Salud adoptará las medidas que sean del caso o recomendará al Gobierno Nacional o al Congreso de la República de manera inmediata, las acciones que estime conducentes para racionalizar la cobertura de tales beneficios y asegurar la equidad dentro del sistema.

Artículo 38. Condiciones para el cubrimiento de beneficios excepcionales por fuera del plan obligatorio de salud. Para que proceda el cubrimiento excepcional de beneficios por fuera del plan obligatorio de salud se deberán acreditar las siguientes condiciones:

a. Que se trate de prescripción del profesional tratante.

b. Que se acrediten los requisitos definidos en la ley estatutaria de salud.

c. Que se autorice el beneficio por la Comisión Médica Regional o por la Comisión Médica Nacional o que exista decisión judicial aplicable que lo ordene.

Artículo 39. Procedimiento para el cubrimiento de beneficios excepcionales por fuera del plan obligatorio de salud. Cuando el profesional tratante ordene un beneficio asistencial por fuera del plan obligatorio de salud que  no pueda ser cubierto por el paciente, requerirá directamente y con previo reporte a la entidad promotora de salud, a la Comisión Médica Regional para que considere la prescripción y emita su decisión técnica como instancia de pares.

La Comisión Médica Regional tiene un término de cinco (5) días para resolver sobre la pertinencia del beneficio ordenado.

Si la Comisión Médica Regional resuelve no pertinente la prescripción, remitirá el expediente de manera inmediata a la Comisión Médica Nacional, la cual tendrá un término de cinco (5) días para decidir de manera definitiva sobre el criterio aplicable.

Cuando la Comisión Médica Regional o Nacional acredite la pertinencia de la prescripción de un beneficio excepcional por fuera del plan obligatorio, lo informarán inmediatamente a la entidad promotora de salud para que ante ella el paciente acredite en un término de cinco (5) días la necesidad de proceder a su cobertura por el sistema.

Mediante escrito argumentado y soportado, la entidad promotora de salud resolverá sobre la cobertura del beneficio excepcional dentro del mismo término, comunicando su decisión en forma inmediata al paciente y al profesional tratante.

Parágrafo 1.- Si el beneficio excepcional es ordenado como medida cautelar o definitiva por autoridad judicial, una vez surtido el procedimiento especial de autorización, o cuando se hubiere acreditado por el juez urgencia manifiesta por las razones constitucionales del caso, se dará cumplimiento a lo ordenado, informándose de la decisión judicial a la Comisión de Regulación en Salud.

Parágrafo 2.- La Comisión de Regulación en Salud dispondrá los procedimientos ante las Comisiones Médicas Nacional y Regionales, así como determinará los mecanismos para que el trámite de requerimiento de beneficios excepciones por fuera del plan obligatorio se surta por medios electrónicos, garantizando su celeridad y oportunidad. De la misma manera definirá el esquema de reporte y sistematización de la información, así como la rendición periódica de informes sobre el comportamiento general de las solicitudes de beneficios excepcionales por fuera del plan obligatorio de salud y su impacto en la sostenibilidad del sistema.

Por su parte, el Gobierno Nacional reglamentará los procedimientos que al efecto deban adoptar las entidades promotoras de salud, en coordinación con la regulación de la Comisión en la materia. 

De la prestación

Artículo 40. Prestación de los servicios de atención en salud. Los servicios asistenciales de salud serán prestados exclusivamente por personas naturales o jurídicas acreditadas ante el Estado, que cumplan los estándares mínimos de calidad definidos por el Gobierno Nacional. Dichos servicios serán prestados en condiciones de oportunidad, calidad, pertinencia, razonabilidad y eficiencia, en procura del bienestar de las personas y serán objeto de seguimiento por parte del sistema.

La prestación de los servicios de atención en salud será autónoma y bajo responsabilidad de los profesionales tratantes o responsables del cuidado del paciente.

Las instituciones prestadoras de salud responderán igualmente por la selección de los profesionales en quienes asignen el cuidado de los pacientes y por la ejecución de todas las actividades y el cumplimiento de las obligaciones que les correspondan para el logro del fin de la salud.

En el sistema de aseguramiento, la prestación se constituye en pilar fundamental y puerta directa de acceso al servicio. Se regirá por la normatividad vigente, por las normas de la ética profesional y por los principios de la práctica médica.

Es deber de los aseguradores y prestadores dentro del sistema articular en forma eficiente, transparente  y permanente sus actividades para asegurar la adecuada y oportuna prestación del servicio. Los asuntos de gestión administrativa que correspondan al relacionamiento entre aseguradoras y prestadoras del servicio de atención en salud no podrán oponerse al afiliado o beneficiario.

Artículo 41. Estrategia de atención primaria en salud. La atención primaria en salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticas, científicamente fundadas y socialmente aceptables, puestas al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar, durante todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con espíritu de auto responsabilidad y autodeterminación. Se constituye en una estrategia de organización de la asistencia sanitaria que incluye planes de servicio en promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación para garantizar el goce del derecho de atención en salud.

Artículo  42. Naturaleza de las instituciones prestadoras de los servicios de atención en salud. Las instituciones prestadoras de los servicios de atención en salud serán organizaciones de naturaleza privada, pública o solidaria, independientes técnica, jurídica, contable y financieramente de las entidades aseguradoras.

Las instituciones prestadoras de servicios de atención en salud de carácter público se denominarán empresas sociales del Estado y se someterán al régimen especial previsto por la ley y por los decretos reglamentarios, en materia de organización, funcionamiento, régimen de personal y contractual, y demás materias relacionadas con su funcionamiento.

Se promoverá por el Estado la constitución de empresas sociales y solidarias para la ejecución de los servicios de prestación de la salud.

Artículo 43. Articulación de redes de atención. La prestación de servicios de salud dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud se hará sólo a través de las redes integradas de servicios de salud que serán constituidas de manera voluntaria por entidades públicas, privadas o solidarias.

Parágrafo.- Las entidades prestadoras de servicios de atención en salud en ejercicio de su autonomía determinarán la forma de integración y podrán hacer uso de mecanismos administrativos y financieros que las hagan más eficientes.

Artículo  44. Objeto de las redes integradas de servicios de salud. A través de las redes integradas de servicios de salud se fortalecerá la capacidad resolutiva en todos los niveles de complejidad. El sistema adecuará igualmente la oferta de servicios a la demanda real y potencial de la población a atender, mediante la definición e implementación de un modelo de atención en salud que será la guía para la organización y funcionamiento de la red, bajo los principios consagrados en la presente ley. 

Artículo 45. Criterios determinantes para la constitución de las redes integradas de servicios de salud. Las redes integradas de servicios de salud se conformarán a partir de los siguientes criterios: 

a. Población y territorio a cargo, con conocimiento de sus necesidades y preferencias en salud, que determinen la oferta de servicios tomando en consideración la accesibilidad geográfica, cultural y económica.

b. La oferta de servicios de salud existente para la prestación de servicios de promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento, curación y rehabilitación, integrando tanto los servicios de salud personales como los de salud pública.

c. La adecuada estructuración de un primer nivel de atención que sirva de puerta de acceso al sistema, con la capacidad resolutiva para dar respuesta a la población.

d. Contar con los mecanismos de coordinación asistencial para garantizar la integralidad y la continuidad en la atención en salud.

e. La gestión integrada de los sistemas de apoyo administrativo, financiero y logístico.

f. El sistema de información único e integral de todos los actores de la red, con desglose de los datos por sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables pertinentes.

g. Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con las metas de la red.

h. La acción intersectorial

i. El establecimiento de un modelo de atención en salud centrado en la persona, la familia y la comunidad, teniendo en cuenta las particularidades culturales, raciales y de género.

j. Un sistema de gobernanza para la red.

k. Esquemas de participación social amplia.

l. Contar con el recurso humano suficiente, valorado, competente y comprometido.

Artículo 46. En relación con las redes integradas de servicios de salud, los departamentos y municipios tendrán a su cargo:

a. Definir la movilidad de la población entre los diferentes niveles de atención en salud, en coordinación con los aseguradores.  

b. Rendir cuentas públicas por el estado de salud de la población.

c. Desarrollar un modelo de producción social de la salud que actúe sobre el proceso de salud – enfermedad de los individuos y grupos humanos, y sobre los factores condicionantes y determinantes de carácter económico, social y cultural.

d. Coordinar las relaciones entre IPS’s, aseguradores, organizaciones no gubernamentales, sociedad civil y entidades de otros sectores del desarrollo.

Artículo  47. Contratación por fuera de la red. Cuando la demanda de servicios de la población a cargo de la red integrada de servicios de salud supere la capacidad de oferta instalada, podrá contratarlos o celebrar convenios con instituciones prestadoras ajenas a la red. 

Artículo 48. Garantía de la calidad. Las redes integradas de servicios de salud deberán cumplir únicamente con el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad a que se refiere el Decreto 1011 de 2006. Sin embargo, podrán certificarse en la norma NTCGP 1.000: 2009 o implementar el Modelo Estándar de Control Interno MECI.

Artículo 49. Flujo de recursos. El Fondo Único de Aseguramiento deberá cancelar directamente a las empresas aseguradoras los dineros a que tenga derecho por el aseguramiento de la población. Éstas cancelarán en forma directa a las redes integradas de servicios de salud los dineros que se les adeuden por la ejecución de los contratos de prestación de servicios de salud que hayan suscrito.

Artículo 50. La atención en salud para las enfermedades de alto costo se realizará por conducto de entidades acreditadas en salud, en proceso de acreditación o con instituciones de reconocida calidad científica, con experiencia y recursos adecuados para la atención de dichas patologías. La Superintendencia Nacional de Salud acreditará el cumplimiento de dichos requisitos en la integración de la red por parte de las entidades promotoras de salud.

Artículo 51. Esquema de referencia y contrarreferencia. El ente territorial departamental organizará para la prestación del servicio de aseguramiento, esquemas que garanticen la oportuna atención de los afiliados y beneficiarios conforme las necesidades asistenciales que presenten, así como las condiciones para garantizar la referencia y contrarreferencia de los pacientes.

Artículo 52. Modalidades en la prestación de los servicios de atención en salud. Las redes de atención que se organicen dispensarán con la suficiencia técnica, administrativa y financiera requeridas, los servicios en materia de prevención de la enfermedad, promoción de la salud, tratamiento, atención, rehabilitación, intervención y seguimiento que demande el cumplimiento eficaz del plan obligatorio de beneficios.

Las instituciones prestadoras de servicios de atención en salud a través de la redes aplicarán en coordinación con las entidades promotoras de salud y de acuerdo con las necesidades de la población, esquemas de comunicación electrónica, servicios de telemedicina, asistencia y atención domiciliaria y las demás modalidades que convengan a las condiciones del país y a las buenas prácticas en la materia.

Parágrafo 1.- Los servicios de telemedicina se prestarán a través de entes públicos, privados o solidarios especializados y con capacidad técnica y operativa suficiente, que garantice un servicio adecuado y de calidad.
Parágrafo 2.- En los municipios de más de 100.000 habitantes será obligatorio contar con un sistema de transporte medicalizado para la atención de urgencias y emergencias que garantice el cubrimiento de la población en forma cabal y oportuna, y con dedicación exclusiva.

Artículo 53. Participación de las empresas sociales del Estado. Las empresas sociales del Estado serán tenidas en cuenta en la articulación de las redes de atención por parte de las entidades promotoras de salud y por el estado para la atención de los no asegurados.

El Gobierno Nacional definirá anualmente y con base en los resultados, necesidades y condiciones operacionales los porcentajes de contratación que deberán acreditar las entidades promotoras de salud en lo atinente a la prestación de servicios para los afiliados y beneficiarios, así como establecerán criterios para el uso preferente o exclusivo de dicho red para la atención de patologías o poblaciones sujetas a regímenes especiales de atención.

En todo caso y cuando las empresas sociales del Estado no ofrezcan los servicios o las condiciones de calidad y suficiencia necesarias para la prestación de servicios de atención en salud en una determinada población, las entidades promotoras de salud o el Estado procederán a contratar los servicios con prestadores privados o solidarios que cumplan con las condiciones del caso.

Artículo 54. Prestación de servicios de salud pública no cubiertas por el aseguramiento. Las prestaciones de servicios de salud pública en atenciones colectivas que no correspondan a los beneficios dentro del plan obligatorio de salud serán contratadas por los municipios con la red de empresas sociales del Estado que funcione en la correspondiente jurisdicción.

La ejecución de dichos servicios se realizará bajo esquemas de medición y seguimiento periódicos, reportados al Ministerio de Protección Social o a la entidad que haga sus veces, por los responsables municipales. El incumplimiento de los contratos, de los acuerdos de servicio o de los estándares mínimos de calidad hará que se suspenda la contratación con la red pública hasta por un término de un año y siempre y cuando se acrediten las condiciones para la habilitación del servicio ante la Superintendencia Nacional de Salud, procediendo la contratación con cajas de compensación familiar o con instituciones prestadoras privadas o solidarias. El mismo efecto ocurrirá cuando no exista en el municipio correspondiente red ni empresa social de Estado en condiciones de prestar el servicio y mientras se acredita aquella.

Parágrafo.- El Gobierno Nacional reglamentará la forma, mecanismos y requisitos para que las instituciones prestadoras de servicios privadas o solidarias presten servicios de salud pública en ausencia de empresas sociales del Estado con condiciones de idoneidad para el servicio.

Artículo 55. Condiciones para la prestación de los servicios de atención en salud. La prestación de los servicios de atención en salud se regirá por los siguientes principios:

a. Toda institución o persona natural que preste servicios de atención en salud deberá contar con la autorización del Estado y con los permisos de operación y funcionamiento, cumpliendo los estándares de calidad exigidos por la ley.

b. La prestación de los servicios de urgencia no podrá supeditarse a condicionamiento o requisito administrativo alguno.

c. La prestación de los servicios de atención en salud será autónoma, por lo cual está prohibido toda intromisión, instrucción o procedimiento que pretendan imponer las entidades promotoras de salud por los cuales restringir o condicionar o estimular el desempeño profesional y técnico de las instituciones y de los profesionales responsables.

d. Igualmente está prohibido la intromisión, condicionamiento, estímulo o interferencia indebida de compañías farmacéuticas, empresas productoras de insumos y materiales y similares, en lo concerniente a la autonomía científica y al criterio médico a cargo de las instituciones prestadoras y de los profesionales responsables.

e. Las instituciones prestadoras a través de las redes de atención responderán por la oportunidad, calidad y eficiencia en la ejecución del servicio, celebrando acuerdos de servicio con las entidades promotoras de salud con las cuales contraten.

f. Las instituciones prestadoras de servicios de atención en salud a través de las redes y los profesionales correspondientes serán responsables de ejecutar los procedimientos necesarios para garantizar el consentimiento informado de los pacientes y de facilitar el acceso a la información científica y administrativa que requieran, en forma clara, oportuna y veraz.

g. Las instituciones prestadoras de servicios de atención en salud a través de las redes definirán y aplicarán mecanismos de control y seguimiento en materia de servicio y calidad en la atención a los usuarios.

Artículo 56. Condiciones de la contratación entre las entidades promotoras de salud y las redes de atención en salud. La relación entre las entidades promotoras de salud y las instituciones prestadoras de servicios de atención en salud se hará constar siempre en contrato escrito, en el que se expresen las condiciones necesarias para garantizar la calidad, oportunidad, pertinencia y eficiencia del servicio, dentro del ámbito de autonomía contractual vigente. Igualmente se harán constar en dicho contrato las condiciones y procedimientos de seguimiento, auditoría y glosas de servicios y facturación que rijan la relación entre las partes.

Se prohíbe toda forma contractual y práctica de delegación de la función de aseguramiento en instituciones prestadoras de servicio de salud.

Los contratos que se celebren para la ejecución de los beneficios asistenciales del plan obligatorio de salud entre aseguradoras y prestadoras se regirán por el derecho privado.

Los contratos que se celebren para la prestación de los servicios de salud pública se regirán por el derecho público.

Parágrafo 1.- Cuando por incumplimiento de las obligaciones de una entidad promotora de salud en el pago de los servicios prestados, que ponga en peligro la prestación de los mismos o afecte gravemente la situación financiera de las instituciones prestadoras, el Ministerio de Protección Social o la entidad que haga sus veces dispondrá por conducto del Fondo Único de Aseguramiento en Salud, el pago directo de dichos servicios a las instituciones de la red afectadas en tanto se adoptan las medidas administrativas conducentes en cuanto a la situación de incumplimiento de la entidad promotora de salud, sustituyendo la posición de la aseguradora.

Parágrafo 2.- Los contratos contendrán en forma obligatoria las cláusulas que garanticen el pago efectivo de la atención en salud, especialmente amparando los casos de insolvencia y de concurso de acreedores.

Artículo 57. Condiciones de la contratación entre instituciones prestadoras de servicios de atención en salud y personal de atención en salud. Conforme a las necesidades y condiciones materiales del servicio, las instituciones prestadoras de servicios de atención en salud y las empresas sociales del Estado contratarán al personal de atención en salud mediante vinculación laboral o por prestación de servicios.

Se prohíbe la contratación de cooperativas de trabajo asociado, empresas de outsourcing laboral o asimilables para la vinculación de personal que atienda el servicio de salud.

Las instituciones prestadoras garantizarán condiciones de remuneración y de desempeño adecuadas al personal médico y administrativo, teniendo en cuenta las particularidades del servicio y las posibilidades del mercado, promoviendo esquemas de participación de los trabajadores y prestatarios en la propiedad de las empresas o en los rendimientos de las mismas.

Se prohíbe la delegación de servicios de control administrativo en personal vinculado a cooperativas de trabajo asociado, empresas de outsourcing o asimilables, especialmente en lo que corresponde a los procesos de atención a usuarios y pacientes.

Parágrafo.- En los contratos entre instituciones prestadoras de servicios de atención en salud se contendrán en forma obligatoria las cláusulas que garanticen el pago efectivo de la atención en salud, especialmente amparando los casos de insolvencia y de concurso de acreedores.

Artículo 58. Régimen de tarifas para la prestación de servicios de atención en salud. Las tarifas que se pacten entre las entidades promotoras de salud y las instituciones prestadoras de los servicios de salud se definirán a partir del principio de la autonomía de la voluntad y libertad de negociación ponderada en rangos de aplicación y responderán a los criterios de mercado, justicia, eficiencia y calidad.

El Gobierno Nacional definirá y actualizará en forma anual una tabla de referencia de tarifas por los servicios de salud.

La Superintendencia de Industria y Comercio dispondrá dentro del marco de sus atribuciones el seguimiento y control sobre la aplicación de tarifas que presenten desviación superior al 10% de las tarifas piso y techo que se señalen  en el referente tarifario, para asegurarse que la aplicación de las mismas no constituya una práctica restrictiva ni afecte las condiciones del mercado, adoptando las medidas de intervención y sanción que resultaren pertinentes.

Artículo 59. Régimen de pagos por servicios de atención médica. La definición de pagos por los servicios profesionales de atención médica se pactará aplicando los criterios de justicia, equidad y autonomía de la voluntad individual dentro de los límites del respeto a las garantías constitucionales. 

El Gobierno Nacional definirá en forma anual una tabla de referencia en la que se detallarán los pagos mínimos por servicios médicos. Conforme la modalidad de contratación las instituciones prestadoras de servicios de atención en salud aplicarán esas condiciones mínimas de remuneración, tanto en el sector privado como en el público.

Artículo 60. Régimen de control de precios en medicamentos e insumos. El Gobierno Nacional establecerá el régimen de control de precios para los medicamentos e insumos médicos en Colombia, señalando permanente o temporalmente aquellos bienes sujetos a control y los rangos de precios que deberán aplicarse bajo un esquema de bandas en cuya definición se atenderán criterios relacionados con precios de referencia internacional, condiciones del mercado, frecuencias de uso y disponibilidad.

Por razones estratégicas, de salud pública o de conveniencia, el Gobierno Nacional podrá decretar el régimen de libertad de precios de manera permanente o temporal, respecto de medicamentos e insumos, así como disponer esquemas de compras públicas centralizadas de medicamentos.

Igualmente diseñará un esquema de estímulos para fomentar la producción de medicamentos e insumos en el país.

Artículo 61. Esquemas variables de precios por resultados y cumplimiento de indicadores. Las entidades promotoras de salud y las instituciones prestadoras de servicios de atención en salud diseñarán y pondrán en funcionamiento esquemas tarifarios y de remuneración variables que atiendan el cumplimiento de resultados y la satisfacción de indicadores de servicio que se ejecuten en bien del servicio.

Parágrafo.- Se prohíbe toda forma de estímulo, compensación o retribución condicionada al desempeño médico en un sentido determinado y que restrinja la autonomía profesional.

Artículo 62. Papel del profesional de la salud. El sistema de seguridad social en salud se fundamenta en la acción y en la decisión del profesional responsable. El acto médico constituye el momento de verdad  en el servicio.

Todos los actores y partícipes del sistema reconocerán el papel del profesional médico, le brindarán apoyo y conservarán el respeto debido por su desempeño.

El Gobierno Nacional al amparo de la normatividad vigente, dictará el régimen para el fortalecimiento del desempeño profesional en la salud, el cual desarrollará las siguientes materias y principios:

a. Respeto al criterio y a la autonomía médica, en coordinación con los estándares, guías y buenas prácticas de la profesión.

b. Definición del régimen de estímulos al desempeño de la profesión.

c. Reconocimiento del libre desempeño profesional dentro de parámetros de coordinación que aseguren las mejores condiciones de ejercicio y la asignación de profesionales por regiones, especialidades y necesidades de salud de la población.

d. Fortalecimiento de las organizaciones médicas y profesionales y de los colegios como instancias de coordinación y respaldo técnico para el ejercicio profesional.

e. Definición del régimen de incompatibilidades en cuanto al relacionamiento con instituciones prestadoras de servicios, entidades promotoras de salud, compañías farmacéuticas y otros actores del sistema.

f. Estímulo al desempeño profesional en los campos de atención general y primaria, así como en salud pública, de tal forma que se aseguren las condiciones para la provisión de tales servicios dentro del sistema, con calidad, oportunidad y eficiencia.

g. Principios para la autorregulación en materia de desempeño ético.

h. Condiciones generales para el ejercicio del derecho al consentimiento informado y del relacionamiento médico – paciente, en particular en lo atinente a la toma de decisiones profesionales de asistencia.

i. Actualización de conocimientos en el ámbito de la protección social.

Del régimen de financiamiento del sistema

Artículo 63. Financiación del sistema de seguridad social en salud. El sistema de seguridad social en salud se financiará mediante la aplicación de fuentes diversas de recursos, a través de la administración centralizada en un fondo público adscrito al Ministerio de Protección Social o la entidad que haga sus veces y con asignación a las personas cubiertas, bien por aplicación de las contribuciones, de los subsidios a la demanda, de los subsidios para la atención de no asegurados y de los recursos para la prestación de servicios en salud pública.

Los recursos destinados a la financiación del sistema de seguridad en salud no podrán ser afectados ni usados con finalidad diferente y hacen parte del gasto público social con asignación prioritaria en lo que concierne al compromiso de recursos provenientes de fuente fiscal.

Artículo 64. Criterios para la distribución de los recursos que financian el sistema de seguridad social en salud. Los recursos que financian el sistema de seguridad social en salud se asignarán por el fondo público administrador con base en los siguientes criterios:

a. Asignación directa por persona asegurada en lo que respecta al pago a la entidad promotora de salud correspondiente, de la unidad de pago por capitación para quienes integran el régimen contributivo de salud.

b. Asignación por persona a nombre del municipio por el cual se inscribe el asegurado en el régimen subsidiado de salud, con destino al pago de la unidad de pago por capitación a la entidad promotora de salud correspondiente.

c. Asignación con ubicación de fondos en el municipio para la ejecución de las actividades de salud pública a su cargo.

Artículo 65. Principios del régimen de financiación para el sistema de seguridad social en salud. La financiación del sistema de seguridad social en salud se rige por los siguientes principios:

a. Autonomía y no afectación. Los recursos de diversa fuente se manejarán en forma autónoma y con destino exclusivo a la satisfacción de los fines del sistema.

b. Administración centralizada y pública. Los recursos del sistema serán administrados por un fondo de naturaleza pública, de carácter técnico y especializado.

c. Asignación descentralizada. La asignación de recursos se realizará aplicando los criterios señalados en el artículo anterior, en forma descentralizada y con orientación por el esquema de los subsidios a la demanda.

d. Integración universal de los recursos. Todos los recursos que por diversas fuentes y disposiciones normativas tengan por finalidad la financiación del sistema de seguridad social en salud, en los diversos estadios de ésta, deberán centralizarse para su articulación y mejor distribución en una bolsa única.

e. Recaudación diversa. El recaudo de recursos para la financiación de la salud se realizará de manera dispersa, sin perjuicio de la articulación, seguimiento y control sobre la misma en sus diferentes manifestaciones.

f. Prioridad y flujo efectivo. La recaudación, administración y asignación de recursos para financiar el sistema de seguridad social en salud son prioritarias. El sistema garantizará el flujo adecuado y rápido de los recursos entre instituciones y desde el fondo público a las entidades promotoras de salud, así como entre éstas y las instituciones prestadoras de los servicios de atención en salud. 
g. Transparencia y control. El manejo de los recursos asignados a la financiación del sistema de seguridad social en salud deberá hacerse con plena transparencia y con respeto a los principios y normas de la gestión de recursos públicos, bajo la vigilancia en la gestión fiscal de la Contraloría General de la República, según corresponda frente a cada actor y etapa del proceso.

h. Eficiencia. Los recursos en el sistema deben emplearse de la mejor manera posible para lograr los resultados con el menor impacto económico.

i. Prelación. Los recursos del sistema se destinarán con prelación a la financiación del plan obligatorio de salud y de las atenciones de salud pública.

Artículo 66. Fuentes de financiación universal del sistema de seguridad social en salud. El sistema de seguridad social en salud se financiará con los siguientes recursos:

a. Contribuciones totales. La contribución al sistema de seguridad social corresponde a un pago por el 12.5% aplicado sobre el ingreso mensual real del aportante, el cual en el caso de los trabajadores subordinados y cooperados se distribuirá entre el empleador o la cooperativa con un 8.5% y el trabajador en un 4%.

Los trabajadores independientes, contratistas, por días, informales, rentistas y demás productores de ingreso tendrán a cargo pleno el pago del aporte, sin perjuicio de los regímenes de apoyo o cotización parcial que adopte el Gobierno Nacional para estimular su afiliación al sistema por conducto del  régimen contributivo de salud.

Los pensionados pagarán como contribución al sistema sobre el valor de la mesada un 12%.

Las madres de los hogares comunitarios del sistema de bienestar familiar pagarán como aporte un 4% sobre sus ingresos por el servicio prestado.

b. Cotizaciones parciales. Consistentes en los pagos que con valor inferior al aporte que corresponde a las contribuciones totales, realicen afiliados que no tengan vínculo laboral subordinado o sean trabajadores asociados a cooperativas de trabajo, conforme a la reglamentación del Gobierno Nacional, para ser incorporados como adscritos mediante el régimen contributivo y con derecho a percibir progresivamente prestaciones económicas en las condiciones habilitadas para los afiliados que realizan contribución total.

c. Cotización para salud en el régimen de riesgos profesionales. Las administradoras de riesgos profesionales trasladarán al fondo público Fondo Único de Aseguramiento en Salud el valor que corresponda dentro de la cotización que realiza el empleador al sistema de riesgos profesionales, al monto de la prima para el aseguramiento de los beneficios asistenciales por enfermedad profesional o accidente de trabajo, conforme determinación anual que realice el Gobierno Nacional.

d. Cotización para salud dentro del régimen de subsidio familiar. Las cajas de compensación familiar trasladarán al Fondo Único de Aseguramiento en Salud el valor que corresponda al 10% del total de los aportes mensuales hechos por los responsables del subsidio familiar.

e. Aportes excepcionales para salud dentro del régimen de subsidio familiar. Las cajas de compensación familiar aplicarán al Fondo Único de Aseguramiento en Salud por determinación del Gobierno Nacional y en forma temporal, los recursos que dejen de aplicar en cuotas monetarias respecto a la participación obligatoria en aportes, en subsidios familiares de vivienda de interés social no desembolsados y con vencimiento de término y en subsidios por desempleo. La transferencia se decretará en el mes de febrero de cada año por decisión del Ministerio de Protección Social o la entidad que haga sus veces.

f. Aportes para salud en el régimen de  seguro obligatorio de accidente de tránsito. Las compañías de seguros trasladarán mensualmente al Fondo Único de Aseguramiento en Salud los valores que correspondan para la atención asistencial de los eventos por accidente de tránsito y el aporte que se destina a la subcuenta ECAT que ha venido operando al interior del Fondo Único de Aseguramiento en Salud, de conformidad con la reglamentación que dicte el Gobierno Nacional.

g. Rentas especiales. Correspondientes a los recursos destinados para la financiación del servicio de salud en razón de las actividades que impliquen juegos de suerte y azar, producción, distribución y comercialización de licores y las demás con fundamento constitucional y legal.

h. Aportes por multas. El valor de la totalidad de las multas que se impongan en el sector salud por toda actividad administrativa del orden nacional, departamental, distrital o municipal.

i. Rentas del sistema general de participaciones. Correspondientes al valor de los recursos que la Nación debe trasladar a los entes territoriales para la financiación de la salud dentro del gasto público social.

j. Rentas presupuestales adicionales. Por el valor de los recursos que destine el Gobierno Nacional en el presupuesto general de la Nación para la atención de las necesidades del sector salud y del sistema de aseguramiento universal unificado.

k. Participación de la salud en regalías. El porcentaje de recursos que con base en los criterios constitucionales deban destinarse para la financiación del sistema de seguridad social en salud por concepto de participación en regalías.

l. Participación en otros ingresos del Estado. El 30% del recaudo por concepto del impuesto a las transacciones financieras, mientras se mantenga vigente, se destinará a la financiación del sistema de seguridad social en salud.

m. Participación en recursos por extinción de dominio. El 10% del valor de los bienes sobre los cuales se decrete la extinción de dominio por razón de actividades ilícitas asociadas al narcotráfico se trasladará al Fondo Único de Aseguramiento en Salud para complementar la financiación del sistema de seguridad social en salud.

n. Ingresos provenientes de fuentes definidas por ley para el cubrimiento de planes adicionales o especiales de salud para poblaciones o grupos de patologías, conforme las disposiciones particulares que se dicten al efecto.

o. Rendimientos del fondo público. Representados en los valores obtenidos por la inversión de los recursos del Fondo Único de Aseguramiento en Salud.
p. Intereses por aportes en mora. Constituidos por los valores que por concepto de intereses de mora realicen los afiliados contributivos al sistema.

q. Pagos compartidos. Correspondientes a los copagos  y cuotas moderadoras que defina la Comisión de Regulación en Salud como mecanismos de racionalización en el uso de los servicios en salud y fuentes complementarias de financiación del sistema. Estos pagos serán recaudados y administrados en forma directa por las entidades promotoras de salud, sin que los mismos ingresen al Fondo Único de Aseguramiento en Salud, no obstante se consideren al momento de analizar y definir las variables macroeconómicas del sistema de seguridad social en salud.

Artículo 67. Régimen de estímulos a la contribución para salud. El Gobierno Nacional dictará el régimen general de estímulos para la contribución al sistema de seguridad social en salud.

De manera particular propenderá por aplicar recursos provenientes de las remesas internacionales a favor de nacionales residentes en Colombia, a la financiación de los aportes para la afiliación por conducto del régimen contributivo de salud.

Igualmente definirá los mecanismos y garantías para que los independientes y productores de renta en general coticen al sistema de seguridad social en salud, de manera directa o por retención que practique el generador de la renta o productor del dividendo. También establecerá el régimen de seguimiento y control que se practique por conducto de la Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales y de la Unidad de Gestión de Pago de Pasivos y Contribuciones Parafiscales UGPP.

Artículo 68. Niveles mínimo y máximo de aporte. La contribución al sistema de seguridad social en salud se realizará como mínimo sobre un salario mínimo legal mensual vigente, excepción hecha de la procedencia de aportes parciales y de regímenes de ley especiales.

El monto máximo de aporte al sistema se calculará sobre un ingreso base de cotización de hasta veinticinco (25) salarios mínimos mensuales vigentes.

Artículo 69. Criterio de coherencia del aporte. La contribución al sistema de seguridad social en salud se realizará sobre el valor de los ingresos salariales o de compensación, efectivamente percibidos por el afiliado y en todo caso, en forma idéntica con lo reportado para la cotización con destino al sistema general de pensiones.

En el caso de trabajadores no dependientes ni cooperados, el Gobierno Nacional dictará el régimen general de cotizaciones al sistema general de seguridad social en salud, el cual tendrá en cuenta en el caso de los contratistas que el aporte se realizará sobre el cuarenta por ciento (40%) del valor mensualizado del contrato. Para los demás afiliados se establecerá un sistema de presunción de ingresos en los términos de la presente ley.

En el caso del salario pactado bajo la modalidad de integral, el ingreso base de cotización al sistema será el setenta por ciento (70%) del mismo.

Parágrafo.- En la administración y destinación de los recursos del sistema se reglamentará que el aporte realizado por conducto de la afiliación contributiva se comprometa en el incremento de la unidad de pago por capitación, en concordancia con el reconocimiento de nuevos beneficios asistenciales cubiertos a cargo de ésta.

Artículo 70. Forma de administración de los recursos para la financiación del sistema de seguridad social en salud. De conformidad con los procedimientos que dicte el Gobierno Nacional y las disposiciones de presupuesto, la integración, administración, giro, aplicación y seguimiento de los recursos que integran la bolsa para la financiación del sistema de seguridad social en salud corresponderá al Fondo Único de Aseguramiento en Salud del Sistema de Seguridad Social en Salud, de carácter público y sin personería jurídica, adscrito al Ministerio de Protección Social o a la entidad que haga sus veces.

El Fondo Único de Aseguramiento en Salud será operado bajo esquema fiduciario y tendrá a su cargo la centralización de las fuentes de financiación y la dispersión de los recursos que por los diferentes conceptos nutren el sistema de seguridad social en salud.

Contra los recursos que de manera universal e integral constituyen el haber del Fondo, será responsable el Fondo Único de Aseguramiento en Salud de efectuar el proceso de pago de las unidades de pago por capitación que corresponden a las entidades promotoras de salud por cada afiliado y beneficiario de los regímenes contributivo y subsidiado.

Artículo 71. Condiciones para la operación del Fondo Único de Aseguramiento en Salud. El Fondo Único de Aseguramiento en Salud  integrará los recursos provenientes de las diversas fuentes y las consolidará en forma integral, para disponer su uso en los fines que correspondan.

La operación del Fondo se realizará a través de las cuentas de aseguramiento, coberturas especiales y extraordinarias, promoción y prevención y emergencias y eventos catastróficos.

El Gobierno Nacional reglamentará el funcionamiento de dichas cuentas. Los recursos distribuidos en cada una de ellas no podrán ser empleados en fines distintos a los que correspondan al objeto inicial, excepto se trate de un traslado de recursos ordenado por el Ministro del ramo, previo concepto del Consejo Nacional de Política Social CONPES.

Artículo 72. Condiciones para la operación de la cuenta de aseguramiento. Con independencia del régimen al cual estén adscritos los afiliados, el Fondo Único de Aseguramiento en Salud realizará en forma prioritaria y dentro de los plazos indicados en el reglamento, el proceso de verificación y pago de las unidades de pago por capitación que correspondan cada mes a cada entidad promotora de salud por las personas sujetas a aseguramiento.

El proceso se realizará mediante la aplicación de los esquemas electrónicos y de comunicación que se requieran para garantizar su oportunidad, continuidad y transparencia. Así mismo se dispondrán los mecanismos de operación que permitan su plena articulación con los procesos de afiliación y liquidación y pago únicos al sistema de protección social.

Parágrafo primero.- Las diferencias que surjan en la asignación y pago de recursos por concepto de unidades de pago por capitación serán resueltas en un término no superior a dos (2) meses, mediante la solución directa y la verificación de antecedentes. Si ello no fuere posible, se aplicará el mecanismo de arreglo de diferencias que se comprenda en el contrato de aseguramiento correspondiente, incluída la posibilidad del arbitramento técnico permanente.

Parágrafo segundo.- El Gobierno Nacional definirá el régimen aplicable en materia de constitución de reservas, disponibilidad, flujo y realización de inversiones de los recursos que integran la cuenta de aseguramiento.

Artículo 73. Condiciones para el aseguramiento de afiliados en el régimen subsidiado de salud. La afiliación al sistema de seguridad social en salud por el régimen subsidiado se realiza por conducto de los municipios. 

El Fondo Único de Aseguramiento en Salud al disponer la asignación y giro de las unidades de pago por capitación para las entidades promotoras de salud en cuanto a los afiliados al sistema por el régimen subsidiado, aplicará recursos a nombre de los entes territoriales, sin ubicación de fondos, pues la administración de los mismos se realizará por el fondo a nombre de cada municipio y conforme a la distribución regional que corresponda.

El Gobierno Nacional dispondrá los mecanismos necesarios para que los municipios reporten el cambio de residencia de las personas cubiertas en salud por el régimen subsidiado, para efectos del seguimiento debido y de la aplicación de los criterios en cuanto a la distribución de recursos para garantizar la afiliación y la continuidad de asegurados en condición de pobreza dentro de su jurisdicción.

Artículo 74. Condiciones para la operación de la cuenta de coberturas especiales y extraordinarias. El Fondo Único de Aseguramiento en Salud distribuirá a la cuenta de coberturas especiales y extraordinarias, conforme las estimaciones económicas del caso de los ingresos que constituyen los recursos del sistema de seguridad social en salud, los que correspondan a fuentes especiales señaladas por ley para la atención de planes adicionales o especiales por poblaciones o patologías determinadas, así como los que se estimen adecuados para el cubrimiento excepcional de beneficios por fuera del plan obligatorio de salud.

Contra los recursos de la cuenta de coberturas especiales y extraordinarias se cancelará a las entidades promotoras de salud el valor de las unidades de pago por capitación adicionales con las cuales se cubre el aseguramiento por beneficios para poblaciones o patologías especiales y los de carácter excepcional no incluidos en el plan obligatorio de salud y reconocidos por el procedimiento dispuesto en la presente ley.

Artículo 75. Condiciones para la operación de la cuenta de promoción y prevención. El Fondo Único de Aseguramiento en Salud integrará a esta cuenta los recursos que correspondan para el desarrollo de las atenciones individuales y colectivas que correspondan bajo los criterios del plan de beneficios, en materia de promoción de la salud y prevención de la enfermedad y que deban ser ejecutadas por las entidades promotoras de salud. 

La distribución mensualizada de dichos recursos se realizará dentro del proceso de pago por el aseguramiento a las entidades promotoras de salud, conforme los criterios que establezca la Comisión de Regulación en Salud y teniendo en cuenta variables relacionadas con el cumplimiento de indicadores y eficiencia en la obtención de resultados.

Artículo 76. Condiciones para la operación de la cuenta de emergencia y eventos catastróficos. De conformidad con los criterios de asignación que determine la Comisión de Regulación en Salud, el Fondo Único de Aseguramiento en Salud apropiará en la cuenta de emergencias y eventos catastróficos los recursos que se requieran para la previsión y la atención de situaciones que impacten la salud y que provengan de hechos de emergencia y eventos catastróficos no controlables.

La aplicación de dichos recursos se realizará en caso de ocurrir la emergencia o el evento catastrófico, previa disposición del Gobierno Nacional, por conducto de las entidades promotoras de salud o de la red de atención del Estado, conforme las necesidades lo impongan.

Rectoría y regulación en el sistema

Artículo 77. Rectoría en el sistema de seguridad social en salud. Corresponde al Ministro de Protección Social o a quien haga sus veces ejercer la rectoría de la política pública en materia de salud en el país. Esta función es indelegable y debe ejercerse en forma permanente y prioritaria, con el fin de garantizar la debida articulación de actores, roles y procesos para la realización de los objetivos del sistema de seguridad social en salud.

Para los precisos efectos de lo acá ordenado, las instrucciones del Ministro de Protección Social o de quien haga sus veces tendrán efectos vinculantes respecto de los responsables territoriales del manejo de la salud.

El Ministro de Protección Social o quien haga sus veces ejercerá la rectoría del sector de salud en el país. El sector salud estará conformado por las entidades públicas de los diferentes niveles, directa o indirectamente relacionadas en su objeto con el fin del sistema de salud, así como las entidades privadas y solidarias que cumplan funciones al amparo de lo establecido en la presente ley.

Parágrafo.- Con base en las facultades extraordinarias que el Congreso confiera al Presidente de la República, éste dispondrá la escisión del Ministerio de Protección para efectos de constituir el Ministerio de Salud y Seguridad Social y dispondrá el régimen administrativo que le corresponda.

Artículo 78. Funciones del Ministerio de Protección Social o de la entidad que haga sus veces respecto al sistema de seguridad social en salud. Además de las funciones reconocidas para esa autoridad por otras disposiciones, el Ministerio de Protección Social o la entidad que haga sus veces ejercerá las siguientes funciones en relación con el sistema de seguridad social en salud:

a. Ejercer la dirección del sector salud, mediante la formulación, deliberación participativa, ejecución y seguimiento de la política pública en el país.

b. Coordinar actividades, prestar apoyo y articular esfuerzos con la Comisión de Regulación en Salud para el cumplimiento de las funciones de ésta y el mejoramiento de las condiciones de aseguramiento en el sistema.

c. Dirigir el ejercicio de la función administrativa regulatoria al interior del sistema y coordinar el desempeño de los roles normativos en cabeza de otras autoridades, así como coordinar y brindar el apoyo técnico requerido por el Congreso de la República en materia de regulación del sector salud.

d. Establecer, divulgar, actualizar y aplicar un sistema integrado de medición de indicadores y acuerdos de gestión con los actores del sistema de salud.

e. Definir y aplicar los efectos en cuanto a estímulos y sanciones por el incumplimiento de los indicadores de gestión de los diversos actores del sistema de seguridad social en salud y por la atención de los estándares mínimos de servicio.

f. Desplazar temporalmente y como medida de intervención administrativa excepcional asumir la operación en salud de los entes territoriales que presenten graves dificultades para su desarrollo, así como dentro de las mismas condiciones, intervenir el funcionamiento de los actores del sistema cuando su operación ponga en riesgo la estabilidad del  mismo o la continuidad en el aseguramiento para la población afiliada o represente grave afectación al derecho de la salud.

g. Garantizar el diseño e instalación de mecanismos permanentes de participación y concertación entre los actores e intervinientes del sistema.

h. Propender por la reducción de los conflictos entre actores del sistema y especialmente, por el mantenimiento de los estándares de servicio y calidad en beneficio de los afiliados, así como generar las acciones del caso para facilitar la solución ágil y cabal de las controversias que puedan surgir entre ellos.

i. Servir de secretaría técnica del Consejo Nacional de Política Social y Económica CONPES en lo que tiene que ver con asuntos de salud.

j. Articular integralmente la operación de las diferentes instancias y autoridades públicas que integran el sector ampliado de salud, con especial referencia a aquellas que tengan que ver con el control de los determinantes de la salud en el país.

k. Rendir informe público general y anual sobre el sistema de seguridad social en salud, sus desarrollos, logros, retos y dificultades, con la cuenta de los recursos y la forma de su aplicación dentro del mismo.

l. Apoyar, motivar y hacer seguimiento al ejercicio de las funciones de control y vigilancia dentro del sistema, con especial referencia a la aplicación de mecanismos de prevención y sanción en los ámbitos administrativo, fiscal, disciplinario, judicial y penal.

m. Articular el sistema de seguridad social en salud con las políticas y programas de la salud pública en el país y asegurar la debida comunicación e interacción entre estos.

Artículo 79. Comisión de Regulación en Salud. La Comisión de Regulación en Salud es el órgano autónomo, técnico y especializado que tiene a su cargo la expedición de las normas administrativas necesarias para el desarrollo del sistema en los frentes del plan de beneficios y del régimen de financiación, sin perjuicio de la competencia regulatoria reglamentaria que corresponde al Gobierno Nacional.

Las funciones de la Comisión de Regulación se encuentran contenidas en la Ley 1122 de 2007 y en la presente ley.

La Comisión de Regulación en Salud tiene el rango institucional de las comisiones regulatorias de los servicios públicos y ejerce sus funciones con el apoyo del Ministerio de Protección Social o de la entidad que haga sus veces, con criterio técnico e independiente.

Artículo 80. Evaluación y seguimiento de nuevas tecnologías. Corresponderá a la Comisión de Regulación en Salud la implementación del modelo de evaluación y seguimiento de nuevas tecnologías pertinentes para la atención en salud en el país.

La Comisión de Regulación en Salud tendrá una sala especializada de carácter permanente, la cual se apoyará en los conceptos de universidades especializadas en investigación en tecnologías de la salud, asociaciones científicas, organismos especializados internacionales convocados a través de la Organización Mundial de la Salud, el INVIMA y el INS.
Artículo 81. Composición de la Comisión de Regulación en Salud. La Comisión de Regulación en Salud estará integrada por cinco (5) comisionados, por el Ministro de Protección Social o quien haga sus veces y por el Ministro de Hacienda y Crédito Público, sin que la participación de los ministros sea delegable.

Para ser comisionado de la Comisión de Regulación en Salud se deben acreditar los mismos requisitos que para ser miembro de la Junta Directiva del Banco de la República.

Los miembros de la Comisión de Regulación en Salud serán designados por el Presidente de la República, de listas conformadas por los interesados y por centros de estudio e investigación ante el Ministerio de Protección Social o la entidad que haga sus veces, para períodos individuales de cuatro (4) años y podrán ser reelegidos por una vez.

El Gobierno Nacional dictará el régimen aplicable a la organización y funcionamiento de la Comisión de Regulación en Salud, incluyendo las disposiciones en materia de planta de personal y de recursos técnicos requeridos para su adecuado funcionamiento y de las propias de las Comisiones Médicas Nacional y Regionales.

Parágrafo transitorio.- El Presidente de la República a partir de la vigencia de la presente ley designará los miembros de la Comisión de Regulación en Salud, cuyo período coincidirá con el del mandato presidencial correspondiente.

Artículo 82. Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud ejercerá funciones de índole consultiva y asesora, como instancia de participación y deliberación que prestará apoyo al Ministerio de Protección Social o a la entidad que haga sus veces, y al Consejo Nacional de Política Económica y Social CONPES, emitiendo los conceptos y realizando los seguimientos que se le requieran.

De las Comisiones Médicas Nacional y Regionales

Artículo 83.  Comisiones Médicas Nacional y Regionales de Salud. Como instancias de carácter profesional y técnico, créense las Comisiones Médicas Nacional y Regionales de Salud dentro de la estructura orgánica que corresponda a la Comisión de Regulación en Salud.

Cada una de las Comisiones estará integrada por tres (3) médicos especialistas de reconocida experiencia y acreditación, que acrediten por lo menos diez (10) años en el ejercicio profesional.

Los integrantes de las Comisiones Médicas serán designados por el Presidente de la República para períodos individuales de cuatro (4) años, de listas integradas por los Colegios Profesionales y las Asociaciones Médicas del país. 
Artículo 84. Funciones de las Comisiones Médicas Nacional y Regionales. Las Comisiones Médicas Nacional y Regionales ejercerán en forma autónoma e independiente y de conformidad con criterios técnicos especializados y las buenas prácticas de la profesión, las siguientes funciones:

a. Hacer seguimiento y emitir conceptos a la Comisión de Regulación en Salud sobre el plan asistencial obligatorio de beneficios en salud.

b. Realizar propuestas para la actualización del plan obligatorio de beneficios en salud.

c. Ser instancia médica de acreditación de pares para la resolución de los beneficios asistenciales en salud que de manera excepcional se ordenen por los profesionales tratantes y que estén excluidos del plan obligatorio.

d. Resolver en primera o segunda instancia y en forma oportuna y ágil, las controversias que surjan para el reconocimiento de beneficios asistenciales por fuera del plan obligatorio de salud.

e. Evaluar las condiciones de tecnología y la pertinencia de las prescripciones que por esta razón dispongan los profesionales tratantes en lo que respecta al otorgamiento de beneficios por fuera del plan obligatorio.

f. Formular recomendaciones y establecer guías mínimas de atención para la prestación de los servicios de atención médica que sean adoptadas por la Comisión de Regulación en Salud.

g. Emitir recomendaciones de oficio o a instancia de parte, con destino a la Comisión de Regulación de Precios de Medicamentos y al Ministerio de Protección Social o a la entidad que haga sus veces.

h. Diseñar e implementar el esquema de apoyo judicial para la consideración de asuntos en materia del derecho y el servicio de atención en salud.

i. Emitir conceptos dentro de los procesos que por acciones de tutela y de carácter ordinario requieran los jueces de la República.

j. Las demás funciones que le sean encomendadas por la Comisión de Regulación en Salud.

Parágrafo.- La Comisión Médica Nacional tendrá sede en Bogotá y servirá de segunda instancia para la resolución de los asuntos bajo competencia de las Comisiones Médicas y tendrá a su cargo el cumplimiento de todas las atribuciones en materia de emisión de conceptos y recomendaciones, excepto aquellas que se refieren al apoyo a las actividades judiciales en asuntos de salud.

Las Comisiones Médicas Regionales funcionarán por departamentos o zonas departamentales, según la reglamentación que el afecto determine el Gobierno Nacional.

Artículo 85. Supresión y sustitución de los comités técnico científicos. Se suprimen a partir de la puesta en funcionamiento de las Comisiones Médicas Nacional y Regionales, según lo acredite la Comisión de Regulación en Salud, los comités técnico científicos de las entidades promotoras de salud CTC, los cuales serán reemplazados en su función de considerar la prestación de beneficios asistenciales por fuera del plan obligatorio de salud, por las Comisiones Médicas que se crean por la presente ley.
Observatorio Nacional de Salud

Artículo 86. Observatorio Nacional de Salud. Como instancia técnica de seguimiento a la evolución de las condiciones de salud del país y apoyo especializado para la toma de las decisiones públicas en la materia, créase el Observatorio Nacional de Salud, como organismo dependiente del Instituto Nacional de Salud

El Observatorio Nacional de Salud tendrá a su cargo el equipo humano y técnico especializado requerido para el cumplimiento de sus fines, así como ejecutará las acciones de articulación con las demás autoridades públicas del país y con centros de estudio y observatorios del orden nacional e internacional.

Parágrafo.- El Gobierno Nacional establecerá mediante reglamento las condiciones de organización y operación del Observatorio Nacional de Salud y arbitrará los recursos necesarios para su implementación dentro de los asignados al funcionamiento del Instituto Nacional de Salud.

Artículo 87. Funciones del Observatorio Nacional de Salud. El Observatorio Nacional de Salud tendrá a su cargo las siguientes funciones:

a. Realizar el seguimiento a las condiciones de salud de la población colombiana, mediante el análisis de las variables e indicadores que recomiende la práctica sanitaria y de política pública en materia de condiciones de salubridad.

b. Evaluar la ejecución del plan obligatorio de salud y la prestación de los beneficios en él contenidos.

c. Hacer seguimiento y formular recomendaciones en cuanto a la incorporación de nuevos beneficios dentro del plan obligatorio de salud a partir de las condiciones del país.

d. Formular recomendaciones, propuestas y advertencias de seguimiento al Ministerio de Protección Social o a la entidad que haga sus veces y a la Comisión de Regulación en Salud.

e. Servir de soporte técnico a las autoridades del país en materia de análisis de cifras, indicadores, resultados y seguimiento al sistema de salud y de las condiciones de salubridad en Colombia.

f. Celebrar y aplicar acuerdos de cooperación con organismos técnicos nacionales, extranjeros o internacionales en el ámbito de sus competencias.

g. Realizar evaluaciones periódicas sobre la situación de salud de las regiones y de grupos poblacionales especiales.
h. Generar espacios para la discusión de resultados y construcción de propuestas.

Otras autoridades dentro del sistema

Artículo 88. Continuidad y articulación. Las demás autoridades que por la Ley 100 de 1993 o por disposiciones especiales se hayan establecido en el ámbito del sistema de seguridad social en salud conservarán sus funciones.

Las mismas dispondrán para su continuidad operativa que el desarrollo de sus atribuciones se ejecute en armonía con los principios señalados por la presente ley y para la realización de los fines que ella fija, en concordancia con las disposiciones de la ley estatutaria.

Del sistema de garantía de calidad y buen servicio

Artículo 89. Sistema de garantía de calidad y buen servicio. La ejecución del servicio público de seguridad social en salud se realizará mediante la aplicación de los estándares de calidad y buen servicio que se adopten por la Superintendencia Nacional de Salud en concordancia con las normas y parámetros internacionales, teniendo en cuenta que el fin del sistema se concreta en la satisfacción oportuna, integral y eficiente del derecho de acceso a la atención en salud para las personas.

Todos los actores son responsables de la aplicación y garantía de los parámetros de calidad y buen servicio dentro del sistema de seguridad social en salud.

Por ello, es obligatorio que todos los actores del sistema implementen procesos de calidad, acreditación y medición de resultados para asegurar el buen servicio en cuanto les corresponda.

Parágrafo.- El Gobierno Nacional reglamentará la materia, señalando los mecanismos de articulación entre los procesos internos y externos, privados y públicos, por los cuales se asegure la gestión en salud con calidad y atención del buen servicio.

Artículo 90. Encuesta nacional de satisfacción sobre el servicio de salud. El Ministerio de Protección Social o la entidad que haga sus veces, a través del Observatorio Nacional de Salud del Instituto Nacional de Salud, implementará y ejecutará con la periodicidad que técnicamente corresponda, la encuesta nacional sobre condiciones y percepción del servicio de salud en Colombia.

La ejecución de la encuesta se articulará al seguimiento estadístico del Departamento Nacional de Estadística DANE y sus resultados serán considerados de manera obligatoria por las autoridades públicas que resuelvan  sobre aspectos concernientes al sistema de seguridad social en salud en el país.

Artículo 91. Gestión ética. Todos los actores del sistema de seguridad social en salud ejecutarán las gestiones a su cargo dando cumplimiento además de las disposiciones jurídicas, a las normas éticas que adopten, en concordancia con los principios y el fin del sistema.

Para ello dispondrán la adopción y actualización de códigos de ética y buen gobierno y tendrán a su cargo la suscripción obligatoria y gradual de acuerdos éticos de gestión y buen gobierno con los actores con que se relacionen dentro del ciclo del servicio de la salud.

El Ministerio de Protección Social o la entidad que haga sus veces, y la Superintendencia Nacional de Salud para lo de sus competencias, harán seguimiento a lo establecido en el presente artículo.

Artículo 92.Operación de quejas y reclamos y de los sistemas de atención al usuario de la salud. Todos los actores del sistema tienen la obligación de diseñar y aplicar para el funcionamiento de los roles a su cargo, un adecuado y efectivo sistema de consideración y atención de quejas y reclamos.

Mediante el sistema de atención de quejas y reclamos, los actores del sistema harán efectiva la atención del derecho de petición que se ejerza en el ámbito del aseguramiento en salud.

Así mismo, dispondrán las políticas, procedimientos y mecanismos que garanticen la oportuna atención de los usuarios del sistema de seguridad social en salud, acordes con las definiciones de política pública que se contengan en las normas vigentes y en las orientaciones del Ministerio de Protección Social o de la entidad que haga sus veces.

Reconocimiento y defensa de los derechos para la atención en salud

Artículo 93. Eficacia de los derechos para la atención en salud. La interpretación y aplicación de las normas en el sistema de seguridad social en salud se harán a partir de considerar el fin de las mismas y la búsqueda por su conducto de las condiciones adecuadas de salud que garanticen la dignidad de las personas.

Las autoridades públicas administrativas están habilitadas para aplicar la excepción de inconstitucionalidad, cuando con argumentos suficientemente razonados encuentren que disposiciones de rango inferior controvierten los principios y normas de la Constitución Política en materia del servicio público de atención en salud.

Los operadores privados y solidarios de los diferentes procesos y subprocesos del servicio de atención en salud en Colombia ejecutarán sus acciones en forma que procuren la realización del derecho de atención en salud, evitando dilaciones, trámites innecesarios o afectaciones de cualquier índole a la atención humanizada, a la equidad y a los estándares mínimos de servicio.

Artículo 94. Defensoría del usuario en salud. Establézcase como función dentro del sistema de seguridad social en salud el rol de la defensoría del usuario en salud, la cual será ejercida por la Defensoría del Pueblo.

La estructura y operación de la defensoría del usuario en salud será definida por el Defensor del Pueblo de conformidad con las normas que regulan dicha organización del Estado y en todo caso, se articulará con los mecanismos de control, seguimiento, inspección, vigilancia y control dispuestos al interior del sistema y ejecutados por los propios actores, por el Ministerio de Protección Social o la entidad que haga sus veces y por la Superintendencia Nacional de Salud.

Se garantizará progresivamente el acceso en todo el país a los mecanismos y procedimientos para la defensa de los derechos de los usuarios del sistema de salud por parte de la Defensoría del Pueblo.

El Defensor del Pueblo incluirá un capítulo especial dentro de su informe de gestión al Congreso de la República en el cual se dé cuenta de los avances, estado actual y retos en materia de defensoría del usuario.

Artículo 95. Funciones de la defensoría del usuario en salud. Sin perjuicio de las demás atribuciones que en materia de derechos humanos reconoce el ordenamiento jurídico a la Defensoría del Pueblo, ésta ejecutará las siguientes funciones en lo relacionado con la defensoría del usuario en salud:

a. Orientar a las personas en el uso del sistema de seguridad social en salud.

b. Fomentar el conocimiento y la generación de cultura en el ámbito de los derechos y de los deberes para con el sistema de seguridad social en salud.

c. Conocer, sistematizar y hacer seguimiento a las peticiones, quejas y reclamos que formulen los usuarios del sistema y responder sobre sus alcances o disponer la remisión para respuesta ante la instancia competente.

d. Garantizar la solución pronta de las peticiones, quejas y reclamos que formulen los usuarios del sistema, para lo cual aplicará un sistema de seguimiento electrónico y los mecanismos de apremio necesarios frente a los distintos actores.

e. Intervenir al interior de los actores del sistema para disponer la alteración del orden de atención de usuarios o anticipar la necesidad de respuesta frente a requerimientos o la adopción de mecanismos extraordinarios y prioritarios para la atención de casos especiales, con la debida sustentación en la garantía de derechos fundamentales.

f. Representar a los usuarios ante los propios operadores del sistema y ante instancias administrativas y judiciales cuando sea del caso para la defensa de sus derechos en el campo de la atención en salud.

g. Hacer seguimiento y participar oficiosamente en el trámite de acciones constitucionales que tengan que ver con el sistema de seguridad social en salud y discrecionalmente rendir concepto dentro de los procesos a que den lugar.

h. Formular recomendaciones a las autoridades, operadores y actores del sistema para garantizar el cumplimiento de los derechos de atención en salud.

i. Articular acciones y programas con los defensores de los usuarios que operen en los diferentes actores del sistema y con los procesos de atención de quejas y reclamos existentes.

j. Integrar la información existente en el sistema en lo referente a violaciones de derechos humanos.

k. Hacer seguimiento especial para la satisfacción del derecho de atención en salud para poblaciones sujetas de especial protección o vulnerables.

l. Requerir la respuesta de las autoridades y operadores del sistema de seguridad social en salud a las peticiones que se les hagan y en caso de mora o negligencia formular las denuncias a que haya lugar. 

m. Las demás que le imponga el Defensor del Pueblo en ejercicio de sus atribuciones constitucionales.

Artículo 96. Articulación de la defensoría del usuario con los sistemas de defensa de derechos y resolución de quejas y reclamos especiales. La defensoría del usuario en salud se ejercerá sin perjuicio y en forma articulada, con los mecanismos e instancias que de manera autónoma establezcan los actores del sistema, especialmente las entidades promotoras de salud y las instituciones prestadoras de los servicios de atención en salud.

Éstas podrán contar con defensores del usuario que tendrán a su cargo la consideración, el trámite, seguimiento y verificación de los requerimientos en materia de acceso, oportunidad, calidad y eficiencia de los servicios que se presten conforme a sus competencias.

Los mecanismos de defensa del usuario que establezcan los actores del sistema, se articularán e interrelacionarán por medio de la Defensoría del Pueblo, la cual podrá delegar el ejercicio de algunas de las actividades a su cargo en dichas instancias, considerando sus niveles de desarrollo y su naturaleza.

Sistema de inspección, vigilancia y control

Artículo 97. Integración y rectoría del sistema. La Superintendencia Nacional de Salud en los términos de las regulaciones vigentes, ejerce la rectoría del sistema nacional de inspección, vigilancia y control del sistema de salud en Colombia

El fin de la inspección, vigilancia y control consiste en garantizar el cumplimiento del orden jurídico vigente, asegurar el cumplimiento de los derechos de las personas y permitir la consolidación y sostenibilidad del sistema.

Artículo 98. Intervención conciliatoria para la solución de conflictos. La Superintendencia Nacional de Salud podrá actuar en ejercicio de sus funciones de conciliación, en la resolución de todos los conflictos que por cualquier causa se presenten entre actores, operadores y usuarios del sistema, incluyendo las diferencias surgidas con autoridades públicas.

La Superintendencia Nacional de Salud propenderá por el diseño y aplicación de mecanismos de solución directa de conflictos que sean empleados por los actores y usuarios del sistema.

Artículo 99. Cobertura nacional y regional. La Superintendencia Nacional de Salud ejecutará sus funciones de manera directa y por medio de las Secretarías de Salud de los entes territoriales, las cuales para los efectos de las atribuciones correspondientes responderán funcionalmente ante el Superintendente Nacional de Salud.

La primera instancia de las actuaciones administrativas que se adelanten en razón de las funciones de inspección, vigilancia y control estará a cargo de las Secretarías de Salud Departamentales y Distritales o de las Secretarías Municipales de Salud en los municipios de más de 100.000 habitantes. La segunda instancia se tramitará ante las dependencias que corresponda en la Superintendencia Nacional de Salud.

Lo anterior sin perjuicio del ejercicio de la facultad prevalente de investigación administrativa, en virtud de la cual el Superintendente Nacional de Salud podrá avocar de manera directa, a través de funcionarios de la Superintendencia Nacional de Salud el conocimiento en primera instancia de asuntos de especial relevancia o que requieran la intervención directa de la entidad.

Parágrafo.- La Superintendencia Nacional de Salud implementará procedimientos virtuales, remotos y participativos que permitan atender las solicitudes que se hagan en materia de inspección, vigilancia y control por todas las personas, así como dispondrá la sistematización de las informaciones que se recauden y de las actuaciones que se desprendan de ellas.

Artículo 100. Multas por incumplimiento en el pago y giro oportuno de recursos dentro del sistema de seguridad social en salud. La Superintendencia Nacional de Salud impondrá multa a cualquier actor del sistema de seguridad social en salud que incumpla el pago oportuno de sus obligaciones o el giro de recursos a su cargo por fuera de los términos dispuestos por la ley, sin perjuicio de los intereses moratorios a que haya lugar y conforme lo señalado por el Decreto 1018 de 2007 y demás normas complementarias.

Del control y social y la participación ciudadana

Artículo 101. Control social. En todas las entidades promotoras de salud e instituciones prestadoras de servicios de salud se constituirán comités de participación, en los que tendrán participación los usuarios, las organizaciones defensoras de usuarios, los profesionales de la salud y representantes de las propias instituciones.

Las deliberaciones y recomendaciones de los comités de participación en el sistema de seguridad social en salud deberán ser consideradas por las entidades promotoras de salud, por las instituciones prestadoras de servicios de atención en salud y por las autoridades públicas correspondientes.

El Gobierno Nacional reglamentará la forma de operación y funcionamiento de dichos comités de participación.

Artículo 102. Cultura cívica en materia de seguridad social en salud. El Ministerio de Educación Nacional en concordancia con las políticas trazadas por el Ministerio de Protección Social o la entidad que haga sus veces, adoptará los mecanismos adecuados para generar conocimiento sobre el sistema de salud en toda la población y, especialmente, en niños y jóvenes.

Así mismo dispondrá los mecanismos pertinentes para que las disposiciones de la presente ley se conozcan y se actualicen los programas de las carreras académicas relacionadas con el servicio de salud.

El Gobierno Nacional es responsable de ejecutar campañas permanentes en cuanto al reconocimiento de derechos y deberes en el ámbito de la seguridad social en salud en el país.

Otorgamiento de facultades extraordinarias

Artículo 103. Revístase al Presidente de la República de precisas facultades extraordinarias para expedir decretos con fuerza de ley por el término de seis (6) meses, por los cuales regule las siguientes materias:

a. Régimen de estímulos, condiciones, procedimientos unificados y sanciones por incumplimiento, para la afiliación al sistema de seguridad social en salud de las personas con capacidad de aporte no vinculadas por contrato laboral subordinado, ni en empleo público ni asociados a cooperativas de trabajo.

b. Régimen general de constitución, operación, inhabilidades, incompatibilidades, estímulos e intervención de las entidades promotoras de salud y de las instituciones prestadoras de servicios de atención en salud.

c. Fortalecimiento de la Superintendencia Nacional de Salud y organización operativa y funcional en el ámbito nacional.

d. Régimen de responsabilidades administrativas, fiscales, disciplinarias y penales para los operadores de los servicios de salud en el país.

e. Expedición de las normas necesarias para garantizar hasta el año 2012 la sostenibilidad financiera, en tanto entran a regir las disposiciones atinentes a la actualización del modelo de salud contenidas en esta ley, específicamente en los siguientes aspectos: régimen de beneficios asistenciales por fuera del plan obligatorio de salud ordenados por sentencias de tutela y decisiones de comités técnico científicos, régimen de los recobros ante el Estado por dichos servicios, régimen de saneamiento de la cartera del sector salud, régimen temporal de articulación e integración de fuentes de financiación para hacer frente al desequilibrio económico de las subcuentas del Fondo Único de Aseguramiento en Salud y para atender los compromisos por la homologación de los planes de beneficios.

Disposiciones finales

Artículo 104. Compilación normativa. El Gobierno Nacional en el término de seis (6) meses compilará en forma sistematizada la normatividad vigente de rango legal y administrativo que regula el servicio de seguridad social en salud, para efectos de incorporar en un instrumento documental las disposiciones aplicables en la materia.

Artículo 105. Desarrollo normativo y comisión de seguimiento. Corresponde al Gobierno Nacional en forma prioritaria, el desarrollo reglamentario de las materias incorporadas en la presente ley.

Establézcase una comisión de seguimiento al desarrollo normativo que demanda la aplicación de esta ley,  que estará integrada por dos representantes de las Comisiones VII Constitucionales Permanentes del Senado de la República y de la Cámara de Representantes, por un delegado del Consejo de Estado, por un delegado de la Comisión de Regulación en Salud, por un delegado de la Corte Constitucional y el Secretario Jurídico de la Presidencia de la República.

La comisión de seguimiento rendirá durante los dos años siguientes a la vigencia de esta ley, informes semestrales sobre el desarrollo reglamentario de la misma que serán presentados a consideración de las Plenarias tanto del Senado de la República como de la Cámara de Representantes y se divulgarán en forma pública.

Parágrafo.- La Comisión de Regulación en Salud detallará en su informe anual de gestión los resultados atinentes al desarrollo de las funciones específicamente incorporadas en esta ley, así como a la expedición de las normas que correspondan según el ámbito de su competencia. De manera directa y específica, la Comisión de Regulación en Salud informará semestralmente a las Comisiones VII Constitucionales Permanentes del Senado de la República y de la Cámara de Representantes sobre la puesta en operación y los resultados del esquema de beneficios extraordinarios de salud y la actividad de las Comisiones Médica Nacional y Regionales.

Artículo 106. Vigencia. La presente ley entrará a regir el 1 de enero de 2012, excepto en lo atinente a la homologación plena de los planes de beneficios asistenciales para los afiliados por medio del régimen contributivo y del subsidiado, materia que regirá a partir del 1 de enero de 2013.

Artículo 107. Derogatorias y concordancias. La presente ley deroga y sustituye el libro II de la Ley 100 de 1993 y las demás disposiciones que le sean contrarias. Su aplicación e interpretación se deberán hacer teniendo en cuenta las disposiciones de la Ley 1122 de 2007 y las demás normas especiales no derogadas expresamente por ella.
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Proyecto de ley
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Exposición de motivos

1. Consideraciones iniciales

La revisión, actualización y el fortalecimiento del sistema de seguridad social en salud se constituyen en factores esenciales para el logro de los fines del Estado social de derecho y representan caminos insustituibles para la realización de la dignidad de las personas en Colombia, desde una perspectiva incluyente y que aplique una óptica de derechos.

Grandes son los avances alcanzados por el país en cuanto a su sistema de aseguramiento desde la Constitución Política de 1991. Quizá el principal de ellos, la Carta Política dejó efectivamente de ser una mera declaración de buenas intenciones, y se materializó en derechos eficaces y pretensiones apropiadas por las personas.

No obstante las previsiones iniciales sobre las que se basó el sistema de salud no se cumplieron y las nuevas dinámicas sociales y económicas han determinado rumbos inciertos al sistema de aseguramiento en salud.

El modelo se estructuró sobre la consideración del aporte, pero en la actualidad más del 60% de los afiliados lo están al amparo del régimen de subsidios, con la consecuente desfinanciación del sistema.

La dinámica del mercado de trabajo, sumada a los efectos de los ciclos económicos y a las condiciones de pobreza en el país, así como el inusitado crecimiento de los requerimientos por beneficios por fuera del plan obligatorio y los desarrollos tecnológicos y científicos, constituyen factores de impactantes efectos en el sistema de seguridad social en salud en Colombia.

Hemos querido por ende asumir con una visión integradora y de participación plural, con presencia de varias de las fuerzas políticas que integran la representación de la Unidad Nacional en el Congreso de la República, la formulación de una propuesta cuyo propósito el lograr el fortalecimiento del sistema de seguridad social, partiendo de los resultados alcanzados, reconociendo la pertinencia del modelo de aseguramiento universal, pero así mismo, comprometiendo el empeño por actualizarlo, superar los factores de crisis que lo agobian y garantizar las condiciones de su desarrollo para contar con un sistema de calidad, sostenible y equitativo.

Reconocidos expertos han analizado el sistema de seguridad social de Colombia, el cual sirve de referente a nivel internacional en los esfuerzos estatales por universalizar las coberturas, ordenar los esquemas de operación y lograr mayores eficiencias.

Algunos han dicho que el nuestro representa una sinfonía inconclusa
. En efecto, el diseño institucional logrado a partir de la Constitución Política y de la Ley 100 de 1993, se caracteriza entre otros factores por haber alcanzado estándares de eficiencia, racionalización y ordenación, pese a lo cual, hemos visto complicado su desarrollo y estancados los pasos por asumir para su consolidación.

De un lado, se aprecia una falta importante de rectoría, lo cual ha conllevado a una desestructuralización del modelo, en contravía de sus propósitos iniciales. Ello, en consecuencia, ha contribuido a la generación de un ambiente de desconfianza y a altos niveles de conflictividad, que son preciso superar.

Así mismo, el desarrollo normativo se ha presentado disperso en tanto nos hemos estancado en temas de tanta trascendencia como la actualización periódica y ordinaria del POS. La falta de claridad en estas materias ha generado espacios de incertidumbre, provocando la acción judicial con el incremento de los costos de transacción y la ausencia de políticas públicas claras y orientadoras.

La arquitectura financiera por su parte, ha dejado ver falencias de consideración, especialmente en lo que respecta al régimen subsidiado de salud, en tanto la informalidad ha golpeado al sistema, así como la ausencia de estímulos eficaces para lograr que las personas se sientan atraídas por el aporte, en vez de experimentar estímulos perversos para mantenerse por fuera del régimen contributivo.

La presión humanista de la nueva argumentación jurídica y la acción constitucional en cabeza de la judicatura, ha acelerado procesos en materia de reconocimiento de derechos, generando presiones económicas que no hemos logrado articular.

Muchos pues son los retos por afrontar, a partir de considerar uno esencial. Conservar el buen rumbo y redefinir con estrategia, decisión política y compromiso social los giros que es preciso inevitablemente dar a la nave de la salud en el país, mediante un esfuerzo que comprometa a todos los actores y personas en Colombia.

De manera sintética presentamos a consideración del H. Congreso de la República el articulado que acompaña este documento, como testimonio del esfuerzo por contribuir al rediseño del sistema de seguridad social en salud y evidencia del anhelo social por refundar mediante un pacto social de grandes proporciones el sistema para el nuevo milenio.

2. Consideraciones generales

Para asumir esa tarea consideramos esencial tener en cuenta al menos los siguientes postulados:

· Toda reforma a la salud y al sistema de seguridad social corresponde a un pacto social, por lo que demanda un proceso participativo y de amplia deliberación, para lograr acuerdos eficaces.

· Los ajustes a la salud deben apreciarse en el contexto del sistema de protección social y en relación con la política laboral en el país, nunca en forma aislada.

· Su consideración debe ser integral y realizarse con cuidado conceptual, para apreciar el impacto de los ajustes en aquel.

2.1. Seguridad social y desarrollo

La protección social constituye el eje central de la política social, por lo que el diseño, la implementación y el seguimiento de las políticas en ese campo son determinantes para estructurar una Colombia justa.
Por su parte y como lo enseña Amartya Sen, el logro de libertades y la realización de derechos no son resultado del desarrollo económico nacional sino factores esenciales para alcanzar este.

No es posible obtener resultados favorables de desarrollo sin impactar contundentemente en la consolidación de condiciones de protección social y promoción humana.

La ética del desarrollo enseña que el logro de la inclusión y de la equidad son condiciones insustituibles para el crecimiento sustentable y que en tal virtud, la consolidación, el ajuste y el fortalecimiento del sistema de protección social en salud son esenciales e inaplazables, particularmente en América, la región más desigual del mundo, y en un país como Colombia, con preocupantes indicadores de inequidad.

2.2. Logros y retos

Colombia como nación ha obtenido importantes  logros en cuanto a seguridad social se trata. La edificación de su sistema es un patrimonio social, económico y cultural, consolidado a partir de un constitucionalismo humanista y de una visión progresista del Estado social de derecho.

El principal mérito de su sistema consiste en haberse estructurado a partir de un modelo que ha sido mantenido, por el cual se ha permitido la concurrencia del sector privado en la provisión de bienes y servicios de la seguridad social, manteniendo el Estado su rol de regulador y rector.

Particularmente en salud, los logros de cobertura, organización y eficiencia han sido notables.

Se trata de reconocer, valorar y defender el avance institucional de Colombia a partir de la década de los noventa.

Pero debe tenerse especial cuidado de no dar marcha atrás en cuanto al desarrollo del modelo ni caer en la tentación de desarticularlo, por ejemplo confundiendo la tarea de las aseguradoras en salud con meras administradoras.

Fortalecer el sistema requiere así mismo reconocer sus falencias, principalmente causadas por el desbalance del mercado de trabajo y por las desviaciones del mismo en relación con lo que se proyectó al inicio de la vigencia de la Ley 100 de 1993.

Las condiciones estructurales del modelo de protección social son adecuadas, no obstante, el mismo demanda ajustes y adaptaciones a las realidades de la sociedad y la economía colombiana presente.

2.3. Visión integral

La consideración de la seguridad y la protección social demanda una mirada integral e integradora, desde de diversos ángulos:

a. De un lado exige considerar el relacionamiento esencial entre la política de empleo y la política de seguridad social. No es admisible desarticular los sistemas de empleo y trabajo y el de seguridad social en salud. En la actualidad la sociedad le pasa la cuenta de cobro de su modelo de relaciones laborales al sistema de seguridad social. Frente a tasas de desempleo e informalidad recurrentes y de alta rotación laboral, así como de reducidos o nulos incrementos salariales, el sistema de seguridad social se resiente de múltiples formas, en particular, por la reducción en los ingresos por aportes y la exigencia de prestaciones en el campo de la protección social y la asistencia.

b. Pero igualmente requiere se articulen adecuadamente las relaciones entre  los diferentes componentes de un sistema de seguridad social, a saber los subjetivo, objetivo, material y financiero. De manera particular, la sociedad debe contar con la capacidad deliberativa de articular derecho/economía en el ámbito de la seguridad social en salud, pues si bien ésta atiende derechos fundamentales, su satisfacción implica recursos y definición de prioridades sociales.

c. De la misma manera, se exige la revisión siempre integradora de la seguridad y de la protección social. Toda medida que impacte uno de sus subsistemas o regímenes, impactará en el corto o en el mediano plazo en la integralidad del sistema. Pensar en aplicar ajustes parciales, sin considerar la totalidad de la protección social es un esfuerzo estéril y peligroso para la sostenibilidad del sistema y para la realización de sus fines.

2.4. Pacto social

Las deliberaciones y decisiones que se adopten en materia de protección social en salud deben darse en el ámbito de la discusión democrática, asegurando adecuados niveles de participación.

La política en la materia es componente esencial del pacto social que deben refrendar las comunidades y que orientará su derrotero político.

Inclusive en forma progresiva, los asuntos de la seguridad social se vuelven temas constitucionales y, en todo caso, materias que requieren amplios consensos sociales y políticos.

Estimamos que Colombia debe avanzar hacia la adopción de un pacto social por la protección social para todos en el nuevo siglo, con equidad, sostenibilidad y eficiencia, que actualice las previsiones de normas de la Constitución Política y de leyes estatutarias.

2.5. Retos inminentes en salud

Entre las materias de inaplazable discusión y decisión en el sistema se aprecian las siguientes:

· Establecimiento de un sistema de aseguramiento especial por los beneficios no incluidos en el plan obligatorio de salud que no comprometa los recursos afectados al cubrimiento de éste. 

· Identificación de nuevos recursos para complementar la financiación del sistema.

· Generar claros esquemas de contribución universal a salud, empleando entre otros, mecanismos de aporte parcial y progresivo, aún en el régimen subsidiado.

· Aclaración y actualización del plan de beneficios y definición del esquema básico  universal de atención, así como de los servicios diferenciales a los que podrán acceder los afiliados y beneficiarios del régimen contributivo.

· Saneamiento definitivo de los conflictos por cartera impagada por el Estado en cuanto a recobros por servicios de salud.

· Aseguramiento de esquemas eficientes de flujo de recursos y operación, entre los cuales se encuentra la posibilidad de administración y giro centralizado de fondos para el régimen subsidiado y su operación por entidades especializadas como las cajas de compensación familiar.

· Seguimiento al plan nacional de salud pública y a sus indicadores, como índices del desarrollo humano.

· Evaluación y seguimiento estricto sobre la viabilidad del aseguramiento solidario a cargo de NUEVA EPS y compromiso de recursos estatales en su fortalecimiento.

· Fortalecimiento de un régimen controlado en materia de medicamentos y con intervención estatal en el mercado.

3. Consideraciones sobre iniciativas de reforma en curso

Sea lo primero resaltar la seriedad y el esfuerzo legislativo que caracterizan a dichas iniciativas de ley.

En efecto, se trata de proyectos amplios, sustentados y con orientaciones determinadas en cuanto a la búsqueda de mecanismos para el fortalecimiento del sistema de seguridad social en salud.

No obstante razones de índole constitucional, práctica y de conveniencia, determinan la reorientación de las iniciativas.

3.1. Necesidad de una reforma integral y participativa

El análisis sobre la condición actual del sistema de seguridad social en salud, así como el recaudo de las observaciones e inquietudes de los sectores que lo integran y de expertos y analistas en la materia, permiten concluir que han sido importantes los avances del país en materia de salud, respecto a la realidad de finales del siglo anterior.

Es mucho lo que ha capitalizado Colombia en la materia, si bien grandes también los retos de la actualidad.

Tales consideraciones permiten concluir que el momento del sistema demanda una revisión integral a sus disposiciones.

Si bien se quiere conservar el modelo, es preciso analizarlo y actualizarlo integralmente. En efecto, nuestro sistema – pues es propiedad colectiva - ha generado resultados evidentes y de alto impacto social, tales como los que se reflejan con la inversión en la aplicación del gasto dentro del sistema, asegurando que hoy Colombia sea el segundo país de América Latina en compromiso de recursos públicos para el sistema de salud, habiéndose disminuido el gasto de bolsillo de los colombianos.

El sistema no está para ajustes parciales o remiendos temporales. La importancia de los intereses públicos que están comprometidos en esta discusión, exige que en esta ocasión el Congreso de la República avoque una actualización integral que en nuestro concepto debe concluir con la adopción de un estatuto único del sistema de seguridad social en salud, que derogue e integre disposiciones dispersas y facilite el conocimiento del mismo, así como asegure menores costos de transacción, generados hoy en altos niveles de conflicto, dificultades interpretativas e hipertrofia normativa.

El Congreso debe asumir su rol y encargarse que este proceso se realice sin pausa pero sin prisa, de tal suerte que en un término razonable de dos años y bajo el esquema precisamente de la Unidad Nacional a la que ha convocado el Gobierno Nacional, se renueve inteligentemente el pacto social por la salud.

Como se requiere una revisión estructural e integral del sistema, una iniciativa como la que está en curso en el Congreso es elemento esencial para el debate, pero no puede ser asumida como la vía única o necesaria al efecto.

Es claro que el proyecto de ley No. 01 de 2010 por ejemplo, incorpora aspectos que resultan de conveniencia para la actualización del sistema, pero a la vez resulta evidente que esta iniciativa no constituye una propuesta de ajuste estructural.

Establecer más actores, más procedimientos, más responsabilidades en el sistema sin una articulación integral en torno a una mirada global, provocará mayores dificultades de interpretación y aplicación de las instituciones que lo conforman.

3.2. No más de lo mismo en reformas a la salud

Preocupa la producción normativa desenfrenada en materia del derecho a la salud, tanto de origen legal como administrativo.

En efecto, basta tener en cuenta la adopción de decisiones en campos de enfermedades y poblaciones especiales, disposiciones en materia de financiación, aplicación de recursos de la UPC (como en lo concerniente a la telemedicina y al servicio de transporte aéreo medicalizado), entre otras para considerar la dispersión normativa reinante en la materia.

Por su parte, el país apreció con especial expectativa la adopción de la Ley 1122 de 2007, no obstante sus efectos no fueron los esperados. De hecho a tres años de su aprobación nos enfrentamos a la necesidad de una nueva reforma al sistema.

Por eso, el Congreso no puede aplicar al caso la misma medicina cuya ineficacia ya está comprobada. Así nos tardemos un tiempo más, en la medida en que sepa el país el esfuerzo interinstitucional y social en el que nos empeñamos, sabrá comprender que la actualización integral, estructural y sistémica del servicio público de seguridad social en salud no puede ser esfuerzo de corto aliento ni realización de poco tiempo.

3.3. Articulación con la ley estatutaria

Es claro el reconocimiento del derecho a la salud como de carácter fundamental, luego de la jurisprudencia aclaratoria y fundante de la Corte Constitucional con la cual se superaron 15 años de idas y venidas para hacer el quite a esta consideración constitucional esencial dentro del Estado social de derecho.

En efecto, la sentencia T – 760 de 2008, sumada a las líneas jurisprudenciales que en la materia se han decantado por el máximo organismo constitucional, determinó las condiciones constituciones del derecho de acceso a la atención salud.

En  ese pronunciamiento se recogen elementos básicos para la consideración de la salud. Se trata de un derecho que presta el Estado por conducto de un servicio público de carácter esencial, con colaboración de los particulares y cuya satisfacción no depende exclusivamente del esquema de aseguramiento previsto por la Ley 100 de 1003 sino que comprende entre otros frentes, los campos de los regímenes de excepción, la atención por riesgos del trabajo (Libro III de la Ley 100 de 1993), la salud pública, los esquemas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, la atención por emergencias y desastres, la atención por accidentes de tránsito y esquemas especiales en el caso de atención a niños menores de un año y la atención inicial de urgencias.

Esto es, la salud no se acaba con la regulación del sistema de aseguramiento dentro de la seguridad social, sino que debe articularse a partir de una visión integral, que compromete un derecho humano fundamental no absoluto, como además la responsabilidad y las obligaciones de cuidado a cargo de todos los residentes en el país.

Como derecho fundamental el acceso a la atención en salud debe ser regulado y desarrollado por medio de una ley estatutaria, en los términos de la Constitución Política.

Precisamente una de las causas determinantes de la desfinanciación del sistema que lo ha llevado a una situación crítica de posible inviabilidad como el propio Gobierno Nacional ha reconocido, al decretar en el año 2009 el estado de emergencia social, consiste en el exceso en la cobertura de atención por fuera del plan de beneficios, generado por decisiones judiciales o determinaciones de comités técnico científicos.

Pero así mismo, son temas de prioridad constitucional asegurar la atención integral y plena para los niños del país y la nivelación de los planes de beneficios para los asegurados tanto del régimen contributivo como del régimen subsidiado.

Sin que existan criterios constitucionales y legales contenidos en una ley estatutaria, no es posible continuar con la interpretación dispersa sobre los alcances de dicho derecho.

En el orden de prelación normativa por supuesto, las leyes estatutarias, adoptadas con el lleno de requisitos constitucionales especiales por el Congreso de la República, se ubican por encima de las leyes ordinarias. Esto es plenamente lógico si se entiende que serán aquellas las encargadas de precisar el núcleo esencial de los derechos y definir los fundamentos a partir de los cuales habrá de desarrollarse la política pública correspondiente.

Pero a más de la lógica jurídica, se impone en la materia la lógica política y de conveniencia.

Adoptar una ley ordinaria o inclusive, artículos dentro de ella, de carácter orgánico, sin contar paralelamente con las definiciones estatutarias sobre el derecho de atención en salud, es impertinente pues el efecto ha de seguir a la causa, esto es, las previsiones que regulan el derecho a la salud determinarán los alcances de la reforma que deba hacerse al sistema de seguridad social en salud.

Como el Gobierno Nacional ha anunciado formalmente la presentación de un proyecto de ley estatutaria en la materia, es necesario que el Congreso de la República en forma paralela, estudie la reforma al sistema de seguridad social en salud. También en la consideración de las normas estatutarias aportaremos iniciativas que permitan su mejor desarrollo.

Debe así mismo el órgano legislativo adoptar con claridad frente al país, las medidas que sean necesarias para asegurar la transición y resolver los asuntos prioritarios o de emergencia en la operación del sistema, pero evitando conflictos con las decisiones que serán materia del régimen estatutario.

4. Consideraciones sobre el estado del arte en el sistema de seguridad social en salud

4.1. Modelo de salud en Colombia

Varias consideraciones conviene hacer en forma previa en lo que respecta a la situación actual del sistema de seguridad social en salud
, entre ellas:

· PLURALISMO SÍ, PERO NO ESTRUCTURADO
· MODELO BASADO EN LA CONTRIBUCIÓN PERO SIN MERCADO LABORAL FORMAL
· PLAN DE BENEFICIOS EXPLÍCITO QUE TERMINA SIENDO IMPLÍCITO E INDEFINIDO
· FALTA DE ACUERDO SOCIAL SOBRE LA SALUD
· FALTA DE CONCIENCIA SOBRE LOS DEBERES
· DESINTEGRACIÓN DEL CONCEPTO DE SALUD (Riesgos Profesionales, Salud Pública, Promoción y Prevención, manejo de los determinantes de la salud, planes adicionales de salud)
· LA FORMA DE APLICACIÓN DEL SISTEMA HA CAUSADO INEQUIDAD
Las características del modelo inicial en salud pueden concretarse en las siguientes:

· Orientación ideológica en el modelo del estructuralismo (Consenso de  Washington)
·  Participación de particulares
·  Financiación basada en aportes
·  Libertad de elegir
·  Competencia y aplicación de criterios de mercado para la provisión del bien meritorio de la salud
· Reordenación de los subsidios, sustituyendo aquellos causados sobre la oferta, para aplicarlos a la demanda
4.2. Logros del sistema

Evidentemente el sistema ha alcanzado importantes logros, entre ellos el aumento de la cobertura hacia la universalización, el aumento del gasto público y la reducción del gasto privado, generando condiciones de equidad, la vivencia de una concepción de derechos incluyente, la búsqueda de un modelo integrado y la mejora en las condiciones de eficiencia.

· El gasto en salud se ha tornado más justo.  Antes el 55% era un gasto privado de bolsillo. Hoy el 86% del gasto total es público solidario. (Barón y Cols 2007)
· Los subsidios ahora le llegan a los más pobres. El 41% de los subsidios a la demanda son para el primer quintil de ingresos. Antes le llegaba el 20% de los de oferta (DNP. Misión de lucha contra la Pobreza 2005)
· La cobertura se ha ampliado de forma acelerada. Actualmente el 90% de la población tiene cobertura de seguro. El cambio mayor se dio en los más pobres y la población rural (MPS 2009)
· Con recursos limitados (US $200 por persona/año-equivalentes a US $620 persona/año luego de corregirlos por poder adquisitivo del dólar) se atiende un POS amplio (A Galán 2010)
El sistema cubre a casi la totalidad de las personas, haciendo realidad el derecho de acceso a la atención en salud.
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Colombia ha modificado su estructura de gasto en salud, acercándose en el consolidado a un gasto del orden del 7.7% respecto al PIB, cifra altamente considerable.
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Así mismo se vienen presentando trascendentes cambios organizacionales en el sistema que es preciso repasar, entre ellos:

· Desmonte del ISS
·  El surgimiento de nuevas instituciones como NUEVA EPS, y la asignación de nuevas funciones a la Superintendencia Nacional de Salud
·  Creación de la CRES
· Propuesta para la recreación del Ministerio de Salud y Vida Sana
4.3. Debilidades del sistema

Entre las debilidades principales del sistema pueden mencionarse:

· No actualización técnica del POS
· Ausencia de rectoría
· Desequilibrio en el mercado laboral
· Incentivos para la no contribución
· Inadecuado diseño y aplicación del flujo de recursos y de la financiación del subsidiado
· Falencias en salud pública
· Incertidumbre en la eficiencia y eficacia de los programas y acciones en materia de promoción de la salud y prevención de la enfermedad
Por ello se demanda actuar en temas como:

· Superar las desviaciones del modelo del PLURALISMO ESTRUCTURADO
· Corregir las inconsistencias del modelo de DIRECCIÓN
· Falta de CONSENSO en la apropiación del modelo
· Inexacta apreciación de los DERECHOS y de las OBLIGACIONES
· Falta de PARTICIPACIÓN en el desarrollo del modelo
· Debilidades de CONTROL
· Debilidades en la SOLUCION DE CONTROVERSIAS
· Visión no SISTÉMICA DE LA PROTECCIÓN SOCIAL
· Falta de COMUNICACIÓN con los actores del sistema y los decisores de política
· Debilidad en el manejo de DETERMINANTES DE LA SALUD
Existe así mismo un alto nivel de conflictividad al interior del sistema. Basta considerar que el 37% de las tutelas presentadas en el país conforme los reportes de la Defensoría del Pueblo, corresponden a salud.


El 54% de las tutelas se interponen contra EPS del régimen contributivo y 4% contra EPS del régimen subsidiado. Por su parte, el 50% de las tutelas se presentan por acceso a beneficios NO 
POS. Así mismo no existen opciones alternativas para la solución de controversias (procedimientos administrativos, jurisdicción de seguridad social, rol de la Superintendencia Nacional de Salud) 

Se presenta de otro lado,  una alta incidencia de las decisiones judiciales en el sistema de salud y en la definición del plan de beneficios, así como se carece de mecanismos para la efectividad de las obligaciones en el sistema y se muestran inoperantes los mecanismos de Buen Gobierno.

En otras materias, ocurren desviaciones en el modelo de financiación respecto de los cambios en el mercado laboral, a tiempo que se generan estímulos perversos para el aseguramiento subsidiado. Igualmente se termina aplicando para algunos un plan de beneficios indefinido, mientras que se dejan ver debilidades en el flujo de recursos y en la administración, especialmente en el régimen subsidiado de salud, dentro del cual no existe aún portabilidad de derechos. Son importantes también los efectos de la elusión y la evasión en el sistema, en tanto se coloca en tela de juicio la eficacia de la prevención de la enfermedad.
Los pagos del FOSYGA por prestaciones NO POS pasaron de $993 mm en 2008 a $1.818 mm en 2009.
En 2009, con 1.8 billones se atendieron aproximadamente 400 mil prestaciones No POS, es decir, un costo promedio por usuario de $4´500.000 frente a una UPC promedio de $467.078 del régimen contributivo.

En 2009, las prestaciones de servicios en salud incluidos en el plan de beneficios del régimen contributivo ascendieron a $10 billones para los cerca de 18 millones de afiliados.

5. Justificación de la reforma propuesta

La reforma integral al sistema propone trabajar en tres temas esenciales:
1. Generación de confianza en el sistema: códigos de buen gobierno entre actores, buenas prácticas, facilitar procedimientos, reducir litigios y facilitar esquemas de arreglo.
2. Reinterpretar y valorar el rol del médico como “operador del sistema”: formación, condiciones laborales, autonomía.
3. Definición del esquema de “aseguramiento especial” para lo NO POS.
Pero igualmente considera variables relacionadas con las siguientes materias:

· Definición precisa sobre los alcances del “aseguramiento” en salud
· Adopción de un concepto integrado de “salud”: por enfermedad común, por riesgos del trabajo, determinantes de la salud, servicios sociales y salud pública, P y P, SOAT
· Búsqueda de la equidad: alcance consensuado del plan de beneficios
· Definición de esquemas universales y adicionales de financiación y mejora en los mecanismos de incorporación al sistema
· Articulación de los planes voluntarios de salud
· Búsqueda de la sostenibilidad: aporte de todos al sistema de salud y beneficios posibles
· Identificación de un único régimen de salud con entidades aseguradoras, sin distinción entre régimen contributivo y régimen subsidiado
· Redefinición esquema de administración y flujo recursos para esquema subsidiado 
· Articulación de la promoción y la prevención con el sistema y precisión de roles
· Articulación del sistema de aseguramiento con salud pública
· Articulación con SOAT
· Claridad y eficacia en mecanismos de solución de controversias
En efecto, la reforma propuesta mediante el presente articulado estima que la conservación del modelo de aseguramiento universal demanda intervenciones fuertes y estructuradas en el sistema.

No es admisible continuar por la senda de la expedición de normas desarticuladas y parciales, se requiere una normatividad que sustituya el ordenamiento en salud de la Ley 100 de 1993 y que actualice el modelo mismo, preservándolo de interpretaciones y desviaciones que lo colocan en riesgo.

La experiencia vivida a lo largo de estos tres lustros, deja evidencias claras sobre correctivos que es menester adoptar en forma inmediata:

· Identificar una noción verdaderamente universal del aseguramiento, sin importar en general la condición de afiliación contributiva o subsidiada. Esta, será importante para efectos internos en cuanto a determinar el origen de la financiación en la cobertura, pero será transparente en cuanto a los efectos para los afiliados, excepción hecha del reconocimiento de beneficios económicos solamente para quienes integren el régimen contributivo (no obstante que se promueva la inclusión de tales beneficios con carácter parcial, en tratándose de aportantes parciales)

· Terminar con la diferencia entre entidades promotoras de salud del régimen contributivo y subsidiado. Si el aseguramiento es el mismo y los mismos beneficios se aplican, las EPS deben operar en ambos regímenes sin distingos.

· Es preciso cumplir con los mandatos en materia de homologación de los planes de beneficios y así mismo, que la ley consagre en sus disposiciones este efecto jurídico hacia el futuro.

· El régimen de financiación del sistema de seguridad social en salud debe basarse en una bolsa común de naturaleza pública que integre todos los recursos y tenga la capacidad de arbitrar su empleo conforme las necesidades de la sociedad.

· En este sentido es preciso además incluir con creatividad y generosidad política, nuevas fuentes financieras que satisfagan en forma permanente o temporal (para casos de emergencia o ciclos recesivos) las exigencias económicas dentro del sistema.

· Sin perjuicio de reconocer las atribuciones que competen a los entes territoriales en salud, la administración de recursos sin asignación de fondos para la operación del régimen subsidiado debe centralizarse en el fondo público recolector y transmisor de los recursos para el aseguramiento.

· Así mismo, es preciso simplificar la arquitectura financiera del sistema, reducir pasos y definir términos breves de resolución de diferencias, con lo cual asegurar la fluidez de los recursos con los que se satisfagan los servicios.

· Precisar los roles de los diferentes actores constituye así mismo una de las pretensiones del articulado. En especial, identificar los alcances de las funciones de las aseguradoras y de los prestadores, pero además reconocer explícitamente el papel del profesional responsable de la atención en salud.

· La reforma se compromete con un lenguaje sencillo y con una visión del derecho, que busca minimizar la extensión de las normas y regular lo menos posible, para evitar textos incomprensibles, de difícil aplicación e ineficaces.

· En el articulado se reconoce un papel regulatorio de carácter reglamentario al Gobierno Nacional, así como se exalta el papel que dentro del sistema debe cumplir la Comisión de Regulación en Salud.

· En lo atinente a las prestaciones extraordinarias por beneficios no incluidos en el plan obligatorio, se asume la extensión del modelo de aseguramiento, mediante el reconocimiento de una UPC adicional que cubra estas “contingencias constitucionales”, pero así mismo se establece un nuevo procedimiento para la valoración y decisión de dichas coberturas. Este procedimiento se basa en la confrontación entre pares médicos, más allá de la generación de instancias administrativas, con el fin de desestimular por innecesario, el uso de las acciones de tutela, cuando las Comisiones Médicas Nacional y Regionales decidan sobre la pertinencia de atenciones, en tanto las aseguradoras, validan la aplicación del criterio de necesidad para las mismas.

· La lógica del sistema con base en el aseguramiento busca superar la dispersión y la desintegración de la salud. Se considera necesario superar el escenario de hoy, para el cual si el paciente se accidenta en labores de hogar será atendido por un procedimiento y contra fuentes dispersas de recursos, que si el hecho ocurre en razón del trabajo o si es víctima de un atropellamiento en accidente de tránsito. Se persigue integrar la salud, para facilitar la vida al usuario y a la vez, generar mayores eficiencias a los actores del sistema.

· En ese contexto se disponen normas para estimular la celebración de acuerdos de servicio, el seguimiento de indicadores y la aplicación de estímulos a los actores del sistema.

· Entre otras medidas además se regula sobre el Observatorio Nacional de Salud y el mecanismo de defensoría del usuario.

· Igualmente importante es recuperar la noción integral de la salud, más allá de la meramente asistencial, por lo que el manejo de los determinantes de aquella debe ser materia de la ley de salud, en especial, bajo el concepto del sector ampliado de salud y la coordinación de esfuerzos entre autoridades y operadores diversos en los campos de la educación, la vivienda, el saneamiento ambiental, el agua potable y los servicios sociales.

La reforma propuesta sustituye el Libro II de la Ley 100 de 1993, pues como se advirtió consideran sus autores que es hora de actualizar integralmente el sistema y evitar una nueva dispersión normativa, que antes que mejorar contribuya al mayor enrarecimiento del sistema, en especial en lo tocante con la interpretación y aplicación de normas.

Por esta razón se propone que la vigencia de la ley se difiera en la mayoría de sus componentes al año 2012, en tanto se adoptan las medidas más urgentes y se apoya la realización de acciones administrativas que no demandan ley, entre ellas, la actualización del plan de beneficios.

Se trata como se ha advertido, de una reforma sobre la estructura conceptual del sistema. No solamente sobre algunos de sus aspectos, sino que implique la revisión articuladora de su orientación para de allí derivar una acción reglamentaria unificada y nueva, para que se refunde normativamente el sistema con miras a lograr mayor claridad y eficiencia.

Sometemos a debate del Congreso de la República y a consideración del país este esfuerzo modernizador, seguros que la incorporación deliberada de aportes, bajo una orientación conceptual clara y cierta, serán los factores que asegurarán al país la realización de uno de sus más caros anhelos: una salud posible para todos y de calidad.
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� Ver ponencia de Dov Chernichovsky en la mesa por la salud celebrada en mayo de 2010 por la Corporación para el Desarrollo de la Seguridad Social CODESS, la Conferencia Interamericana de Seguridad Social CISS y la Caja de Compensación Familiar COMPENSAR.


� Para profundizar en el análisis del modelo ver CORTÉS GONZÁLEZ, Juan Carlos. Derecho de la Protección Social, primera edición, editorial Legis, Bogotá, 2009
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Total pensionados


			


			Edades


			0- 19


						Pensiones de Vejez			Pensiones de Invalidez			Pensiones de sobrevivencia


			2005			430,621			32,941			166,180


			2006			473,283			33,888			173,737


			2007			533,810			35,641			186,494


			2008			562,246			36,732			193,928


			2009			609,089			38,288			204,187


						Fuente: Superintendencia Financiera
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Informalidad - Escolaridad


			


			Cuadro 2


			Graan Encuesta Integrada de Hogares


			Distribución porcentual de la población ocupada total, informal y formal según según nivel educativo y sexo


			Total 13 áreas


			2001 - 2007 (abril - junio)


			Nivel educativo y sexo			Abril - Junio


						2001			2002			2003			2004			2005			2006			2007


			Ocupados 13 áreas			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0


			Ninguno			2.1			1.9			2.0			1.7			1.6			1.7			1.7


			Primaria			24.4			23.6			22.6			21.1			21.2			20.6			20.2


			Secundaria			48.8			48.0			46.7			47.0			47.9			47.2			46.2


			Superior			24.2			25.5			27.8			29.3			28.9			30.1			31.9


			No informa			0.4			0.9			0.8			0.9			0.5			0.4			0.0


			Informales			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0


			Ninguno			3.3			2.9			3.1			2.6			2.5			2.7			2.7


			Primaria			33.6			32.7			31.0			30.0			30.4			29.1			29.6


			Secundaria			50.7			50.7			50.3			51.6			52.4			52.1			50.9


			Superior			11.9			12.6			14.6			14.7			14.1			15.5			16.8


			No informa			0.5			1.1			1.0			1.1			0.6			0.5			0.0


			Formales			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0


			Ninguno			0.4			0.3			0.4			0.4			0.3			0.3			0.3


			Primaria			10.4			9.2			9.7			8.7			8.1			8.7			7.9


			Secundaria			45.9			43.8			41.2			40.4			41.4			40.2			40.1


			Superior			43.0			46.0			48.1			49.9			49.8			50.6			51.6


			No informa			0.3			0.7			0.6			0.6			0.3			0.3			0.0


			Hombres			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0


			Ninguno			2.1			1.8			1.9			1.7			1.5			1.6			1.7


			Primaria			25.1			24.5			23.5			22.1			22.2			21.8			21.0


			Secundaria			49.0			47.7			46.7			47.9			48.8			47.7			47.5


			Superior			23.3			25.0			26.9			27.3			26.9			28.4			29.8


			No informa			0.5			1.0			0.9			1.0			0.6			0.5			0.0


			Informales			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0


			Ninguno			3.2			2.7			2.8			2.5			2.3			2.6			2.8


			Primaria			33.8			33.2			31.4			30.4			31.2			30.2			30.3


			Secundaria			50.6			49.3			49.5			51.2			51.5			51.3			50.5


			Superior			11.8			13.6			15.2			14.8			14.2			15.2			16.4


			No informa			0.6			1.2			1.1			1.1			0.7			0.7			0.0


			Formales			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0


			Ninguno			0.5			0.5			0.5			0.5			0.4			0.3			0.5


			Primaria			12.1			11.5			12.0			10.9			10.1			10.6			9.8


			Secundaria			46.5			45.3			42.6			43.5			45.1			42.9			43.8


			Superior			40.6			41.9			44.2			44.3			44.1			45.8			45.9


			No informa			0.4			0.8			0.7			0.8			0.4			0.4			0.0


			Mujeres			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0


			Ninguno			2.2			2.0			2.1			1.8			1.7			1.8			1.6


			Primaria			23.6			22.6			21.5			20.0			20.0			19.4			19.2


			Secundaria			48.6			48.4			46.7			45.9			46.8			46.6			44.7


			Superior			25.3			26.2			28.9			31.5			31.2			32.0			34.5


			No informa			0.4			0.8			0.7			0.8			0.4			0.3			0.0


			Informales			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0


			Ninguno			3.4			3.1			3.3			2.7			2.8			2.8			2.6


			Primaria			33.4			32.2			30.5			29.5			29.4			27.9			28.8


			Secundaria			50.7			52.2			51.2			52.0			53.4			53.1			51.3


			Superior			12.1			11.6			14.0			14.7			14.0			15.8			17.3


			No informa			0.4			1.0			1.0			1.1			0.5			0.3			0.0


			Formales			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0			100.0


			Ninguno			0.3			0.1			0.2			0.3			0.1			0.2			0.1


			Primaria			8.2			6.1			6.9			5.9			5.7			6.3			5.6


			Secundaria			45.3			41.9			39.5			36.7			36.9			36.7			35.3


			Superior			46.0			51.2			53.0			56.7			57.0			56.6			58.9


			No informa			0.2			0.6			0.4			0.4			0.2			0.2			0.0


			Fuente: DANE - Encuesta Continua de Hogares (2001 - 2006) Gran Encuesta Integrada de Hogares (2007)


			Nota: Datos expandidos con proyecciones demográficas respecto a la población en edad de trabajar (P.E.T.), por dominio de estudio.


			Nota: Toda variable cuya proporción respecto a la PEA sea menor al 10%, tiene un error de muestreo No informa al 5%, que es el nivel de calidad admisible para el DANE.


			Nota: Resultados en miles. Por efecto del redondeo en miles, los totales pueden diferir ligeramente


			Nota: Primaria incluye  preescolar.


			Nota:  partir de julio de 2006, inicia la Gran Encuesta Integrada de Hogares








Informalidad - Escolaridad


			





Ninguno


Primaria


Secundaria


Superior


No informa


Distribución porcentual de la población ocupada informal total según nivel educativo (13 áreas)





Desempleados


			





Ninguno


Primaria


Secundaria


Superior


No informa


Distribución porcentual de la población ocupada formal total según nivel educativo (13 áreas)





Pobreza


						DESEMPLEADOS TOTALES																											DESEMPLEADOS QUE HAN TRABAJADO ANTES


									2001			2002			2003			2004			2005			2006			2007									2001			2002			2003			2004			2005			2006			2007


						Total			2846.00			3084.41			2878.11			2766.70			2358.60			2568.04			2213.60						Total			2318.39			2451.98			2311.45			2542.2			1944.73			2000.67			1781.8


						Hombres			1303.51			1440.66			1274.04			1243.10			1029.65			1112.62			1022.10						Hombres			1102.94			1186.24			1044.55			1178.8			879.19			893.45			848.6


						Mujeres			1542.49			1643.76			1604.07			1523.60			1340.02			1455.42			1191.40						Mujeres			1215.46			1265.75			1266.9			1363.4			1065.54			1107.23			933.3


						Tasas, total			14.7			15.7			14.2			13.6			11.8			12.7			10.9						Notas: 1Tercer trimestre, 2Personas de 10 años y más,


						Tasas, hombres			11.6			12.7			11.0			10.6			9.0			9.7			8.7						DESEMPLEADOS QUE BUSCAN SU PRIMER TRABAJO


						Tasas, mujeres			19.1			19.7			18.5			17.7															2001			2002			2003			2004			2005			2006			2007


																																	Total			527.6			632.43			566.67			224.5			461.22			567.37			431.7


																																	Hombres			200.57			254.42			229.5			64.3			186.75			219.17			173.5


																																	Mujeres			327.03			378.01			337.17			160.2			274.48			348.2			258.2


																																	Notas: 1Tercer trimestre, 2Personas de 10 años y más,


									OIT








Pobreza


			





Total


Hombres


Mujeres


Desempleados totales  2001-2007





Salud y pensiones


			


						 PND 2006-2010


						Reducción de la pobreza y promoción del empleo y la equidad








Riesgos Profesionales


			


									Boletin de prensa DANE








Hoja3


			


									ESTADISTICAS SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESIONALES


									AÑO 2008


												2006			2007			2008


									Trabajadores afiliados			5,376,376			5,930,285			6,146,709


									Empresas afiliadas			373,705			407,842			432,505


									CONCEPTO ACUMULADO


									AÑO 2004 ENER0 2005 FEBRERO 2005 MARZ0 2005 ABRIL 2005 MAYO 2005 JUNIO 2005 JULIO 2005 AGOSTO 2005 TOTAL 2005


									TRABAJADORES AFILIADOS 4,849,754 4,862,235 4,905,143 4,943,136 4,984,205 5,001,794 5,009,817 4,927,507 5,054,389


									EMPRESAS AFILIADAS 368,153 379,893 383,410 385,433 388,873 391,247 393,928 369,990 368,193


															4,849,754			4,862,235			4,905,143			4,943,136			4,984,205			5,001,794			5,009,817			4,927,507			5,054,389			44,537,980








Hoja3


			





Trabajadores afiliados





Afiliados_Ahorro Ind


			





Empresas afiliadas





Hoja4


			


						FONDOS DE PENSIONES OBLIGATORIAS


						AFILIADOS AL SISTEMA  AÑO 2009


						FONDO			ENERO			FEBRERO			MARZO			ABRIL


						PORVENIR			2,583,398			2,604,927			2,626,316			2,644,835


						PROTECCION			1,862,948			1,873,078			1,882,918			1,889,303


						HORIZONTE			1,588,256			1,598,343			1,607,405			1,614,049


						CITI COLFONDOS			1,366,894			1,376,527			1,386,207			1,396,024


						ING. PENSIONES Y CESANTIAS			1,129,400			1,132,105			1,136,348			1,141,335


						SKANDIA			73,914			74,193			74,897			75,225


						SKANDIA - PLAN ALTERNATIVO			467			467			465			468


						TOTAL			8,605,277			8,659,640			8,714,556			8,761,239


						Fuente : Informes presentados por las SAF.


						Cifras en proceso de depuración por múltiple vinculación


						FONDOS DE PENSIONES OBLIGATORIAS


						AFILIADOS AL SISTEMA  AÑO 2009


						FONDO			ABRIL


						PORVENIR			2,644,835


						PROTECCION			1,889,303


						HORIZONTE			1,614,049


						CITI COLFONDOS			1,396,024


						ING. PENSIONES Y CESANTIAS			1,141,335


						SKANDIA			75,225


						SKANDIA - PLAN ALTERNATIVO			468


						TOTAL			8,761,239


						Fuente : Informes presentados por las SAF.


						Cifras en proceso de depuración por múltiple vinculación








ABRIL


			FONDOS DE PENSIONES OBLIGATORIAS


			CLASIFICACION DE LOS AFILIADOS EN ACTIVOS E INACTIVOS


			AÑO 2009


			FONDOS			ABRIL


						ACTIVOS			INACTIVOS			TOTAL


			PORVENIR			1,522,811			1,122,024			2,644,835


			PROTECCION			1,154,306			734,997			1,889,303


			HORIZONTE			771,037			843,012			1,614,049


			CITI COLFONDOS			706,717			689,307			1,396,024


			ING. PENSIONES Y CESANTIAS			560,489			580,846			1,141,335


			SKANDIA			52,279			22,946			75,225


			SKANDIA - PLAN ALTERNATIVO			407			61			468


			TOTAL			4,768,046			3,993,193			8,761,239


			Fuente : Informes presentados por las SAF.


			Cifras en proceso de depuración por múltiple vinculación


			FONDOS DE PENSIONES OBLIGATORIAS


			CLASIFICACION DE LOS AFILIADOS EN ACTIVOS E INACTIVOS


			AÑO 2009


			FONDOS			ENERO									FEBRERO									MARZO									ABRIL


						ACTIVOS			INACTIVOS			TOTAL			ACTIVOS			INACTIVOS			TOTAL			ACTIVOS			INACTIVOS			TOTAL			ACTIVOS			INACTIVOS			TOTAL


			PORVENIR			1,504,523			1,078,875			2,583,398			1,513,592			1,091,335			2,604,927			1,522,103			1,104,213			2,626,316			1,522,811			1,122,024			2,644,835


			PROTECCION			1,149,433			713,515			1,862,948			1,149,216			723,862			1,873,078			1,152,009			730,909			1,882,918			1,154,306			734,997			1,889,303


			HORIZONTE			716,556			871,700			1,588,256			755,268			843,075			1,598,343			786,159			821,246			1,607,405			771,037			843,012			1,614,049


			CITI COLFONDOS			677,129			689,765			1,366,894			686,568			689,959			1,376,527			708,590			677,617			1,386,207			706,717			689,307			1,396,024


			ING. PENSIONES Y CESANTIAS			560,702			568,698			1,129,400			560,325			571,780			1,132,105			541,939			594,409			1,136,348			560,489			580,846			1,141,335


			SKANDIA			52,062			21,852			73,914			52,437			21,756			74,193			52,446			22,451			74,897			52,279			22,946			75,225


			SKANDIA - PLAN ALTERNATIVO			397			70			467			409			58			467			408			57			465			407			61			468


			TOTAL			4,660,802			3,944,475			8,605,277			4,717,815			3,941,825			8,659,640			4,763,654			3,950,902			8,714,556			4,768,046			3,993,193			8,761,239


			Fuente : Informes presentados por las SAF.


			Cifras en proceso de depuración por múltiple vinculación








			


																		2008


															Contributivo			18,000,000


															Subsidiado			23,000,000


															Regímenes Especiales			2,000,000








			





2008


Población Afiliada al SGSS 2008





			REGIMEN SOLIDARIO DE PRIMA MEDIA CON PRESTACIÓN DEFINIDA


			CLASIFICACION AFILIADOS POR EDAD, SALARIOS MINIMOS, SEXO Y FORMA DE AFILIACION


			ABRIL DE 2009


			Código entidad       :    1 SEGURO SOCIAL


			RANGO DE EDAD			01-SALAR MIN HASTA 2 - HOMBRES			02-SALAR MIN HASTA 2 - MUJERES			03-SALAR MIN >2 <=4 - HOMBRE			04-SALAR MIN >2 <=4 - MUJER			05-SALAR MIN >4 <=7 - HOMBRE			06-SALAR MIN >4 <=7 - MUJER			07-SALAR MIN >7 <=10 - HOMBRE			08-SALAR MIN >7 <=10 - MUJER			09-SALAR MIN >10 <=13 - HOMBRE			10-SALAR MIN >10 <=13 - MUJER			11-SALAR MIN >13 <=16 - HOMBRE			12-SALAR MIN >13 <=16 - MUJER			13-SALAR MIN >16 - HOMBRE			14-SALAR MIN >16 - MUJER			15-TOTAL			16-FORMA AFILIACION - DEPENDIENTE


			0- 19			19,126			6,725			239			105			39			28			9			9			5			2			2			1			1			1			26,292			26,292


			20-24			167,679			48,891			3,295			1,257			319			155			27			18			3			5			3			2			3			2			221,659			221,659


			25-29			286,315			131,761			8,808			4,890			1,297			1,016			176			128			35			21			13			8			17			11			434,496			434,496


			30-34			395,664			242,793			12,491			6,563			2,390			1,561			456			269			95			49			32			16			24			20			662,423			662,423


			35-39			469,085			348,919			14,255			8,743			3,408			2,206			720			513			200			102			73			44			69			31			848,368			848,368


			40-44			495,800			425,570			19,053			13,796			5,608			4,189			1,291			1,073			454			301			128			82			162			97			967,604			967,604


			45-49			496,939			430,717			25,315			21,030			8,708			7,337			2,592			2,295			966			711			336			266			426			388			998,026			998,026


			50-54			394,132			320,112			26,931			24,826			10,122			9,506			3,465			3,187			1,366			1,209			650			507			877			758			797,648			797,648


			55-59			340,108			170,165			24,934			8,128			10,439			3,541			3,972			1,126			1,901			457			971			190			1,555			312			567,799			567,799


			60-64			195,931			91,019			6,632			1,843			3,307			679			1,249			192			555			96			216			21			511			49			302,300			302,300


			65-69			117,383			56,268			1,994			639			874			213			262			55			147			19			41			5			63			11			177,974			177,974


			70-74			68,425			32,102			943			238			308			83			94			23			49			7			14			2			20			3			102,311			102,311


			75-79			29,906			13,779			421			121			128			49			28			4			19			2			5			0			11			2			44,475			44,475


			80-84			14,681			5,080			175			72			49			18			17			3			3			0			1			0			0			1			20,100			20,100


			85-89			7,200			1,490			131			23			21			8			8			2			5			0			1			0			2			0			8,891			8,891


			90-94			1,570			320			83			17			8			9			4			1			1			0			3			0			2			0			2,018			2,018


			95-100			269			8			14			4			2			2			1			0			1			0			1			0			0			0			302			302


			100-104			0			0			4			0			0			0			1			0			0			0			1			0			0			0			6			6


			TOTAL			3,500,213			2,325,719			145,718			92,295			47,027			30,600			14,372			8,898			5,805			2,981			2,491			1,144			3,743			1,686			6,182,692			6,182,692


			Código entidad       :    2 CAXDAC


			RANGO DE EDAD			01-SALAR MIN HASTA 2 - HOMBRES			02-SALAR MIN HASTA 2 - MUJERES			03-SALAR MIN >2 <=4 - HOMBRE			04-SALAR MIN >2 <=4 - MUJER			05-SALAR MIN >4 <=7 - HOMBRE			06-SALAR MIN >4 <=7 - MUJER			07-SALAR MIN >7 <=10 - HOMBRE			08-SALAR MIN >7 <=10 - MUJER			09-SALAR MIN >10 <=13 - HOMBRE			10-SALAR MIN >10 <=13 - MUJER			11-SALAR MIN >13 <=16 - HOMBRE			12-SALAR MIN >13 <=16 - MUJER			13-SALAR MIN >16 - HOMBRE			14-SALAR MIN >16 - MUJER			15-TOTAL			16-FORMA AFILIACION - DEPENDIENTE


			0- 19			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			20-24			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			25-29			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			30-34			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			2			0			2


			35-39			3			0			1			1			1			0			2			0			4			0			3			0			29			2			46


			40-44			50			4			7			0			5			0			16			0			17			0			11			1			62			0			173


			45-49			121			9			8			0			7			0			12			1			18			1			13			0			62			3			255


			50-54			174			5			6			0			6			0			6			0			13			1			4			0			17			0			232


			55-59			130			2			3			0			3			0			2			0			1			0			2			0			3			0			146


			60-64			99			0			3			0			0			0			1			0			0			0			0			0			0			0			103


			65-69			34			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			34


			70-74			29			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			29


			75-79			16			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			16


			80-84			2			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			2


			85-89			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			90-94			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			95-100			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			100-104			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			TOTAL			658			20			28			1			22			0			39			1			53			2			33			1			175			5			1,038			0


			Código entidad       :    3 FONPRECON = LEY 100  (1000)


			RANGO DE EDAD			01-SALAR MIN HASTA 2 - HOMBRES			02-SALAR MIN HASTA 2 - MUJERES			03-SALAR MIN >2 <=4 - HOMBRE			04-SALAR MIN >2 <=4 - MUJER			05-SALAR MIN >4 <=7 - HOMBRE			06-SALAR MIN >4 <=7 - MUJER			07-SALAR MIN >7 <=10 - HOMBRE			08-SALAR MIN >7 <=10 - MUJER			09-SALAR MIN >10 <=13 - HOMBRE			10-SALAR MIN >10 <=13 - MUJER			11-SALAR MIN >13 <=16 - HOMBRE			12-SALAR MIN >13 <=16 - MUJER			13-SALAR MIN >16 - HOMBRE			14-SALAR MIN >16 - MUJER			15-TOTAL			16-FORMA AFILIACION - DEPENDIENTE


			0- 19			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			20-24			0			1			0			0			0			0			0			1			0			0			0			0			0			0			2			2


			25-29			0			0			1			1			1			0			0			0			0			0			0			0			0			0			3			3


			30-34			0			0			0			0			3			0			2			3			0			1			0			0			0			1			10			10


			35-39			0			0			0			0			1			2			1			3			0			2			0			1			0			0			10			10


			40-44			1			0			6			2			4			8			6			9			3			4			0			4			2			4			53			53


			45-49			0			0			5			5			24			28			4			27			0			3			5			12			14			10			137			137


			50-54			1			1			5			5			24			17			13			19			4			8			9			10			12			18			146			146


			55-59			2			1			12			6			18			11			15			20			10			2			20			11			7			13			148			148


			60-64			0			0			5			1			4			5			4			3			3			2			5			3			4			0			39			39


			65-69			0			0			3			4			4			6			2			3			3			3			2			2			2			0			34			34


			70-74			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			75-79			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			1			0			0			1			1


			80-84			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			85-89			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			90-94			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			95-100			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			100-104			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			TOTAL			4			3			37			24			83			77			47			88			23			25			41			44			41			46			583			583


			Código entidad       :    3 FONPRECON = LEY 4a.  (1001)


			RANGO DE EDAD			01-SALAR MIN HASTA 2 - HOMBRES			02-SALAR MIN HASTA 2 - MUJERES			03-SALAR MIN >2 <=4 - HOMBRE			04-SALAR MIN >2 <=4 - MUJER			05-SALAR MIN >4 <=7 - HOMBRE			06-SALAR MIN >4 <=7 - MUJER			07-SALAR MIN >7 <=10 - HOMBRE			08-SALAR MIN >7 <=10 - MUJER			09-SALAR MIN >10 <=13 - HOMBRE			10-SALAR MIN >10 <=13 - MUJER			11-SALAR MIN >13 <=16 - HOMBRE			12-SALAR MIN >13 <=16 - MUJER			13-SALAR MIN >16 - HOMBRE			14-SALAR MIN >16 - MUJER			15-TOTAL			16-FORMA AFILIACION - DEPENDIENTE


			0- 19			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			20-24			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			25-29			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			30-34			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			35-39			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			40-44			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			5			2			7			7


			45-49			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			7			1			8			8


			50-54			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			26			8			34			34


			55-59			1			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			20			4			25			25


			60-64			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			16			2			18			18


			65-69			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			14			3			17			17


			70-74			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			3			0			3			3


			75-79			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			1			0			1			1


			80-84			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			85-89			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			90-94			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			95-100			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			100-104			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			TOTAL			1			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			92			20			113			113


			Código entidad       :    4 CAPRECOM


			RANGO DE EDAD			01-SALAR MIN HASTA 2 - HOMBRES			02-SALAR MIN HASTA 2 - MUJERES			03-SALAR MIN >2 <=4 - HOMBRE			04-SALAR MIN >2 <=4 - MUJER			05-SALAR MIN >4 <=7 - HOMBRE			06-SALAR MIN >4 <=7 - MUJER			07-SALAR MIN >7 <=10 - HOMBRE			08-SALAR MIN >7 <=10 - MUJER			09-SALAR MIN >10 <=13 - HOMBRE			10-SALAR MIN >10 <=13 - MUJER			11-SALAR MIN >13 <=16 - HOMBRE			12-SALAR MIN >13 <=16 - MUJER			13-SALAR MIN >16 - HOMBRE			14-SALAR MIN >16 - MUJER			15-TOTAL			16-FORMA AFILIACION - DEPENDIENTE


			0- 19			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			20-24			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			25-29			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			30-34			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			35-39			2			0			1			0			1			1			0			0			0			0			0			0			0			0			5


			40-44			4			7			8			9			21			22			0			1			0			0			0			0			0			0			72


			45-49			5			24			14			37			53			213			23			39			1			0			0			0			0			0			409


			50-54			7			33			17			70			84			236			29			38			2			1			1			0			0			2			520


			55-59			6			8			34			18			32			10			9			1			10			0			0			0			0			0			128


			60-64			4			0			7			1			1			2			4			0			3			0			1			0			0			0			23


			65-69			0			1			0			0			1			0			0			0			0			0			0			0			0			0			2


			70-74			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			75-79			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			80-84			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			85-89			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			90-94			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			95-100			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			100-104			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			TOTAL			28			73			81			135			193			484			65			79			16			1			2			0			0			2			1,159			0


			Código entidad       :    7 FONDOANTIOQUIA


			RANGO DE EDAD			01-SALAR MIN HASTA 2 - HOMBRES			02-SALAR MIN HASTA 2 - MUJERES			03-SALAR MIN >2 <=4 - HOMBRE			04-SALAR MIN >2 <=4 - MUJER			05-SALAR MIN >4 <=7 - HOMBRE			06-SALAR MIN >4 <=7 - MUJER			07-SALAR MIN >7 <=10 - HOMBRE			08-SALAR MIN >7 <=10 - MUJER			09-SALAR MIN >10 <=13 - HOMBRE			10-SALAR MIN >10 <=13 - MUJER			11-SALAR MIN >13 <=16 - HOMBRE			12-SALAR MIN >13 <=16 - MUJER			13-SALAR MIN >16 - HOMBRE			14-SALAR MIN >16 - MUJER			15-TOTAL			16-FORMA AFILIACION - DEPENDIENTE


			0- 19			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			20-24			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			25-29			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			30-34			0			0			1			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			1			1


			35-39			0			1			17			23			0			3			0			0			0			0			0			0			0			0			44			44


			40-44			0			0			30			72			4			10			4			2			0			0			0			0			0			0			122			122


			45-49			0			1			105			143			25			39			8			9			0			0			0			0			0			0			330			330


			50-54			0			0			111			181			59			35			1			8			0			0			0			0			0			0			395			395


			55-59			1			2			78			84			25			22			4			1			0			0			0			0			0			0			217			217


			60-64			0			1			7			1			0			1			0			0			1			0			0			0			0			0			11			11


			65-69			0			0			1			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			1			1


			70-74			0			0			1			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			1			1


			75-79			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			80-84			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			85-89			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			90-94			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			95-100			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			100-104			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0			0


			TOTAL			1			5			351			504			113			110			17			20			1			0			0			0			0			0			1,122			1,122


			TOTAL AFILIACIONES


			RANGO DE EDAD			01-SALAR MIN HASTA 2 - HOMBRES			02-SALAR MIN HASTA 2 - MUJERES			03-SALAR MIN >2 <=4 - HOMBRE			04-SALAR MIN >2 <=4 - MUJER			05-SALAR MIN >4 <=7 - HOMBRE			06-SALAR MIN >4 <=7 - MUJER			07-SALAR MIN >7 <=10 - HOMBRE			08-SALAR MIN >7 <=10 - MUJER			09-SALAR MIN >10 <=13 - HOMBRE			10-SALAR MIN >10 <=13 - MUJER			11-SALAR MIN >13 <=16 - HOMBRE			12-SALAR MIN >13 <=16 - MUJER			13-SALAR MIN >16 - HOMBRE			14-SALAR MIN >16 - MUJER			15-TOTAL			16-FORMA AFILIACION - DEPENDIENTE


			0- 19			19,126			6,725			239			105			39			28			9			9			5			2			2			1			1			1			26,292			26,292


			20-24			167,679			48,892			3,295			1,257			319			155			27			19			3			5			3			2			3			2			221,661			221,661


			25-29			286,315			131,761			8,809			4,891			1,298			1,016			176			128			35			21			13			8			17			11			434,499			434,499


			30-34			395,664			242,793			12,492			6,563			2,393			1,561			458			272			95			50			32			16			26			21			662,436			662,434


			35-39			469,090			348,920			14,274			8,767			3,411			2,212			723			516			204			104			76			45			98			33			848,473			848,422


			40-44			495,855			425,581			19,104			13,879			5,642			4,229			1,317			1,085			474			305			139			87			231			103			968,031			967,786


			45-49			497,065			430,751			25,447			21,215			8,817			7,617			2,639			2,371			985			715			354			278			509			402			999,165			998,501


			50-54			394,314			320,151			27,070			25,082			10,295			9,794			3,514			3,252			1,385			1,219			664			517			932			786			798,975			798,223


			55-59			340,248			170,178			25,061			8,236			10,517			3,584			4,002			1,148			1,922			459			993			201			1,585			329			568,463			568,189


			60-64			196,034			91,020			6,654			1,846			3,312			687			1,258			195			562			98			222			24			531			51			302,494			302,368


			65-69			117,417			56,269			1,998			643			879			219			264			58			150			22			43			7			79			14			178,062			178,026


			70-74			68,454			32,102			944			238			308			83			94			23			49			7			14			2			23			3			102,344			102,315


			75-79			29,922			13,779			421			121			128			49			28			4			19			2			5			1			12			2			44,493			44,477


			80-84			14,683			5,080			175			72			49			18			17			3			3			0			1			0			0			1			20,102			20,100


			85-89			7,200			1,490			131			23			21			8			8			2			5			0			1			0			2			0			8,891			8,891


			90-94			1,570			320			83			17			8			9			4			1			1			0			3			0			2			0			2,018			2,018


			95-100			269			8			14			4			2			2			1			0			1			0			1			0			0			0			302			302


			100-104			0			0			4			0			0			0			1			0			0			0			1			0			0			0			6			6


			TOTAL			3,500,905			2,325,820			146,215			92,959			47,438			31,271			14,540			9,086			5,898			3,009			2,567			1,189			4,051			1,759			6,186,707			6,184,510


						> : Mayor que       <= : Menor o igual que


															REGIMEN SOLIDARIO DE PRIMA MEDIA CON PRESTACIÓN DEFINIDA


															TOTAL AFILIACIONES


															RANGO DE EDAD			FORMA AFILIACION - DEPENDIENTE


															0- 19			26,292


															20-24			221,661


															25-29			434,499


															30-34			662,434


															35-39			848,422


															40-44			967,786


															45-49			998,501


															50-54			798,223


															55-59			568,189


															60-64			302,368


															65-69			178,026


															70-74			102,315


															75-79			44,477


															80-84			20,100


															85-89			8,891


															90-94			2,018


															95-100			302


															100-104			6						2000


															TOTAL			6,184,510						14,945,749			100			2.4166423856


																								6,184,510


																											41.3797261014


																											100


																											58.6202738986
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Grfico 3.4
Porcentaje de personas bajo la linea de pobreza
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Grdfico 3.5
Porcentaje de personas bajo la linea de pobreza extrema
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3.1.4 Determinantes de la pobreza

Entre los determinantes de la pobreza se encuentran variables demograficas (p.ej.
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1. Ocupados Total Nacional

Para el total nacional de ocupados, la participacion en seguridad social en salud auments 1,7 puntos
porcentuales entre el periodo enero - marzo de 2008 y enero - marzo de 2009

Participacin de la poblacin ocupada afiliada a seguridad social en salud y pensiones
Total Nacional
Enero - marzo (2008-2009)

87,0

Porcentaje

Afiliados a salud Afiliados a pensiones.

m2008 w2009

Fuente: DANE - Gran Encuesta Integrada de Hogares.

Para el total nacional en el trimestre movil enero - marzo de 2009, del total de la poblacion ocupada, el
87,0% estuvo afiliado a salud (15 347 miles de personas), presentando un aumento de 4,3% frente al mismo
periodo del afio anterior. EI 30,0% (5 288 miles de personas) estuvo afiliado a pensiones.

Distribuci6n y variacién porcentual de la poblaci6n ocupada afiliada a seguridad social en salud y en pensiones
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. Para el trimestre movil enero - marzo de 2009, del total de la poblacion ocupada con seguridad social en
I salud, el 51,2% (7 856 miles de personas) estuvo afiliado al régimen contributivo y el 46,3% (7 101 miles de o
personas) al régimen subsidiado, presentando un aumento de 1,9% y 6,4% respectivamente, frente al
mismo periodo del afio anterior. Los afiliados al régimen especial representaron el 2,5% (389 mil personas).

Distribucién y variacién porcentual de la poblacién ocupada afiliada a seguridad social en salud segiin régimen
Total Nacional

Enero - marzo de 2009
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mDistribucién = Variacién

Fuente: DANE - Gran Encuesta Integrada de Hogares
* Régimen especial:Fuerzas Armadas, ECOPETROL y Universidades Pibiicas

e Participacién de la poblacion ocupada afiliada a seguridad social en salud segiin régimen
Total Nacional
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et Afilialos a salud ==i==Régimen contributivo ==#==Reégimen subsidiado ==8==Régimen especial®

Fuente: DANE - Gran Encussta Inegrada de Hogares.
* Régimen especial Fuerzas Armadas, ECOPETROL y Universicades Pibicas
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Para el total nacional en el trimestre movil enero - marzo de 2009, del total de la poblacion ocupada, el
87,0% estuvo afiliado a salud (15 347 miles de personas), presentando un aumento de 4,3% frente al mismo
periodo del afio anterior. EI 30,0% (5 288 miles de personas) estuvo afiliado a pensiones.

Distribucién y variacién porcentual de la poblaci6n ocupada afiliada a seguridad social en salud y en pensiones
Total Nacional
Enero - marzo de 2009

87,0
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Afiiados a salud Afiliados a pensiones

Porcentaje

mDistribucién = Variacion

Fuente: DANE - Gran Encuesta Integrada de Hogares.
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Fuente: Boletin de prensa. Principales indicadores del Mercado Laboral Seguridad Social. Trimestre Móvil Enero-Marzo de 2009 
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et Afilialos a salud ==i==Régimen contributivo ==#==Reégimen subsidiado ==8==Régimen especial®

Fuente: DANE - Gran Encussta Inegrada de Hogares.
* Régimen especial Fuerzas Armadas, ECOPETROL y Universicades Pibicas













