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Esta iniciativa, liderada por la Pontificia Universidad Javeriana (en adelante, PUJ o la
Javeriana) y Seguros SURA Colombia (en adelante, SURA), dio como re-
sultado una serie de Recomendaciones para mejorar los sistemas de salud y
riesgos laborales en Colombia.

Se desarrollé en tres fases orientadas a la identificacion de los principales
problemas que aquejan a los sistemas de salud y de riesgos laborales, a la
revision de la literatura nacional e internacional desde las diferentes dis-
ciplinas asociadas, y al planteamiento de recomendaciones encaminadas
a superar los problemas identificados.

Para esto, se generaron diversas discusiones
interdisciplinarias e interinstitucionales que
permitieron el desarrollo de una propuesta
final, donde no sélo participaron personas de
Seguros SURA Colombia y la Javeriana, sino
también invitados y expertos en las distintas
tematicas tratadas.

En cuanto a la rectoria del sistema se iden-
tificaron como problemas la incompatibilidad
de la rectoria constitucional y los cambios
normativos, las limitaciones en la definicion de la vision y direccion de
la politica sanitaria, la deficiencia en la regulacién y control, la desarti-
culacion entre la rectoria y el financiamiento, y el escaso desarrollo en
la articulacion y de acciones en salud publica, circunstancias que limitan
el funcionamiento y la consecucion de los objetivos del sistema de salud.

Para estas problematicas, se propuso, entre otras soluciones, crear un
mecanismo de representacion denominado “Gobierno Participativo
del Sistema de Salud”, que establezca una relacion entre el gobierno y
la ciudadania; replantear el esquema de los territorios para aprovechar
la Ley de las Regiones, con el fin de generar grandes grupos con capaci-
dad de inversion social y unir esfuerzos que permitan facilitar la admi-
nistracion del Sistema de Salud en la ejecucién de las acciones; definir
las formas generales del aseguramiento, estableciendo para los entes las
caracteristicas técnicas y econdémicas que deben cumplir los asegurado-
res; proveer una adecuada interoperabilidad y calidad en los sistemas de
informacion para la toma de decisiones estratégicas y materializar la uni-
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ficacién del Plan de Salud, acabando con el dualismo entre la
seguridad social y la atencién en salud.

Asimismo, se planted descentralizar las funciones sancionato-
rias que actualmente adelanta la Superintendencia delegada de
Procesos Administrativos de la SNS hacia las Secretarias de Sa-
lud Distritales y Municipales, como entes de primera instancia;
disefar procesos de formacion educativa no formal y otras herra-
mientas dirigidas a jueces, usuarios y operadores; conceptuali-
zar la salud a partir de los determinantes de salud, que permita la
construccion de un sistema mas solidario y equitativo; ejecutar una Atencion
Primaria en Salud (APS) orientada a los servicios de salud y delimitar el alcan-
ce de la salud publica, los roles y responsabilidades de los diferentes actores
y los recursos a destinar para su desarrollo.

En cuanto a la financiacién, las acciones han de enfocarse en gran medi-
da hacia la sostenibilidad del sistema, entendiendo que hoy enfrenta no
solo limitaciones asociadas a las fuentes de recursos, sino también retos
en torno a la administracion eficiente de los mismos.

Por una parte, la informalidad en el mercado laboral colombiano repre-
senta una enorme limitacién financiera para el sistema, en la medida en
que su principal fuente de recursos esta cargada a los ingresos laborales.
De otro lado, el alto costo de los medicamentos, los gastos crecientes en
materia de nuevas tecnologias, la falta de claridad en algunos aspectos
del Plan de Beneficios (PBS), una Unidad de Pago por Capitacién (UPC)
sin un suficiente ajuste de riesgo, érdenes masivas de prestaciones por
parte de los jueces, entre otros, son aspectos que preocupan dentro de
la administracion eficiente de los recursos del sistema. Estas situaciones
ponen en riesgo la sostenibilidad financiera del sistemay, en consecuen-
cia, la garantia del derecho a la salud de toda la poblacién.

Sobre estas problematicas se propuso, entre otras soluciones, desvincu-
lar la financiacién de la seguridad social en salud del mercado laboral
formal y financiarla mediante recursos fiscales; mejorar la calidad me-
diante la implementacién del pago por desempefo a las Entidades Pres-
tadoras de Servicios (EPS) y a las Instituciones Prestadoras de Servicios
(IPS); establecer compensacién por desatencién imputable a una EPS en
favor de la EPS que recibe a los usuarios; unificacion de los regimenes;
incentivos para elevar el nivel de consciencia de los usuarios; otorgar fa-
cultades sancionatorias a las secretarias de Salud y que los pagos de san-
ciones sean destinados a un fondo para inversion en salud.

Del mismo modo, se propone implementar los Grupos Relacionados de
Diagnéstico (GRD); fortalecer y propiciar la elaboracion y aplicacion de
estudios de costo-efectividad de medi-
camentosy la auditoria ala prescripcion
médica; mayor protagonismo de Colom-
bia Compra Eficiente en las licitaciones
para la adquisicion de dispositivos y me-
dicamentos.
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Un gran capitulo asociado a los esfuerzos y contribucién a la innovacion
farmacéutica conrecursos, investigacién y nuevas tecnologias; el apalan-
camiento de los seguros voluntarios como mecanismos para reducir cos-
tos dentro del sistema de salud; los ajustes
a la normatividad actual que permitan la
contratacién directa de contratos de re-
aseguro por parte de las EPS; UPC con
mejores ajustadores por riesgo; esquema
de seguro de todo riesgo con exclusiones;
Juez de la salud en los territorios; cuota
moderadora del 30% para los medicamen-
tos que se encuentren en el NO PBS.

Respecto al aseguramiento, las discusiones se orientaron hacia el rol y
competencias del asegurador, la reserva técnica y distribucion del riesgo,
el aseguramiento en zonas rurales y lugares dispersos, la fragmentacién
del aseguramiento y heterogeneidad de las prestaciones de servicio de sa-
lud entre las diferentes Entidades Administradoras de Planes de Benefi-
cios (EAPB), la cobertura del Plan de Beneficios en el modelo de reaseguro.

En relacion a estas problematicas, se propone concebir a las EPS como
verdaderas aseguradoras, buscando coherencia y consistencia en todo
el modelo: normativo, técnico y financiero; construir zonas o regiones
de aseguramiento: regulaciéon diferenciada en lugares dispersos donde
hay barreras; supervision a cargo de la SuperFinanciera o posibilidad de
vigilancia conjunta entre éstay la SuperSalud; aclarar esquema de cober-
tura en el sistema: modelo todo riesgo, pero con un plan de exclusiones
claro; definir limite en el valor asegurado; trasladar el deber de conser-
vacion del Estado del riesgo del aseguramiento tradicional; separar y
profundizar en la financiacién dispuesta para
las actividades de promocion y prevencién, de
forma independiente a lo comprendido en la
UPC; adoptar el componente fijo y variable en
el calculode la UPC.

Ademas, definir incentivos para promover la
adecuada atencién de la poblacién de algunos
lugares, asi como esquemas de coparticipa-
cién en financiacion e inversiones por parte del Estado en las redes; ge-
nerar articulacion de acciones colectivas con individuales de prevencion
primaria, secundaria y terciaria; aclarar esquema de cobertura en el sis-
tema: modelo todo riesgo.

También se propone separar y profundizar en la financiacién dispuesta
para las actividades de Promocién y Prevencién, de forma independiente
a lo comprendido en la UPC; definir esquema de reaseguro, para la dis-
persion del riesgo, especialmente en asuntos de alto impacto; esquema
de reaseguro ante desviaciones significativas de la siniestralidad o even-
tos que puedan afectar significativamente el patrimonio del asegurador.
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estimule la presencia de
algunas especialidades
médicas en territorios

Frente a la Prestacion de Servicios y Salud Publica se identificé la falta
de continuidad en la atencién y la deficiencia en la caracterizacién de las
necesidades de los territorios y regiones a nivel nacional.

En cuanto a la operacion, se encontré una fragmentacion de la informa-
cion que limita la articulacion e interoperabilidad entre los actores por lo
que se presenta la necesidad de establecer redes integradas y funciona-
les de servicios de salud. En &mbito del talento humano en salud, se esta-
blece la necesidad de intervenir la pertinencia y calidad en la formacion.

En salud publica, la ausencia de liderazgo en territorios y la desarticula-
cién con el aseguramiento individual, se encuentran como limitantes en el
cumplimiento de metas a nivel nacional, llevando la discusion a la necesi-

dad de un trabajo conjunto de gobierno, EPS e IPS ali-

Establecer una politica  neados hacia objetivos definidos y conducentes a lo-
de talento humanoque ~ 8raruna atencién integral a los usuarios del sistema.

Respecto a estos problemas se propone construir
un modelo para gestionar la salud de la comunidad,
identificando necesidades de territorio y los deter-
minantes sociales en salud; fortalecer el liderazgo de
las entidades territoriales y su capacidad técnica; implementar las Rutas
Integrales de Atencién de Promocion y Mantenimiento de la Salud (RIA),
articuladas con las intervenciones colectivas a nivel extramural.

Asitambién, crear redes o sinergias, que ademas de contar con pares ins-
titucionales, integren otras colectividades; regular desde la contratacion
la garantia de continuidad respecto a servicios prestados; implementar
redes integrales que eviten la fragmentacion y propicien eficiencia del
sistema; disefiar modelos de prestacion de servicios de salud que tengan
en cuenta los elementos en cuanto a patologias, manejo y los recursos.

Igualmente, se propone el disefio de un sistema Ginico de informacion que
permita resolver las necesidades de articulacion de la informacién y la
disminucién de la carga administrativa de actores; disefiar un esquema de
intervencion que vincule las actividades colectivas con las individuales;
abordaje del paciente por ejes de riesgo clinico individual en el drea de la
prestacion de servicios; construccion de indicadores de impacto en salud
con identificacién y gestion de riesgo.

Sumado a lo anterior, se propone la formacién de talento humano de
acuerdo con el territorio; crear un programa de incentivos para medicina
general; desarrollo en competencias de telesalud y flexibilizacion en su
normatividad; la formalizacion laboral del talento humado en salud;
cambio en el enfoque de formacion hacia la prevencién; acompafamiento
integral a prestadores primarios y personal de salud en baja complejidad;
centralizar y promocionar el acceso a estudios de posgrados seguin
necesidades regionales; establecimiento de una politica de talento
humano que busque estimular la presencia de algunas especialidades
médicas en los territorios y la formacion de técnicos y tecnélogos en
areas de salud a nivel nacional, capacitar a las personas que hacen parte
de los territorios.
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Encuanto al Sistema de Riesgos Laborales se identificaron problematicas
como la insuficiencia en la cobertura por obstaculos y/o barreras de
acceso a las coberturas, la falta de adaptacién y modernizacion del
sistema, dificultades en la sostenibilidad y solvencia financiera, retos
y dificultades en la prevencion de riesgos laborales y de siniestros,
tensiones y desviaciones de la cobertura de los subsistemas de seguridad
social (salud, riesgos laborales y pensiones y conflictos en la distribucion
de competencias de los actores del sistema de seguridad social).

Para estas problematicas se proponen soluciones como un enfoque de
cobertura universal para todos los trabajadores; flexibilidad y adapta-
bilidad a la diversidad de formas de trabajo; integracion de tecnologias e
innovacién; mecanismos solidarios de financiacién en favor de trabajado-
res de bajos ingresos; creacion e implementacién de una politica publica
nacional, con enfoque territorial, para lograr brindar cobertura enriesgos
laborales a todos los trabajadores.

Del mismo modo, se formulan recomendaciones encaminadas a facilitar
formas asociativas y desarrollos tecnolégicos que impulsen las afiliacio-
nes, la liquidacién, recaudo de pagos y una plataforma unificada para la
Seguridad Social que facilite interoperabilidad entre los diferentes sub-
sistemas y que eviten la duplicidad de tramites; cobertura para las per-
sonas activas laboralmente que devengan menos de un salario minimo;
fortalecimiento de sistemas de informacion y de control para identificar
capacidad de contribucién al sistemay re-
ducir la evasion y elusiéon; modalidades de
afiliaciéon y cobertura en riesgos laborales .
S . mecanismos de cobertura
por demanda, con activacién inmediata y ~ X
posibilidad de eleccién de coberturas; ajus- universal en riesgos laborales
tar periodos de pago a seguridad social a | €N favor de trabajadores de
periodos diversos que atiendan a ingresos bajos ingresos
por sectores productivos.

Se propone la adopcién de

Del mismo modo, se proponen reconocimientos econémicos y pensiona-
les por invalidez para trabajadores con multiples contratos de prestacion
de servicios; conveniencia de regulacion de enfermedades y pérdida de
capacidad laboral para regimenes especiales y exceptuados.

Se sugiere la adopcién de mecanismos de cobertura con participacién es-
tatal en riesgos asociados a la Extra-Longevidad y a la composicion del
nucleo de beneficiarios, asi como de cobertura del riesgo deslizamiento
del salario minimo por encima de la inflacién; acciones de intervencion
ante fraudes al Sistema; costos asociados al Recaudo de la Cotizacion;
variacién de la tarifa en funcién de la Siniestralidad; actualizacion de las
tablas de enfermedades Laborales y Actividades Econdmicas y recobros
entre Subsistemas de la Seguridad Social, entre otras propuestas.
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Considerando que en Colombia el Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) y el Sistema General de Riesgos Laborales (SGRL) cons-
tituyen la base para el desarrollo social y econémico del pais, en el marco
de los principios de universalidad, cobertura, integralidad, solidaridad,
igualdad, suficiencia, participacion y unidad, surge la necesidad de gene-
rar cambios que garanticen, integren y mejoren la calidad en la presta-
cion de los servicios.

Alolargo de los tiempos, se han planteado algunas reformas, término que
ha adquirido popularidad en los Ultimos afios, aun cuando no existe uni-
dad de criterio respecto a lo que se entiende como tal. Las connotaciones
e interpretaciones del concepto varian segiin quién las formule, bien sea
hacedores de politicas y/o analistas.

Llama la atencién que, en ocasiones, actores locales y/o politicos buscan
magnificar los pequenos cambios del sistema de salud, etiquetandolos
con la denominacién de reforma. De alli la importancia de diferenciar lo
que es una reforma estructural de pequefios y continuos cambios que se
introducen para modificar los sistemas.

Cassels (1995), define la reforma del sector salud como las actividades
que generan cambios en las politicas y en las instituciones que las imple-
mentan. Redefinir los objetivos de la politica no es por si solo suficiente.
Para lidiar con las restricciones del sector salud, las reformas institucio-
nales se manifiestan con cambios en las instituciones existentes, las es-
tructuras de las organizaciones vy la
administracion de los sistemas. Por lo
tanto, las reformas de salud implican
“definicién de nuevas prioridades, re-
definicion de politicas y reforma de
instituciones a través de las cuales se
implementan las nuevas politicas”.

Los sistemas de salud, sin embargo, experimentan continuos cambios en
laoperaciéndel diaadia.Laevolucion normaly los cambios incrementales
de los sistemas deben diferenciarse de los cambios fundamentales
de las estructuras. Una reforma amplia usualmente se entiende como
un concepto politico que involucra procesos de arriba hacia abajo
y de cambios en estructuras. Importantes cambios estructurales y
organizacionales pueden ocurrir sin deliberaciones intencionadas por los
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gobiernos, pero influenciadas por otros factores como la introduccion de
nuevas tecnologias o crisis econémicas

Asi, para que ocurra una verdadera reforma, los cambios requieren ele-
mentos sustantivos en dos categorias: procesos y contenidos.

e En los procesos: cambios estructurales en lugar de incrementales
o evolutivos; cambios en los objetivos de la politica seguidos de un
cambio de instituciones, en lugar de una redefinicién de los obje-
tivos solamente; cambios intencionados en lugar de cambios por
azar; cambio sostenido y a largo plazo en lugar de un cambio Unico;
y proceso politico de arriba hacia abajo liderado por gobiernos na-
cionales, regionales y locales.

e Enlos contenidos: diversidad en las medidas adoptadas, y determi-
nacion por caracteristicas del sistema de salud del pais.

Como complemento, es importante mencionar que se requiere de un
despliegue de esfuerzos y un compromiso de los actores que permita el
control sobre la corrupcién existente en el Sistema Integral de Seguridad
Social; un fenémeno dindmico y complejo que ha permeado los sistemas.
Esto a su vez, contribuiria a alcanzar los Objetivos de Desarrollo Soste-
nible de la Agenda 2030, y garantizar un acceso real y de calidad a los
servicios de salud que, como principio, tenga en cuenta los determinantes
en salud bajo condiciones de equidad.

Este proyecto de investigacion, liderado por la Pontificia Universidad
Javeriana junto con Seguros SURA Colombia, bajo el titulo “Recomenda-
ciones para mejorar los sistemas de salud y de riesgos laborales en Colombia”,
surge como respuesta a las necesidades de ajustar algunos aspectos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud y el Sistema General de
Riesgos Laborales, y como una iniciativa que pretende dar una visién pa-
noramica de la situacion actual del Sistema en el pais.

Para el efecto, se analizan antecedentes y caracteris-
ticas que permitan realizar observaciones y estructu-
rar recomendaciones encaminadas a introducir mejo-
ras en el actual Sistema de salud y riesgos laborales.

Centrados en esta tarea, se realizé un proceso inter-
disciplinario de didlogo interinstitucional, con mesas
de trabajo organizadas de acuerdo con las funciones
basicas de los sistemas de salud propuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS): Rectoria,
Financiamiento, Aseguramiento y Prestacién de los
servicios de salud y, como categoria emergente en el
proceso, Riesgos Laborales. Estas mesas de discusidn se conformaron por
profesores e investigadores de la Pontificia Universidad Javeriana sede
Bogotd, profesionales de la Institucién Prestadora de Servicios -Javesa-
lud, funcionarios Seguros SURA Colombia e invitados expertos en dife-
rentes temas.
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El proceso se llevé a cabo en tres fases: la primera se orienté a la iden-
tificacion de los principales problemas que aquejan al sistema de salud;
la segunda tuvo como objetivo determinar propuestas de solucién; y la
terceray ultima, se orientd a identificar las propuestas transversales de
cada mesa de trabajo, organizandolas en grandes categorias tematicas
para facilitar su interpretacion y aplicacion.

De esta manera, el presente documento describe en tres capitulos las
propuestas de solucién desde enfoques divergentes, y los cambios incre-
mentales para el Sistema General de Seguridad Social en Salud y estruc-
turales para el Sistema General de Riesgos Laborales. Ademas, detalla el
enfoque de algunas de las propuestas desde un modelo de salud y, como
anexos técnicos, se describen las discusiones dadas en torno a la identifi-
cacion de los problemas prioritarios en cada mesa.

En el primer capitulo, se describen las propuestas para contribuir al
SGSSS; en el segundo, se generan aportes para la transformacién del
SGRL en Colombia; y por ultimo, en el tercer capitulo, se describen
los anexos técnicos del proyecto incluyendo la metodologia ejecutada
a lo largo del proyecto, los problemas identificados y priorizados en
ambos sistemas.
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Capitulo

Propuestas para mejorar el
Sistema General de Sequridad
Social en Salud de Colombia



Con laimplementacién del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), definido mediante la Ley 100 de 1993 y sus normas reglamen-
tarias, Colombia ha experimentado un gran avance en materia de cober-
tura sanitaria con cifras superiores al 97% de la poblacion afiliada, que
ha garantizado disminuciones en las tasas de los principales indicadores
de salud publica (Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia,
2021), ademas de un alto nivel de protecciéon financiera reflejada en los
gastos de bolsillo, una cifra alrededor del 16,3% (Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia, 2020).

Ahora bien, la ineficiencia en la utilizaciéon de los recursos publicos, las
barreras para acceder a los servicios de salud y la ausencia de una calidad
homogénea en la prestacion de los servicios son sus fallas mas visibles y
las responsables de la desconfianza ciudadana (Rivera, 2013).

Ademas de estos problemas, la pandemia por CO-
VID-19 ha contribuido a intensificar las dificulta-
des del sistema de salud, dejando en evidencia sus
carencias y retos. Por esto, la academia y los prota-
gonistas del sector han entrado en un proceso de
reflexion profunda sobre su papel frente a los retos
del pasado y los cambios en las condiciones de salud
de la poblacién, las dindmicas de caracter global que
repercuten en ella, y ofrecer respuestas de fondo
que permitan garantizar la salud como un derecho
humano fundamental (Ortiz G. S., 2020).

En este capitulo se procura dar respuesta a los principales retos que se
identificaron dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud
colombiano.

Desde la academia se plantean una serie de propuestas hacia cambios in-
crementales, orientadas a construir un sistema mas incluyente que incor-
pore a los ciudadanos en las decisiones que aseguren mayor legitimidad.
En esa linea, se busca garantizar una atencion integral, la materializacion
del acceso a toda la poblacion, calidad en la prestacion de los servicios, la
gobernanza, la sostenibilidad financiera, el fortalecimiento y los recursos
paralasalud publica, dignificacién del talento humano en salud y una ade-
cuada gestion del riesgo en salud, asi como a coadyuvar al fortalecimien-
to del aseguramiento y contar con instituciones fuertes que garanticen el
correcto funcionamiento del Sistema de Salud.
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SALUD PUBLICA

Homologacion de criterios, roles,
responsabilidades y enfoques particulares

1. Definir el alcance de la salud publica, los roles y responsabilidades
de los diferentes actores y los recursos a destinar para su desarrollo

Se propone homologar los criterios, dando claridad en los recursos re-
queridos y dispuestos en la actualidad.

Para definir el alcance de la salud publica se debe ahondar en investiga-
ciones y crear prototipos de aproximaciones a las soluciones que logren
ser escalables, incorporando indicadores internacionales (Objetivos de
Desarrollo Sostenible-ODS-, Organizacién para la Cooperacion y el De-
sarrollo Econémicos -OCDE-, OMS, entre otros) en temas de calidad de
vida, salud de jévenes, mujeres, y otros, como parte esencial de inspira-
cion de las acciones de politicas publicas.

También se requiere crear incentivos para propiciar la participacion de ac-
tores en los planes de salud publica, desde las distintas aristas, y propiciar
esquemas de cohesion adecuados para materializar las responsabilidades.

2. Identificar los diversos factores de riesgo y
causas de los problemas de salud publica

Se plantea que no sélo se ejecute desde la perspectiva del diagndstico
médico, sino que incluya factores sociales, familiares, econémicos y pro-
fesionales (determinantes sociales).

Un portal web y publicaciones periddicas sobre los principales hallazgos
del monitoreo y seguimiento al sistema de salud desde los distintos terri-
torios que favorezcan una mayor y mas completa participaciéon ciudada-
na, asi como una mayor comprensién integral del entorno por parte de sus
diferentes actores, elevando los niveles de informacién y conocimiento.

3. Prestar una atencién primaria en salud orientada a los servicios de
salud a través de estrategias diferenciadas por territorio

Se plantea también, articular la Atencién Primaria en Salud (APS) con los
programas de salud publica regionales soportados en las caracteristicas
especificas del territorio.

Esto supone intervenir sus causas estructurales en salud y las deficien-
cias eninfraestructura parala adecuada prestacién del servicio y generar
una nueva relaciéon entre los equipos de salud y la poblacion, mediante la
definicion de la rectoria de la territorialidad, los roles, los responsables y
el alcance.
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4. Identificar colectivos que requieran cuidados especiales

De acuerdo con la actividad econdémica de co-
lectivos especificos, se propone desarrollar
programas en pro de mitigar el riesgo de las
poblaciones que requieran cuidados especiales,
asi como acciones de prevencion primaria, se-
cundaria y terciaria, para trabajar por sectores
econdémicos en salud.

Se requiere reconocer las particularidades
para proponer acciones especificas que con-
tribuyan a la solucién de sus problemas y que
estos colectivos participen en los espacios de
decision frente a sus problemas, para la cual se
podria aprovechar el mecanismo de planifica-
cién propuesto anteriormente.

Anotacion: Se recalca la importancia de reconocer las necesidades de
la poblacién, asi como el rol de las direcciones territoriales en la salud.
Lo anterior en razén a la desarticulacion entre las politicas de salud
publica, el aseguramiento individual y colectivo, las necesidades de las
comunidades y lo que se ofrece dentro del modelo de aseguramiento
individual a nivel de los territorios.

ARTICULACION ENTRE LA SALUD PUBLICA
Y EL ASEGURAMIENTO INDIVIDUAL

5. Coordinacion del aseguramiento individual y colectivo

Se propone establecer un mecanismo de plani-
ficacioén a través del cual se articulen las accio-
nes de promocion y prevencion individuales y
colectivas entre las Entidades Administrado-
ras de Planes de Beneficios de Salud (EAPB),
las Instituciones Prestadoras de Servicios
(IPS) y las entidades territoriales.

Este plan se desarrollaria mediante una convocatoria anual formulada
por los Entes Territoriales (ET), donde se integren actividades y estrate-
gias del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) con las del Plan de Bene-
ficios en Salud (PBS), enfatizando en el &mbito extramural y los espacios
cotidianos de la poblacién del territorio.

Asi podria aportarse al alcance de los objetivos comunes de salud publica
en las poblaciones, sin que exista una limitante entre la intervencién co-
lectivay laindividual, derivada de los diferentes mecanismos de financia-
miento de unay otra.
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6. Articular las acciones colectivas con las individuales en prevencion
primaria, secundaria y terciaria mediante esquemas y mecanismos
que operacionalicen y permitan el cumplimiento de los planes

Se propone su ejecucion por medio de la identificacion de propdsitos
comunes, homogeneizando y estructurando veedurias ciudadanas con
alcance claro, con el fin de que los lineamientos sean nacionales, se cum-
plan regionalmente y se realicen actividades integrales.

Su efectividad dependera de asignar fuentes de financiacién adicionales a
la UPC, y evaluarlos con indicadores de salud publica. Asimismo, promo-
ver una gestion integrada frente a las acciones colectivas desde ambitos
intersectoriales, como laborales, escolares y comunitarios, para enlazar a
la comunidad con la poblacién trabajadora afiliada, y de esta manera im-
pactar también en determinantes sociales de salud.

Financiaciéon de la salud publica

7. Adoptar esquemas de incentivos por resultados
e indicadores con el fin de brindar un uso adecuado a
los recursos y cumplir las acciones en los territorios

Se plantea realizar una alineacion de incentivos por resultados e indica-
dores, y delimitar recursos y articular acciones con el Plan de Salud Pu-
blica, a través de actividades de Salud Publica con recobro directamente
ante la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (ADRES) o la entidad territorial, incluyendo convenios co-
laborativos.

8. Garantizar la disponibilidad de recursos para la salud publica y los
modelos de atencion por medio del cdlculo de recursos necesarios

Se requiere dimensionar los modelos de atencién en términos de por-
centajes de gasto en salud, atendiendo algunos criterios explicitos de
intervenciones, procedimientos, actividades e insumos con el fin de defi-
nir que la asignacion se realice de acuerdo con el alcance de las politicas
implementadas.

Asimismo, complementar las propuestas
planteadas con nuevas fuentes de financia-
cion para el sistema de salud, considerando
alternativas como los impuestos generales y
un fondo de recursos para financiar proyec-
tos de inversion territorial, alimentado del
recaudo de multas impuestas en procesos
administrativos sancionatorios y sanciones
por desacato de tutela.
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9. Creacion del Fondo de Financiacion para Planes o Proyectos de
Inversion construido desde los territorios y con la participacion de
sus habitantes para atender puntuales necesidades de salud

Se propone que la administracion de este fondo se realice bajo los cri-
terios de priorizacién de impacto en atencion de los beneficios que re-
presenten para el Sistema, considerando que contribuyan a garantizar el
goce efectivo de los derechos de los usuarios de la salud.

A su vez, que la ejecucion y uso de los recursos de los proyectos priori-
zados sean vigilados en forma conjunta por los érganos de inspeccion,
vigilanciay control de forma articulada y coordinada.

Este fondo podra alimentarse de recursos publicos, como: los eventuales
recaudos con el cobro de sanciones impuestas en el marco de procesos
administrativos sancionatorios; multas impuestas mediante incidentes de
desacato de acciones de tutela relacionadas con el derecho a la salud; do-
naciones con incentivos tributarios similares a los que actualmente exis-
ten para proyectos de economia naranja, entre otras.

10. Definir formas de integracion de los recursos de planes de
intervenciones colectivas e individuales, asi como de las acciones

Unade las principales causas de la falta de integracion de las intervencio-
nes colectivas con las prestaciones individuales es el componente finan-
ciero, pues para las primeras los recursos los recibe la Entidad Territorial
y para las demds, cada asegurador.

Lo anterior sumado a la falta de claridad
en las causas de los problemas de salud, el
desconocimiento de cémo integrar los re-
cursos y la ausencia de liderazgo y gober-
nanza para coordinar el Sistema de Salud en
su jurisdiccion, lleva a que cada actor reali-
ce las prestaciones tratando de cumplir lo
que esta reglamentado, aunque estas acti-
vidades no necesariamente le apunten a la
solucién real e integral de los problemas de
salud del territorio.

Lleva, asimismo, a ineficiencias en el uso de
los recursos por la duplicidad de esfuerzos
de unos y otros, y la falta de continuidad e
integralidad para intervenir los riesgos en
salud de la poblacién.

Si bien las fuentes de financiamiento para ejecutar las intervenciones co-
lectivas e individuales estan claramente definidas, no lo estan las formas
de integrar estos recursos, ni las acciones para que puedan generar im-
pacto positivo en los resultados en salud.
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Creacion de un modelo de gestién en salud territorial

Se propone la creacién de un modelo que comprenda los siguien-

tes

elementos:

Premisas

28

. Enfoque preventivo y de promocion de la

salud.

. Modelo de gestion de riesgo individual y

poblacional.

. Estrategia de redes integradas, fortaleci-

miento de la interoperabilidad y la articula-
cién, entre los niveles de atencién.

. Implementacién de las Rutas Integrales de

Aseguramiento en Salud — RIAS.

. Las acciones integradas se prestardn a toda la

poblacidén independientemente del asegura-
dor al que se encuentre afiliada la persona.

. Concepto de regionalizacion en el mode-

lo, por distribucién politica o regiones de-
finidas por unién de departamentos segin
necesidades.

. Gestién de prestacion por territorios.

Actores

Rectoria Nacional
Rectoria: Ministerio de Salud

Vigilancia: Superintendencias, Contraloria,
Procuraduria y defensoria del pueblo

Rectoria y vigilancia regional
Entidades territoriales

Superintendencias de Salud, Financiera y, de
Industria y Comercio

Actores territoriales
Actores del Sistema de Seguridad Social

Actores sociales y comunidad
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Acciones

Para llevar a cabo la integracion de las inter-
venciones colectivas con las individuales y en
consonancia con lo establecido en la Politica
de Atencidn Integral en Salud-PAIS y el Mo-
delo de Accién Integral Territorial-MAITE,
se requiere un diagnéstico de la actual situa-
cién de salud del territorio, priorizar las accio-
nes, las zonas, los entornos, y conformar los
equipos bésicos de atencién-EBA para realizar
el abordaje integral a la poblacién, mediante
tres tipos de acciones:

Plan de intervenciones colectivas: educacién
en salud, identificar riesgo en salud mental,
nutricional, cardiovascular, visual y audi-
tivo, intervenciones iniciales individuales,
deteccién y gestién de riesgos ambientales,
gestion territorial. Identificacién de deter-
minantes sociales.

Identificacion y gestién de riesgos: remision
hacia el asegurador, activacion de otros acto-
res para atencién de necesidades relacionadas
con determinantes.

Actividades resolutivas definidas en el Plan
de Beneficios en Salud y RIAS de promocion
y mantenimiento de la salud: métodos de
planificacién, vacunacién, pruebas de VIH
y sifilis.

Areas de accién del modelo

Enfoque Modelo de Atencion Primaria en Sa-
lud Territorial (APST).

Fortalecido en las necesidades de cada territo-
rio y con estrategias de promocién y prevencion
acordes con la situacién epidemioldgica de cada
regiéon.

Enfoque en atencidon primaria, centrado en
persona, familia y comunidad tratando de
converger la prevenciéon individual con la
colectiva.

Donde la Entidad Territorial convoca a los ase-
guradores para participar en la prevencién a nivel
colectivo. En este Plan Territorial de Salud (PTS)
se deben tener en cuenta modelos de financia-
miento, asi como responsabilidades y competen-
cias entre los actores del sistema.

Enfoque con un concepto de territorialidad y
de la colectividad.

Con la posibilidad de aprovechar espacios de en-
cuentro de comunidades liderados por el ente te-
rritorial, y a hacer intervenciones individuales y
colectivas de gestion del riesgo, del que participen
e inter-actuen diferentes aseguradores sin barre-
ras por asegurador o facturacién.

Mesas intersectoriales regionales dirigidas
por la entidad territorial

Que incluya a los sectores con competencias para
participar en la formulacién de politicas publicas
y atender determinantes sociales. De dichas mesas
haran parte representantes de las comunidades.

Programa de estilos de vida saludable
definido por el Gobierno

En su divulgacién e implementacién pueden par-
ticipar entidades sociales y comunitarias (Juntas
de Accién Comunal o lideres sociales).
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Prestacion

30

Fortalecer interoperabilidad de organis-
mos de gobierno con los distintos actores del
Sistema.

Construccién de una historia clinica cen-
tralizada, que permita hacer seguimiento al
paciente y reduzca el riesgo operacional.

Fortalecer, unificar guias de practica clini-
ca con componentes para el nivel ambulato-
rio de baja complejidad, y promover acciones
de prevencidn vilidas para todo el pais. Uni-
ficar conceptos que sean transversales a los
niveles de atencidn.

Enlazar el area laboral y de reintegro,
con miras a la prevencién de discapacidad y
rehabilitacion terciaria.

Definir roles de prestadores, capacidad y
habilidades de profesionales en la atencién,
que permitan ubicar el paciente en el nivel
de complejidad adecuado. Contrarreferen-
cia oportuna y estabilizacion en el cuidado
apropiado.

Alinear normatividad y aspectos de ha-
bilitacién, en funcién de brindar respuesta
oportuna a las necesidades de la poblacién.

Garantizar la oferta de telesalud para be-
neficio de los pacientes, dar continuidad y
flexibilizar la regulacién. Adecuar el Sistema
a las necesidades de la poblacién. adaptaciéon
oportuna del Sistema de salud.

Ampliar intervenciones en salud de
acuerdo con especialidades y perfiles de ta-
lento humano, con el fin de prestar servicios
en salud de acuerdo con las necesidades y dis-
ponibilidad. Perfiles con interaccién social y
con la comunidad.

Regulacion de precios de insumos y equi-
dad en distribucién. Reducir la brecha de
tiempo entre la validacion de conceptos
cientificos para las nuevas tecnologias y su
implementacién con el aval de los organis-
mos de control.

Gestion

1. Empoderar al ente territorial, con un

acompanamiento técnico desde el Ministerio

de Salud.

Se propone un sistema integral de vigilancia y
control en salud, que integre a la Procuradu-
ria, la Contraloria y la Defensoria del Pueblo,
también la Superintendencia Financiera y a la
Superintendencia de Industria y Comercio,
que lleve a una alineacion de intereses. De
esta forma, se propicia una mejor respuesta,
compromiso y conductas de los actores del
sistema de salud.

2.La desconcentracion favorece la indepen-

dencia del nivel territorial y también la vigi-
lancia local.

3. Fortalecer la figura de “enlaces territo-

riales”. El Ministerio de Salud designard una
persona para cada territorio, y su funcién
serd la de evaluar cémo la regién recibe y
entiende las directrices, e identifica necesi-
dades y dificultades.
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Financiacion

A partir de lo planteado en la Politica
de Atencién Integral en Salud-PAIS, el
Modelo Integral de Atencion en Salud-
MIAS vy lo contenido en el Modelo de
Acci6n Integral Territorial (MAI-TE):

1. Los entes locales deben definir un
modelo de prestacion en el cual se
integren las actividades colecti-
vasy las individuales, que apunten
a solucionar los problemas de salud
identificados en el territorio, con en-
foque de promocién y prevencién,
siendo la Ruta Integral de Promocién
y Mantenimiento de la Salud la enti-
dad integradora.

2. El Ministerio de Salud debera generar
los anexos técnicos necesarios y plan-
tear diferentes formas de articu-
lacién, integracién, coordinacién y
esquema de financiamiento; ademds,
asesorar y prestar la asistencia técnica
necesaria para la construccién de los
planes territoriales integrados.

Para lograr la integracién de actores, ac-
ciones y de recursos, se propone trabajar
en cuatro premisas:

Diagnéstico por territorio. Iden-
tificar con claridad los problemas
en salud de la poblacién y con base
en ello definir las intervenciones
integrales.

Disponer de un sistema o platafor-
ma de informacién dnica que faci-
lite la articulacién entre los actores.

Redefinicion del alcance del PIC
con énfasis en la atencién extramural
como mecanismo para implementar
la Red Integral de Atencién - RIA
de Promocién y Mantenimiento de
la Salud acercando los servicios a la
poblacién.

Establecer indicadores claros y
medibles de impacto en salud.

Recursos

1.

Mantener las fuentes y la asignacién de recursos ac-
tual, siempre y cuando, el Gobierno central disefie
y reglamente la forma de integrarlos, definiendo
responsabilidades y metas claras.

Lo anterior con el fin de disminuir los riesgos de do-
ble financiamiento, y de omisién o extralimitacién de
competencias de cada actor.

Las aseguradoras reciben la totalidad de los recursos
para realizar las actividades de Deteccién Temprana
- DT y Proteccién Especifica - PE tanto a nivel intra-
mural como extramural, pero le reconocen a la entidad
territorial (prestador que ésta defina) el valor de las ac-
tividades realizadas a nivel extramural.

Se propone que las Entidades Territoriales financien
con los recursos del Plan de Intervenciones Colectivas
- PIC y propios no solo las intervenciones colectivas,
sino también las actividades de Deteccién Temprana -
DT y Proteccién Especifica - PE extramurales que se
requieran para brindar integralidad y para im-
pactar positivamente en los riesgos en salud.

Asi se recaudarian los recursos de las intervenciones
individuales a través de la facturacién y pago de los
aseguradores a la IPS que opere o preste los progra-
mas en los diferentes entornos, recursos que serian
utilizados para reinvertirlos en el financiamiento de
los programas.

Esta integracion aplica para las acciones extramurales,
pues las aseguradoras a través de su red de prestadores
continuardn brindando la atencién intramural.
Reformar el alcance de las intervenciones del Plan
de Intervenciones Colectivas - PIC para que inclu-
yan las intervenciones individuales que se requieran
para impactar el problema de salud.

Esto implica una reorganizacién de los recursos, con
el fin de asignar directamente un porcentaje de los re-
cursos que hoy reciben las aseguradoras para las ac-
tividades de Deteccién Temprana - DT y Proteccién
Especifica - PE a las Entidades Territoriales.

Supone también la redefinicién de metas y responsa-
bles.

De esta forma se genera una capacidad extendida don-
de cada actor desarrolla los programas correspondien-
tes con los recursos que recibe y de acuerdo con las
metas establecidas.

Se propone que los recursos para financiar el Plan de
Intervenciones Colectivas y las actividades de Detec-
cién Temprana - DT y Proteccién Especifica - PE a
realizarse a nivel extramural se integren en una sola
subcuenta en la ADRES y que se giren a las entida-
des territoriales para que operativicen, contraten y
realicen seguimiento a los planes integrados.

En tal sentido, se requeriria una redefinicién y redis-
tribucién de los recursos dependiendo de la modali-
dad de atencién, donde las aseguradoras recibirian los
recursos para la atencién intramural y las entidades
territoriales los recursos para la atencion extramural.
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La informacioén de salud
deberia ser considerada como
un bien de interés prioritario

Interoperabilidad y acceso a informacién del paciente

11. Lainformacion de salud deberia ser un bien de interés prioritario

Deberia establecerse la data como un bien de in-
terés prioritario del sector con una unidad que
administre la informacién bajo los protocolos de
seguridad y confidencialidad respectivos.

12. Crear una plataforma unificada de informacion de salud

Con el fin de generar un consenso sobre los requerimientos minimos de
informacion que manejan los diferentes actores, fundamentado en inte-
roperabilidad, transparencia, accesibilidad y seguridad de la informacién,
se plantea crear una plataforma que permita el intercambio de informa-
cioén en la historia clinica, y otra centralizada con datos a nivel pais y a
manera de repositorio que contenga toda la informacion de los sistemas
de informacion.

13. Implementar la “historia clinica” interoperable

Se plantea la implementacién del modelo electrénico interoperado que
facilite la conexién entre los actores del Sistema de Salud en sus territo-
rios y a nivel nacional (Congreso de la Republica de Colombia, 2020).

Deberia considerarse que esta historia clinica sea electrénica y esté dis-
ponible para el personal de salud autorizado, los prestadores de servicios
de salud, los aseguradores, los actores en general del sistema de salud y
para el paciente, que permita la integralidad para la prestacién de servi-
cios y el empoderamiento del usuario.

Ademas, deberia permitir actualizar los indicadores en salud de mayor al-
cance y calidad y los esquemas de diagndstico que permitan categorizar
de manera adecuada las patologias y las atenciones que se realizan desde
el sistema de salud.

Desarrollo de tecnologias en salud
14. Dedicar recursos a la innovacion

Esta propuesta busca contribuir en la ejecuciéon de modernas formas far-
macéuticas que permitan la elaboracién de novedosos medicamentos y
vacunas para acceso oportuno de la poblacion.

Seriaviable através de convenios de colaboracién cientifico-clinico entre
las Universidades, laboratorios, el Ministerio de Salud y Protecciony, el
Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacién con el fin de promover el
desarrollo reciproco.
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RECTORIA

Territorializacion

15. Crear e implementar una Politica Publica Nacional
con enfoque territorial

Construir la Politica Publica Nacional mediante procedimientos y esce-
narios que inicien desde los territorios y sus comunidades, y que com-
prenda objetivos de mediano y largo plazo.

Por tanto, a nivel territorial debe fortalecerse la identificacién de las ne-
cesidades en salud y de los procesos encaminados a su resolucién, y a par-
tir de ellos, ejecutar acciones de mejora y la consolidacién de un plan de
trabajo. Paraello, se plantean dos propuestas:

1. Contar a nivel nacional con un mecanismo de participacion y re-
presentacion de los distintos actores del sistema con énfasis en la
participacién ciudadana para la toma de decisiones de politica.

2. Proveer informacion que conduzca a la accion estratégica de la
rectoria territorial, basando las decisiones en variables objeti-
vas, diferenciadas regionalmente y disponibilidad de los recursos
necesarios para desplegar las acciones requeridas en todos los
territorios.

16. Mejorar la articulacion intersectorial con respuesta
diferenciada en cada territorio

Promover acciones descentralizadas que respondan a las necesidades di-
ferenciales de cada territorio, mediante la articulacion y fortalecimiento
de los Ministerios (Salud y Proteccién Social, Trabajo, Ambiente y Desarrollo
Sostenible, y de Ciencia, Tecnologia e Innovacion), entes territoriales y otras
entidades privadas con roles y objetivos que permitan el seguimiento y
continuidad de las politicas publicas.

Esta articulacidn requiere el fortalecimiento de las entidades territoria-
les y sus competencias técnicas, optimizando su capacidad para convocar
alos diferentes actores y orientarlos hacia un mismo objetivo.

17. Establecer esquemas competitivos o monopdlicos de
aseguramiento basados en la densidad demogrdfica de la zona

Se plantea regionalizar el aseguramiento mediante esquemas competiti-
vos o monopdlicos con base en la densidad demogréfica de la zona. Esto
supone hacer unlevantamiento, diagnostico y caracterizacién del territo-
rio, que permita conocer su realidad, asi como un enfoque de permanen-
cia que asegure la gestion en el tiempo.
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También se proyecta un esquema de subastas para participar en el ase-
guramiento en zonas determinadas y establecer con claridad variables
de participacion segun las necesidades y condiciones de dichas zonas. En
caso de que no se presenten entidades privadas a la subasta, el Estado
debe operar el aseguramiento en dicha zona.

Anotacion. Un aseguramiento con base en la regionalizacién y en su-
bastas con las variables y criterios adecuados que permitan un equi-
librio en la gestion, garantizaria el establecimiento de una UPC mas
eficiente en términos costo/beneficio. La participacion en dicha subas-
ta debe ser voluntaria y en caso de no existir postulantes la respon-
sabilidad recaeria en el Estado. La afiliacion de la poblacién debe es-
tar asegurada en el tiempo y es condicién para su desarrollo hacer las
inversiones necesarias. La permanencia de la poblacién también estar
sujeta a indicadores de desempeno, lo cual permite un mejor abordaje
de los problemas de incentivos.

Como lo plantearon Paul Milgrom y Robert Wilson, Premio Sveriges
Riksbank en Ciencias Econémicas en su teoria de la subasta de valor
comun. Esta se refiere a que un valor que se desconoce de antemano o
que es incierto, al final tiene el mismo valor para todos los participan-
tes. Segln esta teoria no solo permite valores comunes, sino también
valores privados que varian de un postor a otro, demostrando que un
formato le dara al vendedor mayores oportunidades de ingresos espe-
rados cuando los postores aprendan mas sobre los valores estimados
gue otorgan los demas participantes durante la subasta.

18. Implementar modelos de prestacion de servicios de salud que
tengan en cuenta los elementos caracteristicos de los territorios

Para su implementacion se sugiere aprovechar el esquema de regiones
que existe actualmente el cual incluye patologias y opciones de manejoYy,
la ofertay los recursos con los que se cuenta localmente.

Sudesarrollo precisa la construccién conjunta con entidades territoriales
y el andlisis de la situacién de salud, la participacion de la comunidad me-
diante programas de acompainamiento en los territorios e integracion de
los agentes comunitarios (junta de accion comunal, lideres comunitarios,
etc.), para que participen de la gobernanza local y del servicio de salud
de la poblacién de sus territorios pues estos actores podrian servir como
movilizadores de prevencion y aceptacién de campanas de atencion.

19. Promover el acercamiento de los servicios de salud a los territorios
mediante el fortalecimiento de la atencién extramural

Paraesto se requiere fortalecer el encuentro interdisciplinario entre pro-
fesionales y agentes comunitarios en coordinacién con las instituciones
de salud.
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20. Juez experto en Seguridad Social en los territorios

Fortalecer las competencias de los jueces en el ambito de la seguridad
social.

Se plantea desplegar estrategias encaminadas a especializar a los jueces en
los temas concernientes a la seguridad social, las dificultades regionales,
departamentales y municipales respecto al acceso y los servicios de salud.

Lo anterior con el fin de descongestionar el sistema judicial
y optimizar el gasto en seguridad social, asi como propiciar
mayor convergencia entre la regulacion expedida por el Mi-
nisterio de Salud y demas entidades que integran la rama
ejecutiva y la jurisprudencia en materia de salud; garanti-
zando que se protejan los derechos tutelados, se distingan
los responsables de la garantia de cada derecho (ej. enti-
dades territoriales frente a los determinantes sociales de
la salud) y se promueva el cuidado y uso sostenible de los
recursos que integran el sistema de salud.

Inspeccioén vigilancia y control

21. Profundizar en el esquema de inspeccion,
vigilancia y control conjunta

Se propone profundizar y fortalecer la denominada Red de Controlado-
res del Sistema de Salud (Superintendencia Nacional de Salud de Colom-
bia, 2020), con el propdsito de promover el cumplimiento de los propési-
tos del sistema, articular adecuadamente los enfoques hacia el sistema,
promover eficiencias, y en general, optimizar la aproximacion de la super-
visidny control estatal con los actores, convirtiéndola, eventualmente, en
un consejo directivo del sistema, con participacién de los otros actores
del mismo.

De este esquema harian parte la Superintendencia Finan-
ciera (temas financieros); la Superintendencia de Salud
(temas de calidad y eficiencia en la prestacién del servi-
cio) y la Superintendencia de Industria y Comercio (pro-
teccién de lacompetencia econdmicay de los derechos de
los consumidores).

El esquema busca alinear a los intereses de las partes in-
volucradas, y generar una mejor respuesta, compromiso y
actuar de los actores del Sistema.
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22. Desarrollar las actividades de inspeccion, vigilancia y control (IVC)
de manera descentralizada

Se plantea que el desarrollo de estas actividades se soporte en las Se-
cretarias de Salud con dependencia de sus capacidades institucionales y
de sus competencias definidas en el marco de la Ley para el ejercicio de
sus funciones.

Podrian adelantar procesos administrativos sancionatorios actuando
como primera instancia, mientras que la Superintendencia Delegada ac-
tuaria como segunda instancia.

23. Desarrollo de un esquema publico de acceso a
informacion sobre el Sistema de Salud

Esto requerira una definicién de periodicidad y de seguimiento a indica-
dores de salud establecidos que incluyan control de la demanda, calidad
de la atencién, indicadores de promocién y prevencion e indicadores de
resolutividad clinica.

Con el fin de estimular la investigacion regional y que sea de publico co-
nocimiento de los ciudadanos y de los actores del Sistema.

Anotacion. Para la definicion de la periodicidad se requerira hacer un
cronograma de seguimiento de las actividades, por parte del Ministerio
de Salud que sirva de base para evaluar el funcionamiento del sector.

Participacién comunitaria
24. Asegurar el enfoque de derechos transversal

Se propone que este enfoque se haga desde las diferentes
actividades que se desarrollan, indistintamente el sector sea
gubernamental, privado o comunitario, centrando su aten-
cion en los determinantes sociales subyacentes de la salud.
Esto por supuesto, se manifestaria en el quehacer diario, con
el propdsito de lograr la progresividad del Sistema y adecua-
cion a las necesidades y expectativas del pais.
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Intervencion intersectorial
de situaciones de precariedad externa

25. Construccion de planes sectoriales integrales para afrontar las
situaciones de precariedad externas al Sistema de Salud

Se propone realizar diagnoésticos de situaciones de precariedad socioe-
condmica y medioambiental a nivel territorial que den lugar a la cons-
truccion de planes sectoriales e instrumentos legales que comprometan
al Gobierno nacional y local para su realizacién, asi como la articulacién
sectorial descrita en apartados anteriores y con miras a aumentar la des-
tinacién de recursos para su desarrollo.

Esta propuesta también incluye flexibilizar la normatividad y los conve-
nios colaborativos con las entidades territoriales, parafavorecer la articu-
lacion entre las actividades individuales y colectivas en los territorios y en
problemas especiales como por ejemplo la mortalidad materna extrema.

Normatividad en la habilitacion

26. Aijustar los requisitos de habilitacion para las acciones de deteccion
temprana (DT) y proteccién especifica (PE) a nivel extramural

La propuesta se enfoca en ajustar los requisitos de habilitacién en las ac-
ciones de deteccién temprana, proteccion especifica y aquellos relacio-
nados con el riesgo técnico de los prestadores de salud. Lo anterior con el
objeto de definir y flexibilizar las condiciones minimas para su ejecuciéon e
impactar las cifras sobre morbilidad y mortalidad de los grupos poblacio-
nales de mayor vulnerabilidad.

ASEGURAMIENTO

Actores en el esquema de aseguramiento
27. Promover un solo tipo de asegurador

Se plantea ajustar la estructura de aseguramiento tradicional que rige
para las diferentes aseguradoras del sistema y clarificar la operacion del
régimen contributivo y subsidiado, para efectos econémicos.

La propuesta consiste en unificarlos, es decir que haya un solo gestor del
riesgo con capacidad de operar en ambos regimenes, independientemen-
te de su fuente de financiacién. Y plantea igual beneficio en la compen-
sacion, diferenciando eso si los relacionados con las incapacidades para
personas vinculadas al trabajo formal.
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Es importante propiciar el fortalecimiento de los actores,
facilitar la inspeccion, vigilancia y control (IVC), y homoge-
neizar el ejercicio técnico de aseguramiento, migrando a los
mejores estandares.

Ademas, velar por una cobertura nacional que incluya me-
canismos para definir los tipos de aseguramiento y la can-
tidad de aseguradores por zonas y fijar criterios para iden-
tificar necesidades y segmentar la poblacién por zonas de
acuerdo con el riesgo.

Igualmente, se propone separar la cobertura seguln el tipo de poblacién,
es decir, diferenciar las prestaciones asistenciales de las econémicas,
que toman los afiliados seglin sus necesidades y su real condicién, como,
por ejemplo, los rentistas de capital no deberian recibir reconocimiento
econdmico por incapacidades, pero podrian estar interesados en recibir
prestaciones asistenciales.

28. Regular el cumplimento de las barreras de
entradas y permanencia de las EPS

Se plantea migrar a estandares internacionales, tales como Solvencia
Il. Ademas de hacer cumplir las exigencias de suficiencia de estas insti-
tuciones, la Superintendencia Nacional de Salud deberia ser mas activa
cuando se incumplan dichos limites, con el fin de asegurar capacidad de
respuesta de las entidades.

La formulacién del margen de solvencia se puede estable-
cer a partir del estudio matematico del riesgo colectivo; es
decir, del andlisis del comportamiento probabilistico del
resultado técnico de la empresa. La solvencia cuantifica la
cantidad necesaria y suficiente para absorber pérdidas por
variaciones en el monto esperado de los siniestros.

El actual régimen normativo de Solvencia Colombiano se
basaen el modelo Europeo de Solvencia I, que fue publicado
5 de marzo de 1979 por la Unién Europea. Esta directiva sirvié de base a
muchos paises latinoamericanos, incluyendo a Colombia, para establecer
sus propias normativas en relacién con el margen de solvencia minimo
que se deberia exigir a las compadias.

Esta metodologia recomendé usar un porcentaje fijo sobre los valores de
los ingresos de las organizaciones, similar al que hoy en dia se aplicaen la
normatividad de solvencia europea. Sin embargo, esta metodologia pre-
senta deficiencias estructurales al no considerar otros riesgos que pue-
den afectar a las aseguradoras.

La directiva de “Solvencia llI” esta disefiada para hacer frente a estas defi-

ciencias. Entre sus objetivos especificos estan: incrementar el nivel de ar-
monizacion de la regulacién de solvencia en los paises, para introducir los
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requerimientos de capital que sean mas sensibles a los niveles de riesgo
que se estantomando y proporcionar incentivos adecuados para labuena
gestion de riesgos.

Dicha directiva, ademds busca revisar y actualizar el actual régimen
de solvencia europeo, con un capital de solvencia que tenga los si-
guientes efectos:

1. Reducir el riesgo de que una aseguradora no pueda pagar las recla-
maciones.

2. Reducir las pérdidas sufridas por los asegurados en caso de que una
empresa no pueda pagar todas las reclamaciones en su totalidad.

3. Proporcionar una alerta temprana a los supervisores para que pue-
danintervenir rapidamente si el capital cae por debajo del nivel obli-
gatorio, y

4. Promover la confianza en la estabilidad financiera del sector de se-
guros.

La metodologia utilizada debe ser particularizada para una compania
aseguradora de riesgos en salud, y disefarse bajo la premisa que el capi-
tal de solvencia corresponde al monto que deben tener dichas compaiiias
para responder a sus obligaciones en caso de materializarse un riesgo de
nivel extremo.

29. Establecer lineamientos o estdndares minimos para la constitucion
de las reservas de siniestros avisados y de IBNR (Incurred but not
enough reported) por parte de las EPS.

Se plantea promover un estandar, lineamiento minimo o supletivo que
permita la homologacién de la constitucién, y asi elevar los estandares
para la atencién de pérdidas esperadas por las EPS.

30. Concebir a las EPS como verdaderas aseguradoras

Se propone lograr un equilibrio entre la funcién privada (interna) propia
del contrato y la funcion social (externa). Esta propuesta se desarrollara
delimitando lo que verdaderamente requiere el sector de la salud para
que se pueda hablar de aseguramiento.

Una estructura del aseguramiento en las EPS debe entenderse como la
existencia de un solo tipo de asegurador para la operacion del régimen
contributivo y subsidiado con supervisién de la Superintendencia Finan-
cieray la Superintendencia Nacional de Salud.

Otros aspectos que también se pueden incluir se resumen en: contar con
una cobertura todo-riesgo con exclusiones; establecer un limite en las
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prestaciones econdmicas (margen temporal limitado, e]. implementar la fi-
gura de incapacidad permanente parcial); trasladar el deber de conserva-
cion del estado del riesgo propio de los seguros al deber de autocuidado,
definiendo mecanismos que permitan hacer efectiva la corresponsabili-
dad y adherencia a tratamientos (ajuste valor de copagos en ciertos even-
tos, suspension del reconocimiento de incapacidades); contar con meca-
nismos de compensacion ante riesgos heterogéneos, como en el caso de
traslados entre EPS donde se requiere contar con una prima diferencial.

31. Mantener como excepcion a la regla general el giro
directo ante riesgo de desnaturalizacion de la actividad
aseguradora y de gestion de riesgos

Se proyecta articular las acciones colectivas e individuales a los sistemas
de informacién para la toma de decisiones. Esto implica no consagrar la
figura del giro directo generalizada pues desvirtuaria el aseguramiento,
debido a que, al pagar de manera directa a los prestadores, se impediria
la gestion de riesgo por parte de las EPS y éstas terminarian siendo inter-
mediarias o recaudadoras de cotizaciones.

Sin embargo, el giro directo podria aplicarse a las EPS que presenten in-
cumplimientos reiterados de sus obligaciones de pago que no se encuen-
tren justificados en los procesos de auditoria de la cuenta médica y cuan-
do se pueda verificar por parte de la Supersalud un actuar negligente de
la EPS en relacion con dichas obligaciones.

Sostenibilidad del esquema de aseguramiento
32. Crear incentivos para elevar el nivel de consciencia de los usuarios

Se recomienda incentivar en los usuarios el cuidado de los recursos del
sistema de salud y seguir los tratamientos ordenados por sus médicos
tratantes.

Este plan se podria desarrollar implementando incentivos positivos para
promover y fortalecer la cultura del autocuidado y disponer de paquetes
de servicios, con el objetivo de mejorar el estado de salud de las personas,
premiar la adopcién de buenos habitos, la adherencia a tratamientos e
implementar campanas de educacién ciudadana.

33. Disenar un esquema de seguro de todo riesgo con exclusiones

Se propone redefinir el paquete de beneficios basicos del PBS como una
lista bajo el esquema de todo riesgo con exclusiones. Esto se desarrollara
definiendo la lista de exclusiones a través del impacto presupuestario y
los criterios de rentabilidad, evaluados a través de procesos mas solidos
y transparentes. Al mejorar la calidad y puntualidad en la prestacion del
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servicio, bajaran los niveles de insatisfaccion del afiliado y
por tanto se espera que disminuya los reclamos via tutela.

Conviene promover adecuados incentivos para el control
del gasto, una tarifaciéon que garantice suficiencia, hacer
uso de los avances y las nuevas tecnologias en salud, y de-
finir los eventos no esperados en salud.

Facilitar la operacién del Sistema y eliminar las fricciones con las pobla-
ciones, reducir costos ocultos (tutelas, desgastes, asimetrias), establecer
una prima diferencial por regién o zona dispersa y tener una tarifaciéon
del factor incertidumbre (como por ejemplo aquella derivada de los fa-
llos de tutela), son otros aspectos por considerar en un plan de mejoras.
Lo anterior en aras de una mayor claridad e integralidad en el ejercicio
del rol de aseguramiento, simplificacién de procesos, mayor eficiencia del
Estado en generacién de listados de coberturas y dinamizacion del rol de
los profesionales de la salud, al enfocarse en la cultura de la prevenciény
no de la cura.

Serian las EPS las encargadas de administrar el esquema de seguro pu-
blico y gestionar el riesgo, teniendo en cuenta enfermedades huérfanas
y cuentas de alto costo. Ademas, generar un esquema de pilares que per-
mita distribuir el riesgo entre Estado, el asegurador y el reasegurador
inspirandose en esquemas de cobertura del riesgo de deslizamiento del
salario minimo y esquemas de coaseguros.

34. Limite en el valor asegurado

Se recomienda establecer un limite de valor asegurado
por usuarios, principalmente a las prestaciones econé-
micas (margen temporal limitado), en donde lo catastro-
fico se defina por las condiciones en salud.

Para su desarrollo se crearia un fondo de acciones co-
lectivas en un contexto territorial, y formas novedosas
de financiamiento global que permita la creacién de los
pilares, ademas de mantener y potenciar el esquema de
compensacion de la cuenta de alto costo.

Anotacion 1. En consecuencia, es necesario fortalecer la funcién de las
EPS reafirmando y homogeneizando el rol de aseguramiento. Ademas,
trasladar ciertas figuras del aseguramiento privado al esquema de ase-
guramiento publico en salud. De esta forma, se promueve un verda-
dero aseguramiento, proveyendo de seguridad juridica y claridad en
roles y responsabilidades a su cargo.
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35. PC con mejores ajustadores por riesgo

Se propone desarrollar un modelo de ajuste por riesgo que, ademas de
las variables ya consideradas, incluya otras que permitan conformar
grupos mas homogéneos de riesgo de acuerdo con el estado de salud de
los individuos.

Lo anterior supone asignar a cada entidad lo que ésta requiere para res-
ponder a las demandas en salud de la poblacién asegurada.

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que un modelo de ajuste por ries-
go que incluya nuevas variables no garantiza su pertinencia.

1. Se requiere optimizar la ruta para la gestiéon y consecucion de in-
formacion (mas completa y de mejor calidad) que permita al Go-
bierno contar con la base de informacién que requiere para aplicar
de forma adecuada su modelo.

2. Es preciso transitar de un ejercicio retrospectivo que hoy se viene
haciendo para el calculo de la UPC a un ejercicio que abarque el ana-
lisis de todas las variables desde una mirada prospectiva.

3. Se deberian implementar paralelamente los grupos relacionados
de diagnésticos con el fin de contribuir ala consecucién de diagnds-
ticos mas pertinentes de acuerdo con la realidad de cada paciente.

4. Hade considerarse un modelo que incluya variables que reflejen el
estado de salud de la poblacién; al incluir estas variables es nece-
sario implementar mecanismos para evitar la generacion de sobre
marcaciones fraudulentas, es decir, una caracterizacion de riesgo en
salud que no se corresponda con la realidad.

Anotacién. Crear incentivos que alineen a todos los actores y mejorar
asi la calidad no solo en la relacién entre el Gobierno y las EPS, sino
entre EPS e IPS.

Disponer de sistemas de informacién robustos permitiria contar conla
claridad del desempefio que tengan tanto las EPS como las IPS.
Constituir modelos de actualizacion permanente de la UPC, desde una
perspectiva técnica.

Estructurar esquemas para la cobertura de desviaciones significativas

y establecer indicadores que permitan realizar el control de la deman-
da, a efectos de evitar diluir a otros periodos el ejercicio.
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36. Esquema de reaseguro para la dispersion del riesgo, especialmente
en asuntos de alto impacto y ante desviaciones de la siniestralidad

Esta propuesta se enfoca en la distribucién y dispersién del riesgo en
asuntos de alto impacto, con el fin de contribuir a las eficiencias de los re-
cursos en el Sistema de salud. Incluye la busqueda de esquemas de distri-
bucién del riesgo entre diversos actores del sistema y del Estado mismo,
en especial cuando se trate de situaciones que pueden afectar de manera
significativa el patrimonio del asegurador.

37. Compensacion por desatencion imputable a
una EPS en favor de la EPS que recibe a los usuarios

Se propone establecer un sistema de corresponsabilidad, segun el cual
una EPS que no brinde atencion de calidad a sus afiliados tenga la res-
ponsabilidad de aportar para su atencion, compartiendo, por ejemplo, los
costos con la EPS ala que el afiliado se tuvo que trasladar. Sin embargo, se
reconocen los retos en el establecimiento de la metodologia para el cal-
culo de la compensacién. El esquema que se propone se puede asemejar
al de la cuenta de alto costo, en el cual los costos de la siniestralidad se
asumen de manera compartida (pool de riesgos) durante un tiempo de-
terminado; en este caso, la compensacién seria por desatenciones y no
por siniestralidad.

Esta propuesta prevé dos aspectos: uno en el que se crea un mecanismo
de compensaciones para los traslados masivos cuando una EPS sea liqui-
dada, y otro para establecer mecanismo de compensacion en el traslado
auténomo de los afiliados cuando se compruebe desatencion.

PRESTACION DE SERVICIOS

Redes integrales e integradas
38. Implementar redes integrales e integradas en salud

El concepto de redes de atencion que se propone se

caracteriza porque evita la dispersion, ofrece conti-

nuidad en la atencion y articulacion en los procesos, Fortalecer el rol del

y asegura mayor eficiencia del Sistema. médico general como
integrador y articulador del

La atencién a los usuarios puede ser en susitiode re- | sistema con seguimiento

sidencia seguin composicion demografica y caracte- |y acompafamiento de

risticas epidemioldgicas. Atiende temas relacionados equipo integral

con el dreaclinica, al tiempo que se ocupa también de

la promocidny prevencién de la salud, atenciéon basi-

ca, enfermedades crénicas y rehabilitacion.
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Unesquemade redes o sinergias, que ademas de contar con pares institu-
cionales, integra colectividades como la academia, por ejemplo, que for-
ma el talento humano, las organizaciones sociales, las Administradoras de
Riesgos Laborales, las EPS, los trabajadores y el gremio empresarial. Todo
alineado a las acciones del Gobierno (planeacién, calidad, recursos, pro-
yectos con la comunidad, financiamiento y contratacioén) y por supuesto
con la participacion de los pacientes como fuentes de ideas y evaluacion
de los servicios del Sistema.

39. Articulacion de actividades colectivas e
individuales en la operacion

Se trata de implementar las Rutas Integrales de
Atencién (RIA), de Promocién y Mantenimiento
de la Salud. Estas haran parte de las intervencio-
nes colectivas a nivel extramural como uno de los
mecanismos para lograr la articulacion.

Anotacion. Evolucion de las mismas redes
atendiendo a las necesidades del territorio y
no desde un mercado de oferta y demanda de
servicios.

40. Fortalecer el rol del médico general

La propuesta tiene un enfoque en el cual un médico integrador y articu-
lador en el sistema actle y realice un seguimiento de los pacientes con
el acompanamiento de un equipo integral e interdisciplinario y partici-
pacion de la comunidad. Esto genera valor y contribuye a garantizar la
continuidad.

41. Condiciones especiales por patologias y territorios
Se plantea constituir programas para el manejo de condiciones de salud

especiales (pacientes con condiciones cronicas o enfermedades huérfa-
nas), lo cual agrega valor a la atencion.

Anotacion. Interactuar con los diferentes enfoques de la salud y la
atencion a nivel de territorios y comunidades.

42. Consolidacion y unificacion de diagnosticos
Se propone establecer una metodologia de unificacién de diagnésticos

que permita una mejor toma de decisiones. El proceso inicia con el re-
gistro adecuado por parte de los profesionales de salud. Se toma como
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ejemplo la aplicacion de Grupos Relacionados de Diagnéstico (GRD), u
otras metodologias cuya eficacia ha sido demostrada en otras latitudes.
Esto debe incluir educacién con miras a reducir errores relacionados con
la epidemiologia.

Anotacion. Segiin Ledn Guillermo Arcila, profesional experto y direc-
tor financiero de Fundacion San Vicente de Paul de Medellin, los GRD
permiten ‘dar explicacion a variacién en ingresos y costos de una manera
légica y detallada, teniendo en cuenta la complejidad y los niveles de severi-
dad. Permite también la estandarizacion de las mejores prdcticas clinicas y
una mejor gestion por procesos, controlando una serie de indicadores como
el coeficiente de variabilidad y la gestion de la estancia que, en definitiva, es
beneficioso para el paciente y para la gestion financiera de la institucion”.

Modalidad de atencién
43. Construir indicadores de impacto en salud

Se propone realizar identificacion y gestion de riesgo en modelos de aten-
cion, caracterizar los riesgos de los afiliados durante su vida e incentivar
aquellas instituciones que instauren programas conducentes a generar
cambios en los comportamientos frente a factores de riesgo identificados.

44. Abordar al paciente por ejes de riesgo clinico individual

Se implementaria en el rea de la prestacion de servicios con el fin de con-
cretar y realizar intervenciones mucho mas integrales.

45. Optimizar el talento humano en cuanto especialistas médicos.

La propuesta consiste en replicar centros de especialistas, mecanismo di-
sefiado para ofrecer el servicio.

Los centros favorecen la conexion directa entre médicos generales y es-
pecialistas que bien podria hacer uso de la telemedicina, lo cual redunda-
ria en la optimizacion de recursos de talento humano, financieros y mejo-
ra en el tiempo de atencion.

46. Desarrollar competencias en telesalud como estrategia
complementaria del cuidado de la salud

Esta estrategia ofrece la posibilidad de hacer consultas individuales y ac-
tividades comunitarias, previo entrenamiento y desarrollo de competen-
cias de los profesionales e incluso educacion del usuario.

Contempla incluir acciones para el desarrollo y flexibilidad normativa
de la telesalud e integracion de todos los actores del sistema. En otras
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palabras, se trata de mantener la flexibilizacion de la nor-
matividad sobre telemedicina tal y como ocurrié durante el
periodo de pandemia COVID-19.

Enfatizar normas en aspectos de seguridad en telemedici-
na: garantiza la identificacion de paciente y profesional y la
confidencialidad de lo tratado. Asimismo, habria que definir
el alcance de las consultas y delimitar la resolutividad de la
intervencion.

La estrategia debe contemplar también evaluar la receptividad de los
profesionales y de los pacientes respecto a la calidad de los servicios de
salud en la modalidad de telemedicina.

Formacion del talento humano en salud (THS)

47. Fortalecer la formacion del THS de acuerdo con
las necesidades identificadas en los territorios

La propuesta se enfoca en disefar un plan de educacién con fundamentos
base desde el nivel central que sea caracterizado y ejecutado por cada
region con el objetivo de crear competencias en el personal de salud, que
se mantengany desarrollen a largo plazo.

Ha de incluir tanto a los profesionales de la salud como a otros profesio-
nales y técnicos en diferentes areas asistenciales y de gestién clinica.

El proceso debe ser concertado con el Ministerio de Educacién con el fin
de garantizar la autonomia universitaria y fortalecerla con incentivos.

48. Proveedor herramientas e incentivos que
conduzcan a la ejecucion planes de desarrollo o
mejoramiento del desempeno de profesionales en salud

Se plantea generar procesos que estén inmersos en planes
de mejoramiento de su desempeno, a través de herramientas
de educacion permanente en las que se incluyan indicadores
que permitan medir la resolutividad, efectividad y eficiencia.

De estaforma se puede conocer la adecuada gestion del ries-
go en salud. Junto con este proceso se propone enlazar un
programa de incentivos para médicos generales, base parael
seguimiento y la integracion del Sistema.
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49. Gestiony publicacion de la informacion del talento humano en
salud por universidades con programas de salud

Se propone crear un cuerpo colegiado integrado por las universidades
con programas en salud, que bajo la rectoria del Ministerio de Salud ges-
tionen la informacion relativa al talento humano en salud y se publique
en un portal de acceso libre con el propdsito de identificar y gestionar
estrategias conjuntas de focalizacién de los programas académicos.

50. Creacion de repositorios que comprendan la oferta académica
para la formacion del talento humano en salud

Se planteaincentivar la educacién y capacitacién a través de la coordina-
cién entre actores del sistema, el Ministerio de Educacion e Instituciones
Educativas. Se implementaran medios, que den cuenta de un repositorio
con la oferta académica que, en un momento determinado, requiera el
Sistema de Salud.

En prospectiva, se trata de disponer de un recurso humano capacitado
y vinculado a los territorios; esto con el objetivo de direccionar su rol de
forma activa.

51. Integrar en la formacion del talento humano
en salud conceptos de promocidn y prevencion

Se plantea incluir en el entrenamiento, escenarios de

practica para los profesionales en formacién con un Incorporar en los

enfoque curricular basado en la comunidad, a fin de enfoques curriculares los
generar oportunidades de aprendizaje en otros esce-
narios a nivel ambulatorio, diferente al hospitalario y
posibilitar el desarrollo de sus habilidades para gestio-
nar necesidades de las comunidades.

conceptos de promocion
y prevencion

52. Mejorar la capacidad operacional del
sistema integrando todos los actores

Busca disefar procesos que permitan la educacién no formal, dirigida a
todos los usuarios, directos e indirectos del sistema, incluyendo el uso
de guias con orientacionres y criterios para la toma de decisiones por
parte de los jueces. La disponibilidad de un modelo didactico normativo
y de manuales técnicos pueden contrubuir a la operacién del sistema de
salud. Realizar una compilacion normativa que identifique aspectos le-
gales y regulatorios que contribuya a la difusién y conocimiento publico
del sistema.
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Contrataciéon y remuneracion
del talento humano en salud (THS)

53. Favorecer la vinculacion, fidelizacion del talento
humano y asegurar la competitividad salarial
respecto a otros mercados de la region

Se propone determinar el minimo de ingreso por cargo/ profesién del
area de salud a nivel nacional. La estandarizacién de los cargos a nivel na-
cional para empleados asistenciales en salud?, incluye definicién, caracte-
risticas minimas exigibles en términos de conocimientos y competencias,
asi como las restricciones en practicas de atencién en salud de cada cargo.

54. Mejorar la capacidad laboral y multiple cotizacion al sistema

Esta propuesta busca regular la contratacion terceri-
zaday establecer minimos de remuneracion, asi como
condiciones laborales tanto econémicas, como no eco-
némicas: lo anterior con el objetivo de construir mejo-
res capacidades, resolver problemas de multiple coti-
zacion al Sistema Integral de Seguridad Social (SISS) y
formalizar el reconocimiento de las prestaciones eco-
némicas y asistenciales.

Contempla ademas, la generaciéon de politicas de mejo-
ramiento continuo y reestructuracién en la cotizacion
por mas de un empleo asi como para impactar en la cobertura de riesgos
laborales y garantizar la seguridad en el tipo de contratacion.

Establecer una formalizacién laboral, especialmente en las instituciones
publicas, que permita garantizar seguridad social y calidad de vida a las
personas que laboran en el sector de la salud.

Distribucion del talento humano
en salud (THS) en los territorios

55. Fortalecer el Registro Unico del Talento
Humano en Salud (RETHUS)

Esta propuesta busca disponer de datos mas confiables y optimizar la pla-
nificacién segun las necesidades y requerimientos del pais, partiendo de
su adecuada caracterizacion.

1. Dado que, en el tema de contratacion del Talento Humano en Salud, especialmente, el establecimiento de un

minimo de remuneracion para cada cargo o profesion del drea de salud a nivel nacional, no tuvo un consenso
general, a continuacién, se expone un punto de vista alterno:
Para algunos miembros del equipo, esta va en contravia de la racionalizacion del gasto y estd pensada méas en
los intereses del personal médico y no en los intereses de los usuarios, los contribuyentes y el sistema. Ciertos
sesgos cognitivos pueden hacer pensar que lo bueno para el talento humano en salud es bueno para el sistema,
para la salud de los colombianos y para la salud en general.
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Con ello, podria obtenerse informacion actualizada en tiempo real sobre
la disponibilidad de técnicos, profesionales, especialistas y subespecialis-
tas en un territorio, y contribuir asi a una planificacién de la oferta con
base en lademanday la capacidad de respuesta.

56. Estimular la presencia de especialistas médicos en territorios

Se plantea estimular la presencia de especialidades médicas en los te-
rritorios, de acuerdo con las particularidades territoriales y teniendo en
cuentael perfil de especialistas necesario. Se propone también crear rota-
ciones de residentes en territorios, mediante la generacién de incentivos
ainstituciones educativas sin comprometer la autonomia universitaria.

57. Demanda del talento humano en salud

Se proyecta incorporar a los sistemas de informacion y repositorios del
talento humano en salud médulos que permitan registrar y monitorear las
jornadas laborales, a efectos de conocer la demanda especifica del talento
humano en salud requerido. En este respecto, deberian integrarse meca-
nismos de convalidacion para médicos especialistas migrantes.

FINANCIAMIENTO

Fuentes de financiacion
58. Desvincular la financiacion de la seguridad social
en salud del mercado laboral formal y promover

su financiacion mediante recursos fiscales

Se propone en el largo plazo, migrar a un siste-

ma de salud financiado con recursos fiscales. En | Estimular la presencia de

el corto y mediano plazo, se propone continuar | especialidades médicas en
financiando la salud mediante el trabajo, por me- los territorios conforme a las

dio de la solidaridad en las cotizaciones de los particularidades identificadas

gue ganan mas hacia los que ganan menos, es de-
cir, aplicando el concepto de progresividad, y con

. ) necesidades
una figura de tarifas marginales.

Anotaciones

1. Como fuentes alternativas de financiamiento para el Sistema de sa-
lud en general, incluyendo las politicas de salud publica, se pueden
considerar: el incremento del IVA en un punto con destino a la sa-
lud (es un impuesto de facil recaudo y dificil elusion); aumentar los
impuestos a las rentas de las personas juridicas y naturales. Las ren-
tas no laborales constituyen un mecanismo de elusién que también
puede ser desincentivado con un tratamiento diferenciado del de las
rentas laborales, destinando parte del recaudo adicional a la salud.

en la caracterizacion de las
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2. Los miembros de la PUJ promueveny apoyan como fuente alternativa
de financiacion del sistema de salud, la adopcién de impuestos tipo Pi-
gouvianos. Se recurre a ellos para tratar de corregir algunas externa-
lidades negativas respecto a lasalud de la poblaciéon (alimentos proce-
sados, azucarados y con alto contenido de grasas, tabaco, alcohol y la
comercializacién de motos).

3. Cuando se habla del concepto de progresividad, se propone intro-
ducir una tasa progresiva de aportes a salud a cargo del trabajador,
tomando como ejemplo la propuesta de FEDESARROLLO. Un 0%
para los ocupados con un salario minimo, sean asalariados o inde-
pendientes y aumento gradual hasta cerca del 9% para ocupados con
ingresos de 25 salarios minimos o mas.

4. Urge aclarar las deudas entre los actores del Sistema y establecer el
déficit real del sector salud.

59. Aportes de personas del régimen subsidiado

Se plantea lograr progresividad y equidad en el Sistema y equiparar pres-
taciones econémicas de acuerdo con un ingreso diferencial.

Se trata de disponer de mayores fuentes de financiacién del Sistema e in-
centivar la corresponsabilidad de todos sus afiliados.

60. Ajustar el esquema de cobro de copagos y cuotas moderadoras

Se propone que se ajuste el actual esquema de cobro de copagos y cuo-
tas moderadoras que establece la regulacion vigente ya que la cuota
moderadora morigera el riesgo moral, y el copago es fuente importante
de financiacién.

Anotacion

Se podria plantear, por ejemplo, que la exoneracion de cobro de cuo-
tas moderadoras de los pacientes inscritos a programas especiales de
atencién integral para patologias especificas solo proceda en el Nivel
A (hasta dos SMLMYV de ingreso), tal como lo ha establecido la jurispru-
dencia fijada por la Corte Constitucional:

“la solicitud de exoneracion de copagos debe ser analizada alaluzdela
capacidad econémica de la accionante y su grupo familiar” (Sentencia
T-402 de 2018).

Lo anterior implica que la exoneracion se realice con base en un factor
econdémico, dado que las personas que tengan capacidad econémica
(niveles By C), tienen un deber de solidaridad con el sistema, ayudando
afinanciar en virtud de su capacidad (art. 6°, literal J Ley 1751 de 2015
y art. 2° literal C Ley 100 de 1993), o una exoneracion progresiva a dis-
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tintos grados y niveles, que cumple con progresividad, con coberturay
no afecta la sostenibilidad financiera del sistema.

61. Cuota moderadora del 30% para
los medicamentos que se encuentren en el NO PBS

Se propone que para los medicamentos que se encuentren en el NO PBS,
y que sean identificados como alternativa terapéutica incluida en el PBS,
se establezca una cuota moderadora del 30% del valor de la formula mé-
dica. El listado de alternativas terapéuticas debera ser publicado por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Este ajuste de la cuota moderadora aplica para cotizantes y beneficiarios
del régimen contributivo: para aquellos que son beneficiarios, el calculo
estard basado en lainformacion del cotizante y los limites se estableceran
por grupo familiar.

Anotacion
Para periodos de un mes, el tope maximo se guiara por la siguiente for-
mula:

Tope maximo mensual = base cotizacién mensual - salario minimo legal mensual * 10%

Para un ano, el tope maximo seguira la siguiente formula:
Tope maximo anual = base cotizacion mensual - salario minimo legal mensual * 12 * 10%

En caso de que el pago por estas féormulas sea inferior al pago de la cuota

moderadora, segun el nivel de ingresos, se procedera a cobrar el mayor
valor.

Cuando el asegurado llegue al tope maximo anual, a los préximos ser-
vicios en el afo calendario, se aplicaria el valor definido segtin su grupo
de ingresos.

62. Sanciones oportunas a las EPS

Se propone que las EPS sean sancionadas oportunamente por el incum-
plimiento de sus funciones, principalmente cuando son condenadas por
fallos de tutela y como consecuencia de la no prestacién oportuna o ne-
gacion de medicamentos y tecnologias que se encuentran en el Plan de
Beneficios en Salud - PBS.

Estas sanciones dependerian de la situacién y solvencia de las instituciones.

Anotacion
1. Otorgar las mismas facultades sancionatorias que tiene la Super-
intendencia Nacional de Salud (SNS) a las Secretarias de Salud
para que actten en primera instancia.
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2. Las normas de dosificacion para las multas y sanciones que se dan
como consecuencia del procedimiento administrativo sanciona-
torio estableceran una mayor gravedad para aquellas EPS que
nieguen servicios que se encuentran dentro del PBS.

3. Aplicar medidas cautelares al iniciar los procesos sancionatorios,
esto es, embargos a las cuentas de las EPS, cuando se trate el
asunto de negacién de medicamentos o tecnologias ya reconoci-
das en un plan de beneficios y por tal razén se haya perdido una
tutela.

4. Con los recursos generados por sanciones que imponga la SNS,
las Secretarias de Salud o los jueces por fallo de tutela mediante
los incidentes de desacato, se deberia conformar un fondo vy el
recaudo destinarse a inversiones en los departamentos o territo-
rios y en proyectos de salud con vigilancia del ente rector.

5. Las EPS deberan conformar una reserva para responder por las
sanciones originadas por incumplimiento de las obligaciones;
ésta no deberia nutrirse de recursos de la UPC sino por recursos
propios; dichareserva seria objeto de ajuste cada ano dependien-
do de las sanciones del afio anterior.

Remuneracion a los actores

63. Mejorar la calidad mediante la implementacion del pago por
rendimiento de parte de las Entidades Administradoras de Planes
de Beneficio (EAPB), a los prestadores de servicios de salud

Se plantea desarrollar un esquema que genere incentivos, estimulos o
fomentos objetivos y mesurables para remunerar a aquellas IPS que su-
peren los pardametros de calidad en |la atencidn a sus pacientes.

Este esquema comprenderia una vision holistica y contemporanea de
las necesidades del Sistema de Salud.

Anotacion
1. Se debe determinar el rendimiento por medio de un indicador ob-
jetivo que contemple el resultado del procedimiento médico; con-
dicién en que se presta el procedimiento médico, satisfaccion del
paciente y la gestion preventiva y proactiva de la salud.

2. Las EAPB serian las encargadas de verificar periédicamente el
cumplimiento de los criterios que se tendran en cuenta para el
pago por rendimiento, de acuerdo con el nimero de pacientes
adscritos a cada IPS, y en atencion al nimero de procedimientos
que eventualmente se realicen.
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Eficiencia en el gasto

64. Regulacion de precios de los medicamentos
con base en estudios de costo-efectividad

La propuesta se orienta en establecer una regulacién de los precios de
los medicamentos, con base en estudios de costo-efectividad. Contem-
pla agrupar medicamentos que cumplen un mismo beneficio terapéutico,
limitar el ingreso de nuevos medicamentos que no generen beneficios
adicionales, incentivar el uso del medicamento que cumple el mismo be-
neficio terapéutico al menor precio, y establecer precios maximos o de
reembolso de referencia para todos los medicamentos.

65. Fortalecer y propiciar la elaboracion y aplicacion
de estudios de costo-efectividad de medicamentos
y la auditoria a la prescripcion médica

Se planteafortalecery propiciar la elaboracion de estudios de costo-efec-
tividad de medicamentos que, considerando la restriccién de recursos y
sus usos alternativos, ofrezcan comparaciones técnicas de las tecnolo-
gias en salud que tienen un desenlace clinico comun.

Anotacion
1. Para garantizar su aplicacion, en la practica médica, se debe exi-
gir a los profesionales que tengan conceptos contrarios a los re-
sultados que arrojan dichos estudios y, en consecuencia, decidan
prescribir medicamentos que no sean costo-efectivos, sustentar
técnicamente su prescripcion.

2. Se ejecutaran auditorias integrales que permitan analizar el com-
portamiento de las prescripciones en el marco de estudios cienti-
ficos. Dicha auditoria podria estar integrada por representantes
delas EPS, las IPS y la entidad de Gobierno que se defina, con el fin
de propiciar la confluencia de diversas perspectivas y garantizar
un grado mayor de transparencia en el ejercicio de auditoria. La
informacion sobre los estudios de costo-efectividad deberian es-
tar disponibles en alguna plataforma o repositorio donde tanto el
personal de salud como los usuarios puedan consultarlos.

66. Incrementar el protagonismo de Colombia Compra Eficiente en las
licitaciones para la adquisicion de dispositivos y medicamentos

Esta propuesta se plantea desde el aprovechamiento de los avances que
en virtud del Sistema Electrénico para la Contratacién Pablica (SECOP)
1y 2 hatenido esta institucion, para que las entidades territoriales como
las EPS puedan acceder, en mejor posicién, alacompra de biolégicos, me-
dicamentos y dispositivos médicos. Esto permitiria garantizar proveedo-
res, insumos, calidad, y mejores precios.
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67. Apalancar los seguros voluntarios como
mecanismos para reducir costos

Para apoyar al Sistema de salud se plantea promover los seguros volunta-
rios y aprovechar los recursos liberados por las personas con capacidad
de pago en la atencidn a otros usuarios.

Los seguros voluntarios pueden representar una alternativa para que
personas con capacidad de pago puedan generar complementos en tér-
minos de servicios, de hoteleria, cobertura, etc., y asi generar ahorros al
SGSSS, siempre y cuando los gastos sean causados a estos seguros.

Anotacion
1. Asegurar lafinanciacién de ciertos eventos con recursos de los se-
guros tomados por particulares (prestaciones econémicas o com-
plicaciones de procedimientos estéticos).

2. Seria necesario cambiar la regulacién, para que los jovenes ten-
gan incentivos por comprar planes voluntarios a edad temprana. A
medida que se envejece, las persona no deberian pagar en funcién
de suriesgo por promedio de edad de 70 afios sino mas bien redu-
cir el pago. También habria que definir reglas entre las EPS y estos
planes, para que se establezca qué servicios de salud van a cargo
de los seguros voluntarios y cuales a la UPC.

68. Ajustar la normatividad actual que permitan la contratacion
directa de contratos de reaseguro por parte de las EPS

Se propone que las EPS puedan ser reaseguradoras y contribuir asi al uso
eficiente de los recursos, con el fin de disminuir grandes pérdidas que pu-
dieran tener las EAPB por gastos descomunales que podrian llevar a su
posible quiebra.

Estos reaseguros de igual forma cumplirian una funcién social, ya que es-

tabilizarian el mercado de las EAPB, al repartir las pérdidas de una em-
presa con las demas.
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69. Profundizar en la financiacion dispuesta
para las actividades de promocion y prevencion

Se propone empezar a medir el bienestar entre los ciudadanos, cultura de
salud, incentivos y estimulos de salud, indicadores de promocién y pre-
vencioén. Esto, con el fin de migrar de un sistema basado en enfermedad a
un esquema que promueva el estado de salud o bienestar.

Conviene no separar la financiacién, en tanto es un contrasentido desde
las Rutas Integrales de Atencién en Salud - RIAS ni tampoco diferenciarla,
porque ayuda a apalancar la atencién. Lo que existe hoy es una sola com-
pensacién con un porcentaje para promocion y prevenciony, si se divide,
no se podria lograr la articulacion con RIAS adecuadamente.
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Capitulo

Aportes para |a
transformacion del Sistema
General de Riesgos Lahorales



El Sistema General de Riesgos Laborales de Colombia (SGRL) data de
1994, luego de la promulgacion de la Constitucion Politica de 1991y la
Ley 100 de 1993.

El reconocimiento del trabajo como un valor y un derecho fundamental
supuso disponer de un sistema de proteccién a los trabajadores frente a
los riesgos que implica su ejercicio. La proteccion de los trabajadores se
convierte entonces en una condicién necesaria para el goce efectivo de
sus derechos y para un trabajo digno.

Enlaactualidad, el trabajo ha pasado por importantes transformaciones
multiplicandose en formas muy diversas que escapan a las caracteristicas
del tradicional contrato de trabajo. De igual manera, luego de casi dos dé-
cadas de existencia del SGRL conviene reflexionar sobre éste en aras de
identificar aprendizajes y oportunidades de mejora que conduzcan como
sociedad a garantizar de mejor manera los derechos de los trabajadores y
el cumplimiento de los propdsitos constitucionales.

A lo largo del este capitulo se presentan los andlisis y propuestas gene-
radas mancomunadamente entre los participantes de este trabajo. Los
planteamientos y recomendaciones que se proponen trascienden el inte-
rés de resumir en un documento, a manera de un catalogo cerrado lo que
requiere el SGRL; por el contrario, se deben entender como aportes auna
discusion y construccion que procura ser lo mas amplia, participativa,
incluyente y diversa posible respecto a los cambios y transformaciones a
introducir en el Sistema.

Elinterés por la busqueda de una transformacién responde a que, si bien
el Sistema hoy ha logrado garantizar los derechos de los afiliados y bene-
ficiarios, luego de méas de dos décadas de vigencia requiere una adapta-
cion estructural que permita una mayor funcionalidad y cobertura. Esto
implica acoger formas de trabajo distintas a las convencionales y brindar
alternativas que se ajusten a las necesidades modernas. Por lo tanto, se
evidencia la necesidad de ir mas alla de lo que actualmente existe, es de-
cir, propiciar una “transformacién” en su sentido mas literal.

No se propone simplemente ajustar algunos aspectos, sino propiciar un
sistema cimentado en los importantes avances y desarrollos actuales,
que innove y vaya mas alld en procura del bienestar de todos los trabaja-
dores en Colombia.
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Una aproximacion al Sistema General
de Riesgos Laborales en Colombia

Hacia 1919, afio en que se crea la organizacion Internacional del Trabajo
(OIT), y finalizada la Primera Guerra Mundial se dedicaron importantes
esfuerzos a impulsar procesos que avanzaran hacia la garantia de dere-
chos y condiciones minimas laborales de las poblaciones trabajadoras. En
este sentido, los sistemas de seguridad social integrales y unificados se
vuelven un proyecto deseable y conveniente para dichos propdsitos.

En 1938 se crea el Ministerio del Trabajo, instituciéon con enfoque espe-
cializado en la proteccion de los derechos de los trabajadores. A través
del Cédigo Sustantivo del Trabajo se regulan las relaciones laborales y sus
elementos esenciales cuyo enfoque o eje central es el contrato de trabajo.

En 1945 surge el Instituto de Seguros Sociales, creado con el objetivo de
proveer a la poblacion de un aseguramiento integral.

En 1991, con la promulgacién de la Constitucion Politica colombiana se
amplia el catalogo de derechos fundamentales para los ciudadanos y se
asigna aladefinicién de “trabajo” una doble connotacién: como derechoy
como obligacién social, haciendo énfasis en que dicha definicién, no solo
abarque lo que fuese fruto del contrato laboral, sino que también, incluya
todas las modalidades de trabajo u ocupacién que existen en el territorio
colombiano.

Eltrabajoenlaactual Constitucién Politica colombiana fue concebido por
los constituyentes como una condicidn necesaria de la dignidad humana.
Al respecto, cabe recordar la ponencia presentada por los constituyentes
Guillermo Perry, Horacio Serpa y Eduardo Verano, sobre el particular, en
los siguientes términos:

“Se trata de superar, con todas sus consecuencias, la concepcion que ve en
el trabajo unicamente un derecho humano y una obligacién individual y
social, visién recogida parcialmente por el Constituyente de 1936 y de ma-
nera mds completa en el proyecto presentado por el Gobierno. No se trata,
como pudiera pensarse con ligereza, de un simple retoque cosmético o ter-
minoldgico. Se pretende senalar un rumbo inequivoco y fundamental para
la construccidn de una nueva legitimidad para la convivencia democrdtica,
que debe nutrir el espiritu de la estructura de toda de la nueva Carta. En
éstas (sic) condiciones, el trabajo humano se eleva a rango de postulado
ético-politico necesario para la interpretacion de la accion estatal y de los
demds derechos y deberes incluidos en la Carta, asi como factor in-dispen-

sable de integracion social.” (Resaltado fuera de texto original).

El trabajo adquiere entonces, el estatus de postulado ético, y deja de ser
simplemente un recurso valioso en términos de productividad. El valor
del trabajo radica no Unicamente en su valor de cambio, o valor mone-
tario, sino en que en si mismo es una expresion de la vida humana digna.
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De esta concepcion ontoldgicay ética del trabajo se deriva que cualquier
forma de trabajo resulta valiosa, con independencia del valor producti-
vo o de mercado de determinada mano de obra. Se trata de un distancia-
miento al trabajo visto exclusivamente como un factor de produccion de
capital, hacia una vision vitalista del trabajo.

Deigual manera, la Carta Politica también otorga al sector privado la po-
sibilidad de participar activamente en el Sistema de Seguridad Social,
delegandole funciones, competencias y procesos que, de ordinario, se
asociaban de manera exclusiva al Estado.

En el afio 1993, cuando se aprobé la Ley 100, se creé el Sistema de Segu-
ridad Social Integral (SSSI), el cual tiene sus fundamentos en los princi-
pios de eficiencia, universalidad y solidaridad. Dicho sistema, inspirado
en el modelo aleman de Bismark, se justifica en el régimen de los seguros
multiples, en el que se crean subsistemas que pudiesen amparar distintos
riesgos y contingencias. De esta manera, en 1994 se constituye el Siste-
ma General de Riesgos Laborales con el objetivo de proteger, atender y
asegurar a la poblacién trabajadora y productiva del pais.

En este sentido, se podria afirmar que el SSSI ha venido evolucionando
en procura de garantizar un mayor cubrimiento de los riesgos de salud,
invalidez y muerte. Sin embargo, el Sistema General de Riesgos Labora-
les sigue concentrado en las relaciones laborales mediadas por contratos
de trabajo o de prestacion de servicios con ingresos mensuales iguales o
superiores al salario minimo y duraciones igual o superior a un mes. De
acuerdo con el DANE, esta poblacién de trabajadores representa poco
menos del 51% de los trabajadores en Colombia.

En el ano 2019, con el Plan Nacional de Desarrollo y otros instrumentos
legislativos, se logra un avance importante en términos de inclusién y
equidad social para aquellas poblaciones con ingresos inferiores al sala-
rio minimo, al abrirse paso el concepto de Piso de Proteccidn Social, que,
en todo caso, valga la pena anotar, fue declarado inexequible con efectos
diferidos en Sentencia C-276 de 2021, de modo que su vigencia ird hasta
junio de 2023, mientras el Congreso legisla al respecto.

Se trata de un mecanismo, que permite a trabajadores de menores in-
gresos tener cobertura en salud, en el sistema subsidiado, en pensién
en el régimen contributivo, mediante Beneficios Econémicos Peridédicos
(BEPS), y en riesgos laborales, mediante un seguro inclusivo.

De hecho, en el andlisis de exequibilidad de la sentencia citada, la decision
se profiere por efectos de un fallo legislativo al no seguir el principio de
unidad normativa, pero en cambio abre la posibilidad de que el Congreso
de la Republica pueda reproducir este mismo contenido normativo para
regular nuevamente el Piso Minimo de Proteccion Social antes de junio
de 2023.

Asi las cosas, el aseguramiento en riesgos laborales en Colombia puede
resumirse en tres esquemas:
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1. El Sistema de Seguridad Social Integral para aquellas personas con
un ingreso igual o superior a un salario minimo mensual legal vi-
gente y contratos de trabajo o prestacién de servicios con una dura-
cién minima de un mes.

2. El Piso Minimo de Proteccion Social para aquellas personas que de-
vengan menos de un salario minimo mensual legal vigente y quie-
nes tendran acceso a los Beneficios Econdmicos Periddicos- BEPS,
al sistema subsidiado en salud y al seguro inclusivo que pretende
amparar algunos riesgos derivados del trabajo. Esto, reiterando
que, por el momento, la norma estara vigente hasta junio de 2023,
pero podria ser reproducida en su contenido, teniendo en cuenta lo
previsto en la inexequibilidad diferida declarada por la Sentencia
C-276 de 2021.

3. Aseguramiento complementario queincluye los segurosy los planes
complementarios de salud, con la exigencia de estar cotizando pre-
viamente al Sistema de Salud y algunos escasos seguros laborales.

Después de todo, bien han valido los esfuerzos y transformaciones
del trabajo.

En la actualidad hanido surgiendo nuevas modalidades auin no reguladas.
En especifico se trata de empresas globales, desde su constitucion, con
segmentos de mercado en varias partes del mundo; compafias nativas
digitales que apoyan el 100% de su funcionamiento en los medios elec-
trénicos. Respecto a la contratacion de personal llama la atencién la ten-
dencia de contratar servicios en cualquier parte del mundo y desempe-
fos laborales en espacios alternativos de trabajo que hacen que las sedes
de las organizaciones pierdan importancia.

En contraste, todavia se encuentran muchas formas de trabajo que no lo-
gran superar las dificultades para lograr acceder al Sistema General de
Riesgos Laborales, como ocurre con trabajos rurales, ventas ambulantes,
por cuenta propia, entre otros.

PROPUESTAS

Considerando que el Sistema General de Riesgos Laborales se concen-
tra principalmente en empleos formales mediados por contratos de tra-
bajo o de prestacion de servicios con duracién igual o superior a un mes;
siendo estos apenas alrededor del 49% de la poblacién trabajadora que
requiere cobertura frente a riesgos laborales, y teniendo en cuenta los
retos que representan las nuevas tecnologias y los trabajos informales
se propone promover una transformacién del SGRL, con fundamento en
varios enfoques:
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Hacia un Sistema General de Riesgos Laborales que
abarque y proteja todas las formas de trabajo

70. Enfoque de cobertura universal para todos los trabajadores

Conviene avanzar hacia un Sistema General de Riesgos Laborales que
tenga como meta y enfoque brindar cobertura a todas las personas acti-
vas ocupacional o profesionalmente con independencia del tipo de con-
trato o tipo de actividad que realicen.

La propuesta parte de desligar del Sistema el concepto de contrato de tra-
bajo o de trabajo dependiente, para entenderlo como unaforma de ampa-
rar los riesgos de las actividades humanas productivas que representan
riesgo para la persona; esto es, el trabajo en su concepcién mas amplia,
como una actividad humana material o inmaterial encaminada a producir
bienes y/o servicios o a satisfacer necesidades dentro de una economia.

En este sentido, podria proponerse una afiliacion
obligatoria al sistema de riesgos laborales para to-
das aquellas personas con capacidad productiva.

Bajo esta idea existiria una diferenciacién entre
la afiliacién, que deberia ser para todos, y el es-
tado de su vinculacion, pudiendo estar activo o
inactivo: activo en aquellos casos y momentos
en los que se estd ejerciendo una actividad pro-
ductiva, profesional o un oficio en general y por
tanto deba tener cobertura, e inactivo en aquellos
en donde no existe actividad laboral ni riesgo que
deba protegerse.

Esta cobertura universal no necesariamente debe implicar contribucio-
nes, habida cuenta de que no todos los trabajadores tienen capacidad de
pago. Por ello, se propone desarrollar una cobertura universal similar a
la del Sistema General de Seguridad Social en Salud, complementando el
esquema contributivo, con uno no contributivo o subsidiado, total o par-
cialmente, en el que eventualmente se realicen contribuciones propor-
cionales a los ingresos.

71. Enfoque solidario de financiacién en favor
de trabajadores de bajos ingresos

Reconociendo que existen actividades y ocupaciones en Colombia que
representan para los trabajadores ingresos inferiores al salario minimo
legal mensual vigente, pero que dicha circunstancia no justifica el he-
cho de que no tengan acceso al Sistema General de Riesgos Laborales,
se debe generar un modelo de financiamiento solidario que cubra total o
parcialmente los costos asociados a la cobertura de dichos trabajadores.
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Similar al Régimen Subsidiado en Salud, los trabajadores de bajos ingre-
sos deberan poder contar con un sistema solidario que les facilite obte-
ner cobertura o que reduzcan la cantidad de recursos que deben aportar
paraello.

Este mecanismo solidario de financiacion que se propone toma en consi-
deracion lo siguiente:

1. Tratadndose de trabajadores que prestan sus servicios a través de
plataformas tecnolégicas, se recomienda que se incluyan mecanis-
mos de pago de aportes compartidos en los que los consumidores
y las plataformas realicen aportes proporcionales a los servicios o
productos que consumeny el trabajador realice pagos proporciona-
les a sus ingresos.

2. Se deben generar fondos o cuentas solidarias de recaudo de re-
cursos provenientes de multiples fuentes de financiacion, incluidos
aportes indirectos via impuestos - de una manera muy similar a como
se genera la financiacion del sistema de salud - que permitan la finan-
ciacién de la cobertura de riesgos laborales para trabajadores de
bajos ingresos. En este sentido, se propone la creacién de un fondo
con capacidad de suplir las necesidades financieras que demanda
una cobertura universal.

3. Para aquellos trabajadores que presten servicios simultaneamente
con varios contratantes y que puedan ser individualizados, deben
crearse mecanismos de pago de aportes a seguridad social y reco-

nocimiento de prestaciones e indemnizaciones a

cargo del Sistema de acuerdo con el ingreso que

representa la multiplicidad de ocupaciones,
servicios o contratos de trabajo.

En este punto, debe mejorarse el sistema de re-
caudo y los mecanismos de vigilancia, para evi-
denciar los eventos en que la persona, por tener
diferentes fuentes de ingreso, debe generar una
multiplicidad de aportes al Sistema, que le impli-
que una cobertura mas directa respecto de las
actividades que realiza.

Con esta transformacion se buscaria que todos los trabajadores, a saber:
dependientes, independientes con contrato de prestacién de servicios de
un mes o mas, o aquellos que prestan servicios por demanda sin contratos
ni ingresos periddicos, los independientes por cuenta propia, los trabaja-
dores rurales, los que prestan servicios por medio de plataformas, entre
otros, puedan afiliarse al SGRL y cuenten con una cobertura dindmica que
se active de acuerdo con sus actividades laborales y se ajuste a sus carac-
teristicas y a su capacidad de contribucion.
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72. Enfoque de tecnologias e innovacion

Ademas de adaptarse aladiversidad de formas de trabajo de las personas,
el Sistema requiere también, integrar de manera transversal tecnologias
e innovaciones que faciliten el acceso, los procedimientos y tramites que
deben realizar las personas activas laboralmente, tales como, afiliacio-
nes, activaciones de cobertura, liquidaciones y pagos, reportes de riesgos
y de siniestros, reclamacion de prestaciones asistenciales y econémicas,
entre muchos otros.

Ademas, estas tecnologias e innovaciones deberan aportar a la consoli-
dacién de sistemas de informacion actualizados y robustos, soporte para
latoma de decisiones y referente paraideary desarrollar estrategias pre-
dictivas y preventivas de riesgos laborales que favorezcan la proteccién
de los trabajadores.

73. Creacion e implementacion de una politica publica
nacional, con enfoque territorial, para lograr brindar
cobertura en riesgos laborales a todos los trabajadores

La cobertura frente a riesgos laborales no es un asunto menor, de ésta
depende la proteccion de familias frente a riesgos como la enfermedad,
accidentes laborales, invalidez o muerte de quienes, en ocasiones, repre-
sentan la Unica fuente de ingresos. De alli que lograr una cobertura ade-
cuada y oportuna resulte ser uno de los proyectos que debe concentrar
esfuerzos del Estado colombiano y la sociedad en su conjunto.

Serequieren accionesy estrategias coordinadas del Estado, empresarios,
gremios, trabajadores y las distintas formas asociativas de éstos para lo-
grar sensibilizar sobre las bondades de la cobertura enriesgos laborales y
facilitar los procesos de afiliacion y obtencién de cobertura.

Reconociendo que los trabajos no sélo adoptan caracteristicas propias
debido a las multiples y diversas actividades desarrolladas, sino también
por las dindmicas de los diferentes territorios y que en cada uno de estos
se encuentran presentes retos propios, es conveniente y necesario que la
Politica Publica Nacional se construya mediante procedimientos y esce-
narios que inicien desde los territorios y sus comunidades. Es desde alli
que se debe caracterizar a la poblaciéon activa laboral, sus ciclos econémi-
cos, riesgos, actividades y necesidades.

En consecuencia, se propone la creacion y ejecucién de una politica pua-
blica nacional construida desde los territorios que permita identificar
de manera permanente retos y caracteristicas diferenciales del Sistema
General de Riesgos Laborales desde cada territorio y formas de trabajo.

Esta politica publica, construida desde los territorios, respondera a los
siguientes propdsitos:
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Propésito

1. Identificar permanentemente formas de trabajo presentes en cada territorio
y sus transformaciones.

2. Establecer ciclos productivos de las formas de trabajo y periodos de ingresos
econémicos que permitan disefiar y/o ajustar los periodos de pago de aportes
o cotizaciones a seguridad social en riesgos laborales.

3. Identificar riesgos laborales de las actividades presentes en cada territorio, asi
como situaciones o circunstancias particulares en los territorios que puedan
incrementar los riesgos con miras a adoptar medidas preventivas que atien-
dan a estas causas.

4. Proponer acciones y estrategias para mejorar la prevencién de accidentes y
enfermedades laborales en los territorios.

5. Desarrollar formas asociativas o sinergias publico-privadas que permitan fa-
cilitar la afiliacién de todos los trabajadores para que cuenten con Sistemas de
Seguridad y Salud en el Trabajo que mitiguen los riesgos laborales.

6. Propiciar un escenario participativo para construir propuestas dirigidas a los
gobiernos locales y nacional que permita mejorar la economia, las fuentes de
empleo e intervenir situaciones que afecten laboralmente a cada territorio.

7. La politica requerird construirse de manera participativa desde los munici-
pios, agruparse en equipos departamentales o regionales que se conviertan
en el insumo para la construccién de politicas nacionales.

A partir de lo anterior se busca contribuir en la construccién de una Po-
litica Publica Nacional que permita recorrer el camino hacia un Sistema
General de Riesgos Laborales universal para toda la poblacién activa la-
boralmente.

74. Creacion de un fondo de financiacion del sistema
subsidiado y parcialmente subsidiado de riesgos laborales

Conscientes de que el enfoque de un Sistema General de Riesgos Labora-
les con mecanismos que subsidien total o parcialmente a la poblacién ac-
tiva laboralmente que devengue menos de un salario minimo resulta ser
retador para la sostenibilidad financiera del Sistema, se propone la crea-
cion de un fondo o una subcuenta del fondo de riesgos laborales con mul-
tiples fuentes de financiacién, como las que a continuacién se proponen:

Posibles fuentes de financiaciéon

1. Traslado de recursos publicos provenientes del presupuesto nacional.

2. Donaciones de privados con incentivos tributarios similares a los de econo-
mia naranja y otros sectores.

3. Recursos de contribuciones minimas de Pisos de Proteccién social efectuadas
por trabajadores con ingresos cercanos, pero no iguales, al salario minimo
legal mensual vigente, recordando que por el momento estard vigente hasta
junio de 2023 debido a la declaratoria de inexequibilidad proferida en la Sen-
tencia C-276 de 2021.
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4. Recursos de sanciones econémicas que provengan de procesos sancionato-
rios administrativos llevados contra las ARL, empleadores y contratantes que
incumplan con sus obligaciones y con las normas del Sistema.

5. Pagos proporcionales a los servicios o bienes que se consumen y donaciones
de consumidores de servicios de plataformas tecnoldgicas.

6. Cotizaciones o aportes econémicos obligatorios de plataformas tecnolégicas
a través de las cuales los trabajadores presten servicios.

7. Rendimientos financieros de los recursos que se administren en el fondo.

75. Puesta en marcha del Piso de Proteccion Social
y desarrollo de seguros inclusivos

Teniendo en cuenta que los Pisos de Proteccién Social son favorables
para la proteccion de los riesgos laborales de los trabajadores, en tanto
otorgan una proteccién minima y accesible, debido a su pago propor-
cional al ingreso de los trabajadores y a mecanismos que permiten a los
empleadores y contratantes asumir dicho costo, son en efecto un avance
importante para la proteccion de todas las actividades laborales. De alli
el interés de fortalecerlos para que progresivamente puedan contribuir
a superar la falta de coberturay de proteccion.

En atencién aladeclaratoria de inconstitucionalidad cuyos efectos se de-
firieron hasta junio de 2023, y ante el inminente tramite de una Ley que
mantenga el Piso de Proteccién Social, resulta pertinente recomendar
ajustes como los que se relacionan a continuacion:

1. Regular la modalidad de Pisos de Proteccion Social. Si bien em-
pleador y trabajador o contratante y contratista, pueden decidir
libremente la vinculacién a una u otra forma, pago de aportes al
Sistema Integral de Seguridad Social o al Piso de Proteccién Social,
esta Ultima opcion resulta beneficiosa en aquellas relaciones en las
que el empleador o el contratante tiene la posibilidad de brindar
una cobertura mayor a sus trabajadores o contratistas con ingresos
inferiores al salario minimo.

2. Multiples trabajos generan incertidumbre sobre los ingresos tota-
les que pueda llegar a percibir el trabajador mensualmente, pues es
posible que en algunos periodos los ingresos sean inferiores al sala-
rio minimo. De alli que deba fortalecerse la movilidad, haciéndola
flexible y agil, entre los Pisos de Proteccion Social y el Sistema de
Seguridad Social Integral haciendo compatible el paso del Piso de
Proteccion Social al Sistema Integral de Seguridad Social y viceversa.

También podria pensarse en habilitar la posibilidad de vinculacion
voluntaria por parte de los trabajadores que devengan montos igua-
les o superiores a un salario minimo, bajo determinadas condiciones.
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Habilitar coberturas
del sistema de
riesgos laborales por

3. Cuando el empleador o contratante asume el pago de la cotizacion

al Piso de Proteccién Social, desconoce los ingresos totales que per-
cibiran los trabajadores o contratistas, conociendo solo el ingreso
derivado del vinculo que tiene con éste.

Por lo tanto, si es el empleador el que debe cotizar al Piso
de Proteccion Social, se requiere que el Sistema pueda
detectar cuando un determinado trabajador percibe in-
gresos iguales o superiores al salario minimo, y frente a

horas, dias, semanas,  csto dividir en proporciones la cotizacion plena al Siste-
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meses, semestre e ma de Seguridad Social Integral entre sus empleadores o
incluso anos = contratantes, sin generar traumatismos ni complejidades

operativas.

4. Conviene que la cobertura del seguro inclusivo surja desde la afi-

liaciéon o vinculacién a los Pisos de Proteccién Social y no desde
el pago.

Actualmente, la proteccién del seguro inclusivo que hace partede la
cobertura del Piso de Proteccion Social no se activa con la afiliacion
o vinculacién sino a partir del primer dia posterior al primer pago
que se hiciere.

Esto implica que los pagos de la cotizacién al Piso de Proteccién So-
cial se dan sobre mes vencido, mientras que su cobertura inicia des-
pués del primer pago, dejando el primer mes de vinculacion al Piso
de Proteccién Social sin cobertura.

. Se recomienda integrar el mecanismo de seguros inclusivos de

riesgos laborales al Sistema General de Riesgos Laborales, y tam-
bién a los planes complementarios en salud vigentes en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

Lo anterior, en consideracion a que dichos seguros son una buena
opcion para complementar las coberturas minimas y ampliar los be-
neficios de los trabajadores.

Permitir y reglamentar este tipo de opciones contribuye al fortalecimien-
to del SGRL.

Anotacion
1. LaCorte Constitucional emitié la Sentencia C-276 de agosto 19 de

2021 segun la cual declara inconstitucional el Piso de Proteccion
Social creado mediante la Ley 1955 de 2019.

. El reproche constitucional se origina del procedimiento de crea-

cion legislativa el cual debi6 ser el ordinario previsto en la Consti-
tucién y no el de la Ley de aprobacién del Plan Nacional de Desa-
rrollo.

. La Corte hizo un estudio sobre la constitucionalidad de este tipo

de medidas concluyendo que no son discriminatorias y, por el con-
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trario, favorecen los postulados constitucionales al brindar cober-
tura en seguridad social a los trabajadores con menores ingresos.

Por lo tanto, al limitarse la decisién de inconstitucionalidad a as-
pectos procedimentales, decidioé diferir los efectos de dicha deci-
sién hasta el 20 de junio de 2023, fecha para la cual, el Congreso
de la Republica podra regular el mecanismo de Pisos de Proteccién
Social mediante el procedimiento legislativo ordinario.

76. Flexibilizar y adaptar el Sistema General de
Riesgos Laborales a la diversidad de formas de trabajo

El SGRL debe ser un sistema flexible y adaptable a las realidades econé-
micas del pais y a la diversidad o multiplicidad de formas de trabajo le-
galmente admitidas en el ordenamiento juridico. Por lo tanto, se deben
desarrollar procedimientos faciles e intuitivos y sin obstaculos para la
afiliacion y la cobertura del sistema; por el contrario, facilitar los proce-
dimientos contribuye a incentivar la afiliacion y el aumento de personas
con cobertura en riesgos laborales.

Se trata de permitir la cobertura del sistema ya sea por horas, dias, se-
manas, meses, semestres o incluso anos, atendiendo a las necesidades
propias de cada actividad. También es necesario la implementacion de
esquemas flexibles de proteccion que permitan obtener derechos adicio-
nales o diferentes a los minimos del SGRL.

Ental sentido, los trabajadores independientes, dependientes, contratan-
tes o empleadores podrian realizar cotizaciones y obtener cobertura por
periodos inferiores o mayores a un mes. Adicionalmente, que la cobertu-
ra del Sistema ampare también el tiempo que permanezca el voluntario
en estado activo, periodo en el cual se tendra derecho al reconocimiento
y pago de las prestaciones econémicas y asistenciales contempladas en el
SGRL Por esta razén, se sugiere ajustar los periodos de pago de seguri-
dad social a diversos escenarios que entiendan la realidad de los diferen-
tes sectores productivos.

Con esta propuesta se busca que el SGRL permita a los trabajadores de-
pendientes e independientes o empleadores realizar cotizaciones por
periodos de pago diferentes a los mensuales, ajustando el sistema a las
distintas formas de trabajo y contratacién que pueden existir en la reali-
dad de los sectores productivos.

Especificamente se pretende que el SGRL cubra las diferentes formas
de trabajo y de contratacion que pueden presentarse en la realidad, sin
importar el periodo de tiempo en que se realicen. Por lo tanto, serd ne-
cesario modificar del articulo 67 Ley 1562 de 2012, a fin de que permite
cotizaciones inferiores a un mes.

El desarrollo en el Sistema de Afiliacién Transaccional - SAT y en las pla-
taformas de las ARL se debe admitir novedades de “activo” e “inactivo”
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de los afiliados en tiempo real e incluir periodos de cotizacion diversos
como: horas, dias, semanas, meses, semestres y anos, con notificacion
inmediata, y con ello garantizar coberturas en tiempo real que se acomo-
den al hecho generador, esto es, a la iniciacién de una actividad laboral y
su duracion.

Resultados esperados
1. Que se amplie la cobertura del sistema de riesgos laborales.

2. Que se permita y facilite que grupos de personas que ejecutan labores en pe-
riodos menores a un mes, accedan a los derechos y prestaciones que otorga el
SGRL

3. Que el sistema de riesgos laborales se caracterice por atender a las realidades de
los diferentes sectores productivos y de los trabajadores por cuenta propia.

77. Cobertura para trabajadores con
ingresos inferiores al salario minimo

El SGRL deberia permitir a los trabajadores independientes, dependien-
tes, contratantes o empleadores realizar cotizaciones con una base de
cotizacién inferior a un salario minimo mensual vigente, atendiendo la
naturaleza, periodo y capacidad de pago, especialmente, cuando la activi-
dad laboral sea realizada por periodos inferiores a un mes.

Restringir las cotizaciones a una base de un salario minimo, desconoce
las diferentes formas de trabajo y modalidades de contratacion que pue-
den presentarse en la realidad. Esto ird de la mano con la aplicacién pro-
porcional de las coberturas del sistema de riesgos laborales, a efectos de
conjugar esta flexibilidad.

Para ese fin, se habra de modificar: i) el articulo 6 de la Ley 1562 de 2012,
a efectos de permitir las cotizaciones por periodos inferiores a un mes, asi
como ii) el articulo 13 del Decreto Ley 1295 de 1994, estableciendo que
todas las personas que realicen actividades laborales son afiliados obli-
gatorios, incluyendo prestadores de servicios, y trabajadores por cuenta
propia, yiii) el articulo 17 del Decreto 1295 de 1994, en tanto se establez-
ca que la base de cotizacién es el salario minimo mensual legal vigente, y
en proporcioén al periodo de tiempo de la actividad laboral, que compren-
deria su ejecucién por horas, dias, semanas, meses, semestres o afos.

Acoger la propuesta significa un aumento en el nimero de personas que
realizan actividades laborales con cobertura en riesgos laborales, que
ejecutan labores por periodos de tiempo inferiores a un mes, y cotizar con
una base de liquidacion menor al salario minimo legal mensual vigente.
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78. Diferenciacion de la “afiliacion” de la “cobertura” en riesgos
laborales como conceptos independientes permitiendo que se
pueda activar y desactivar la cobertura dependiendo del tiempo en
que se realice la actividad laboral

Esta propuesta busca diferenciar entre la “afiliacion” y la “cobertura”
como figuras independientes en la relaciéon entre un usuarioy el SGRL.

Anotacion
La afiliacion debe ser entendida como el acto de vinculacién o incor-
poracién Unica de un trabajador dependiente o independiente al SGRL.

La cobertura, por su parte se debe entender como el periodo durante
el cual se encuentran amparadas las eventualidades relacionadas con
los riesgos laborales. La misma, podria ser activada cada vez que se ini-
cie una actividad laboral y cesar cada vez que se termine, siempre en
tiempo real.

La claridad en la diferenciacion lleva a que se establezcan una serie dere-
chos y obligaciones tanto para quien simplemente est4 afilado como para
aquella persona que se encuentre activo desarrollando
una labor. Esto reconoce el hecho que algunos trabajado-

res dependientes e independientes realizan sus activida- Eliminar las
des de manera intermitente o discontinua e incluso bajo restricciones de

diferentes riesgos y periodos. cotizaciones con base
aun salario minimo

Para este fin, es entonces necesaria la creacion de esque-
mas de cobertura que puedan ser activados y desactiva-
dos dependiendo de un hecho generador consistente en
el inicio y finalizacién de una actividad laboral que realiza de un mes
una persona, permitiendo a los afiliados realizarse de for-

ma inmediata, sin importar que dicha activacion se realice

por horas, dias, meses o afos.

Dicho esquema de cobertura debe atender a la realidad, ajustandose no
solo a aquellas personas que cuentan con contratos de trabajo, sino a
todo aquel que realice una actividad laboral independientemente de su
forma de contratacién o del periodo de tiempo en que la realiza.

Estas coberturas y los esquemas de proteccién deben ajustarse a los
tiempos, actividades, riesgos y caracteristicas del trabajo que desarro-
lla cada persona activa laboralmente o a las actividades econémicas prin-
cipales de laempresa, institucién o empleador para quien trabaje o preste
sus servicios.

Se plantea utilizar un modelo similar al establecido en el Decreto 1809 de
2020, en el que se reglamentd la afiliacion al Sistema General de Riegos
Laborales de los voluntarios acreditados y activos del Subsistema Nacio-
nal de Voluntarios en Primera Respuesta.

mensual legal vigente
y con periodo minimo
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Poner al servicio del

Segln esta norma, la “primera respuesta” comprende
aquellas actividades realizadas por personas que, sin

sistema de riesgos  recibir remuneracion, ofrecen su tiempo, trabajo y

laborales, la interconexion  talento en la atencion y prevencion de emergencias,

de sistemas de desastres y eventos antrépicos, atendiéndolos de

informacion y optimizar = Manera inmediata en la fase humanitaria. Se exclu-
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usuarios con el mismo

lainteraccién de los yen las actividades correspondientes a las fases de

rehabilitacion y reconstruccion.

79. Un sistema mds cercano, accesible, simple,
interconectado, con mayor y mejor informacion
para la toma de decisiones y el control de la evasion

Una eficaz y eficiente prestacion de servicios redundard en una mejor
atencion y rehabilitacion de aquellos trabajadores que han visto dismi-
nuida su capacidad laboral.

Con ese propdsito, es necesario que todas las entidades que hacen parte
del SGRL utilicen las tecnologias de la informacién y las comunicaciones
- TIC parainnovar y estar cada vez mas al alcance de cualquier usuario.

Estos esfuerzos, podrian tener un mayor impacto, si lograran efectuarse
de forma conjunta, con la participacion de los diferentes actores, po-
niendo siempre en el centro, el beneficio final al usuario del SGRL. Para
el desarrollo de estas inversiones, podrian emplearse distintas fuentes de
financiacién, algunas de ellas, con cargo a las ARL, y otras, con cargo al
Fondo de Riesgos Laborales u otras fuentes, convencidos que con ello se
lograrian excelencias operacionales en la entrega de la promesa de valor
del SGRL, y permitirian desplegar mayores esfuerzos en el disefio y ejecu-
cion de estrategias de prevencion que impacten en mayor medida en las
tasas de siniestralidad de los trabajadores.

Resulta pertinente que las innovaciones y desarrollos sean transversales
tanto para las entidades del sistema de riesgos laborales como para las
demas participantes del Sistema de Seguridad Social Integral, con in-
formacion Unica, veraz y en tiempo real con miras a disminuir costos de
transaccion y duplicidad de tramites.

Lograr una interconexién con otras plataformas con informacién de im-
pacto para el SGRL, podria aportar valor en los analisis, tales como las de
los demas subsistemas de seguridad social, facilitando la interoperabili-
dad del Sistema, y evitando la duplicidad de tramites entre subsistemas.

El foco de este ejercicio deberia apuntar a introducir mejoras en la efi-
cienciay control de los procesos, encaminados a la accesibilidad, resolu-
tividad y autogestion de los usuarios. En tal sentido, los atributos tendran
que ser faciles, agiles e intuitivos para cualquier usuario.

La expansion del uso de las TIC contribuiria a facilitar los procesos de los
usuarios en relacién con las afiliaciones, eventual seleccién y activacién
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de coberturas, contratacion de planes complementarios de riesgos labo-
rales, gestion de liquidaciones y pagos, cargue de reportes, novedades o
cambios relacionados con la exposicién a riesgos y gestion de reclamacio-
nes de prestaciones econdmicas y asistenciales con trazabilidad e infor-
macién permanente disponible.

El fortalecimiento de la capacidad de procesamiento de informacion ha-
bria de permitiria también la identificacién de la capacidad de pago y
contribucion al sistema, a efectos de reducir la evasién y elusion. El cru-
ce de informacion de entidades como la UIAF, la UGPP, la DIAN sumaria
igualmente.

Con mejor informacioén, el SGRL podria lograr la identificaciéon de pro-
blemas dentro del sistema, la reduccion de costos, la adopcién de mejo-
resy mas rapidas decisiones e incluso la elaboracién de nuevos y mejores
productos y servicios que redunden en la disminucién de accidentes de
trabajo y enfermedades laborales.

Con su apoyo, el sistema contaria con infor-
macién actualizada en tiempo real y aportaria =
a lograr mejores desempefios en la ejecucion | deberian anticipar las

de actividades y procedimientos, permitiendo necesidades de rectoria del

al afiliado la autogestién y realizacién de todos | sistema de riesgos laborales

los tramites de manera virtual o en linea. tanto desde la vista de politicas
publicas como de inspeccion,
vigilancia y control

Las estructuras de informacion

La buena gestion de la informacién haciendo
uso de las TIC, repercutird directamente en
beneficio de sus afiliados, pues permiria pro-
yectar ejercicios o modelos analiticos descriptivos y predictivos mas
precisos, encaminados a la prevencion de la ocurrencia de accidentes
de trabajo y enfermedades laborales; focalizar esfuerzos ante la gene-
racion automatica de alertas; atender y rehabilitar laboralmente en los
casos de ocurrencia de un siniestro e indemnizar de manera mas opor-
tuna, entre otros.

Finalmente, las estructuras de informacién deberian comprender y anti-
cipar las necesidades de la rectoria del sistema, tanto desde el punto de
vista de las politicas publicas como la de inspeccién, vigilancia y control,
proveyendo acceso a entidades como la Contraloria General de la Repu-
blica, lo cual evitaria la duplicidad de tramites en la generacién de repor-
tes con informacion no estructurada con antelacion.

80. Creacion de diferentes tipos de cobertura
en riesgos laborales por demanda

Se propone la creacién de un modelo en riesgos laborales flexible, que
admita diferentes tipos de cobertura dependiendo de variables tales
como: i) la cantidad de tiempo que ocupe la actividad laboral, ii) los intereses
del afiliado, iii) la capacidad de pago; iv) el valor del aporte que esté dispuesto
a pagar; v) el interés de cobertura que tenga el afiliado, entre otras.

71



riesgos laborales de facil
acceso y contratacion
para los cotizantes que
quisieran complementar o

mejorar las coberturas  tenciales diferenciales o adicionales a las que regu-

72

Se requiere entonces facilitar la selecciéon de coberturas adicionales a
las minimas con las que cuenta el sistema y que dichas coberturas se
acomoden a las necesidades o intereses de los usuarios.

Ademas un trabajo mancomunado de los diferentes actores, como el
Ministerio de Trabajo, de Salud y Proteccién Social, la Direccién de Re-
gulaciéon Econémica de la Seguridad Social - DRESS del Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, el Departamento Nacional de Planeacion
Nacional, la iniciativa de inclusién financiera liderada por la Banca de las
Oportunidades, los cuerpos legislativos, los trabajadores, los empleado-
res, las ARL, los organismos internacionales, tales como la Organizacion
Internacional del Trabajo, entre otros.

Esto supondria en todo caso, modificar, entre otros, los articulos 5°y
7° del Decreto Ley 1295 de 1994, los cuales se refieren a las presta-
ciones econdmicas y asistenciales previstas en el SGRL para con esto
poder establecer esquemas alternativos de cobertura a partir de dife-
rentes variables.

La viabilizacion operativa, supondria, la habilitacién en el Sistema de Afi-
liacion Transaccional SAT u otra similar. Asi, los afiliados podrian elegir
entre los diferentes tipos de cobertura que se acomoden a sus intereses
y capacidad de pago, garantizando en todo caso, una opcién por defecto,
y que dichas variables, gocen de naturalidad y coherencia con la realidad.
Con esto, las ARL podran conocer en tiempo real el tipo de cobertura es-
cogiday conello, proveerlas.

81. Posibilidad de contratar planes complementarios,
adicionales o voluntarios de riesgos laborales

Se deberia incentivar y regular la emisién de planes complementarios,
adicionales o voluntarios de riesgos laborales, que sean de facil acceso y
contratacién, para aquellos trabajadores que quisieran complementar o

mejorar las coberturas que les brinda el Sistema Ge-

Se propone incentivar = neral de Riesgos Laborales.

y regular la emisién de
planes voluntariosde @ Esto implicaria habilitar la posibilidad de contratar

productos disefiados especificamente para brindar
una capa de proteccion adicional de los riesgos rela-
cionados con la actividad laboral.

Ofrecer pélizas con prestaciones econémicas y asis-

larmente tienen derecho los afiliados al sistema es
otra funcionalidad para introducir en las plataformas de las Administra-
doras de Riesgos Laborales o la Plataforma SAT u otra similar.

Asi como operan los Planes de Atencion Complementaria del sistema de
salud, deberia habilitarse a los usuarios del sistema de riesgos laborales,
la posibilidad de adquirir productos que otorguen prestaciones econémi-
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cas y asistenciales diferentes, adicionales y complementarias a aquellas
que tienen derecho por su afiliacién a este sistema, haciendo uso de las
plataformas de las Administradoras de Riesgos Laborales - ARL o del Sis-
tema de Afiliacion Transaccional - SAT u otro similar.

82. Carga de afiliacion y pago de la seguridad social en
contratos de prestacion de servicios a cargo del contratante

Con el propésito de afianzar las coberturas, se propone asignar al con-
tratante la carga de afiliacién y pago de seguridad social en los casos de
celebrarse contratos de prestacién de servicios. Lo anterior con el fin de
descontar directamente al contratista los pagos a efectuarse. Por lo tanto
se tendria que ajustar el articulo 6 de la Ley 1562 de 2012.

83. Reconocimientos prestacionales para trabajadores
con muiltiples contratos de prestacion de servicios considerando
la suma de los diferentes ingresos bases de cotizacion

Se propone reglamentar el reconocimiento de pensiones de invalidez de
origen laboral para trabajadores con multiples contratos, considerando la
suma de todos sus Ingresos Base de Cotizacion.

Para ello se debera tener en cuenta que:

1. Enel proceso de calificacién de pérdida de capacidad laboral debe-
rian considerarse los roles laborales y ocupacionales de los traba-
jadores en todos y cada uno de sus contratos, de tal manera que la
pérdida de capacidad laboral se evalle integralmente y no solo fren-
te auno de los trabajos.

2. Paradeterminar el monto de la pensién de inva-
lidez deberan tenerse en cuenta todos los Ingre-
sos Base sobre los que cotiza el trabajador.

Esto implicara la vinculacion de actores estatales,
como el Congreso de la Republica, y otros gu-
bernamentales, como los Ministerios de Trabajo,
Salud y Proteccién Social, en tanto deberia mo-
dificarse el MUCI - Manual Unico de Calificacién
de Invalidez, a efectos de aclarar la forma en que
debe evaluarse el riesgo ocupacional y laboral de
quien tiene multiples contratos. Asi mismo, la participacién de las
Juntas de calificacién, larama judicial, las companiias de seguros que
tienen autorizada la comercializacion del ramo de seguros previsio-
nales de invalidez y sobrevivencia, y los actores de los subsistemas
de seguridad social, entre ellos, las ARL, las EPS, los fondos de pen-
sionesy las cajas de compensacién familiar.
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Fortalecimiento de la rectoria del sistema

84. Coordinacion y tecnificacion de la rectoria
del Sistema General de Riesgos Laborales

Paralograr este punto se debe propender por la coordinacién de la recto-
riay vigilancia de los sistemas de salud y riesgos laborales, asi como por la
cualificacion de quienes cumplen funciones relacionadas con larectoriay
vigilancia del SGRL.

Esto implica:

1. Estructurar un proceso de coordinacion sistematico para la rec-
toria, con la definicidn de roles y responsabilidades a cargo de los
diferentes actores.

2. Fomentar liderazgos técnicos conceptuales al interior de los érga-
nos de rectoriay vigilancia del SGRL.

3. Revisar las estructuras de personal dedicadas a la rectoria del sis-
tema de riesgos laborales con el propésito de fortalecerlas.

4. Fortalecer los equipos de las entidades de rectoria a través de pro-
cesos reglados, que propicien adecuadas condiciones laborales y
privilegien el desarrollo del talento humano con vinculacién laboral,
legal o reglamentaria

5. Estructurar un plan de gestion del conocimiento, promoviendo
multiples acciones encaminadas a la capacitacion y actualizacion
constante de los funcionarios publicos que tienen injerencia en el
SGRL, considerando la ampliacion de habilidades y conocimien-
tos técnicos, tanto de los inspectores de trabajo, como de quienes
ejerzan sus funciones en las superintendencias, entes de control, los
ministerios, y demas entidades.

Para tal fin, podria incorporarse dentro del Plan Nacional de Segu-
ridad y Salud en el Trabajo un especial capitulo sobre la gestién del
conocimiento. Asi mismo, las diferentes entidades con injerencia en
el sistema podrian formular planes y programas intersectoriales e
interdisciplinarios.

6. Otorgar competencia para decidir asuntos sobre riesgos labora-
les a la jurisdiccion especial de salud, con el animo de reducir el
nuimero de tutelas y descentralizar las decisiones judiciales en un
actor especializado.

Para alcanzar este objetivo se propone la modificacién del articulo
41 de la Ley 1122 de 2007 de tal manera que se asigne a la dele-
gada para asuntos jurisdiccionales de la Superintendencia Nacional
de Salud competencias para resolver asuntos relacionados con el
SGRL, adicional a las ya contempladas en el Decreto Ley 1295 de
1994, para que pase a ser no solo una competencia de vigilancia,
sino también una competencia jurisdiccional.
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85. Distribucién de competencias entre los actores de
los subsistemas de salud, pensiones y riesgos laborales en los
procesos de determinacion de pérdida de capacidad laboral

Esta propuesta busca hacer mas eficiente el proceso de calificacion de
pérdida de capacidad laboral. Este objetivo supone a la vez que se debe
aclarar quién es competente para calificar en primera instancia y lo que
implica: determinar el porcentaje de pérdida de capacidad laboral, la fe-
cha de estructuracion de invalidez y el origen.

Lainformacion que sirve para calificar debe estar unificaday al alcance de
todas las entidades responsables de adelantar el proceso de calificaciony
de las partes interesadas en el mismo.

Para alcanzar estos objetivos se propone:

1. La reglamentacién del articulo 41 de la Ley 100 de 1993, admite
que quienes tienen la competencia de calificacién en primera opor-
tunidad, en adicion a la calificacion del origen,

tengan la facultad de determinacién del por- | En aras de la eficiencia del

centaje de pérdida de capacidad laboral y la proceso de calificacion
fecha de estructuracién de invalidez. de pérdida de capacidad
laboral, se propone ampliar
la competencia de las
entidades que califican

2. Incorporacién a los sistemas de informacion
del SGRL del registro de ladocumentacién ne-
cesaria para realizar la calificacién, accesible

por los usuarios, las entidades que participen | €N primera oportunidad
en el proceso de calificacion, y los funciona- | Y fortalecer el accesoala
rios judiciales, en caso de ser presentado ante informacion por los actores

lajusticia.
3. Puesta en funcionamiento de |a historia clinica electrénica.

Con el fin de asegurar los cambios debe considerarse la participa-
cion de actores, del orden gubernamental -Ministerio de Trabajo,
Ministerio de Salud y Proteccion Social, las Juntas de Calificacion-,
la rama judicial, las companias de seguros que tienen autorizada la
comercializacién del ramo de seguros previsionales de invalidez y
sobrevivencia, y los actores de los subsistemas de seguridad social,
entre ellos, las ARL, las EPS, los fondos de pensiones, las cajas de
compensacion familiar.

Fomento de la sostenibilidad y la solvencia financiera
del sistema de riesgos laborales en el largo plazo

Uno de los grandes retos del Sistema, es el de generar estrategias que
permitan atender al conjunto de la poblacién que pueda sufrir las contin-
gencias cubiertas, sin poner en riesgo la sostenibilidad financiera.

Por esta razoén, en esta seccidn, se desarrollan algunas de las estrategias
propuestas para atender problemas y retos propios del SGRL, como la
composicion del nlcleo de beneficiarios de las eventuales pensiones; la
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extralongevidad real en comparacion con las tasas proyectadas por la Su-
perintendencia Financiera de cara al reconocimiento pensional, la aten-
cién de inconvenientes de planeacion que pueden generar el incremento
anual del salario minimo respecto de las reservas para el reconocimiento
de prestaciones econémicas.

Asimismo, se plantean algunas estrategias de cara a la actualizacién del
SGRL teniendo en cuenta la realidad del trabajo y la realidad econémica
del pais, y con el fin de generar eficiencias positivas en la administracion y
gestion financiera del Sistema.

Finalmente, se analizan otros aspectos como la necesidad de actualizar
las tablas de enfermedades laborales, la posibilidad de reglamentar la va-
riacion de tarifas segun siniestralidad, como motivacién para que los em-
pleadores contemplen esquemas eficientes de prevencién que faciliten la
disminucién de las tasas de accidentes de trabajo y enfermedad laboral.

86. Revision de las tarifas de cotizacion al SGRL

Con el propdsito de ajustar a la realidad econémica las condiciones de
las cotizaciones al SGRL, resulta pertinente considerar la revision de las
tarifas de cotizacion al SGRL, fijadas por via legal desde su creacién.

Para el efecto, se podrian considerar los siguientes aspectos:

1. Eliminar los limites de cotizaciones de 0.348% y del 8,7% que per-
mitan una mayor flexibilidad y rango de actualizaciéon frente a la
suficiencia de las primas, lo que implicaria reformar el articulo 18
del Decreto Ley 1295 de 1994 vy los articulos 19y 20 de laLey 776
de 2002.

Para tal fin, se podria delegar en el Gobierno Nacional o en la Super-
intendencia Financiera de Colombia, para que determinen los topes
minimos y maximos, previos estudios técnicos que se habrian de re-
visar periédicamente, con la participacion de los diferentes actores
del sistema.

Esto permitiria flexibilidad en estos topes (tanto para arriba como
paraabajo) y un andlisis de suficiencia de las primas dentro del Siste-
ma que permitiria tener un modelo de aseguramiento mas ajustado
alarealidad de los riesgos.

2. Intervenir el proceso de elaboracion y actualizacion periédica de
tablas de mortalidad a efectos de reconocer componentes dinami-
cos e informacion suficiente, tanto del SGRL como de otros subsis-
temas o experiencias pertinentes y aplicables.

La desactualizacion de las tablas de mortalidad puede generar des-
viaciones en los calculos que se realizan para la administracion fi-
nanciera por parte de las aseguradoras, pues normalmente tienen
que establecer reservas para realizar reconocimientos pensiona-
les con tablas de referencia que no se actualizan y que contienen
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criterios privados de medicion. Esto puede generar desviaciones
respecto de la media estandar, pues, aunque es un mercado muy si-
métrico, no todos los actores manejan la totalidad de la informacion
del Sistema.

Con esta estrategia, se podrian estandarizadas las reglas de calculo
de las reservas actuariales encaminadas al reconocimiento de pres-
taciones vitalicias (pensiones de invalidez y sobrevivientes) que tie-
ne asu cargo el SGRL.

3. Deberia generarse la posibilidad de establecer tablas de mortali-
dad por sectores econémicos, teniendo en cuenta que en algunos
sectores se genera mayor siniestralidad y en otros existe mayor
longevidad, tal y como sucede en el sector minero energético y el
sector turismo, donde los riesgos enfrentados y la longevidad en el
caso de pensiones de invalidez, por ejemplo, serian diametralmente
significativas.

87. Mecanismos para gestionar y mitigar los riesgos
asociados a la longevidad y a la composicion del
nticleo de beneficiarios en pensiones del SGRL

Es necesario evaluar y cuantificar el impacto en el calculo de primas y
tarifas de cotizacion del sistema de los riesgos que representa la longevi-
dad y la reconfiguracién del nicleo de beneficiarios de las pensiones del
SGRL por via judicial, con el fin de realizar la verificacion y actualizacion
de las tarifas.

Para el efecto, conviene la creacion de mecanismos que permitan gestio-
nar estos riesgos de forma efectiva, reduciendo la incertidumbre y el alto
impacto que generan en la extensién de las coberturas.

Podria entonces, realizarse una nueva delimitacion respecto de los even-
tuales beneficiarios de la prestacion encaminada a resolver la conflicti-
vidad de cara al reconocimiento de prestaciones por el SGRL, tanto de
beneficiarios emergentes a los legales, como de los casos en que se pre-
sentan convivencias paralelas a las uniones maritales o sociedades con-
yugales, propendiendo por la asignacién del deber de declaraciéon de los
beneficiarios que integran su grupo familiar y la correspondiente actua-
lizacion periddica a cargo del afiliado, siendo ellos los Gnicos que podrian
reclamar las prestaciones.

88. Regraduacion de las tarifas de cotizacion
atendiendo las dindmicas y realidades

Dentro de las cinco categorias de riesgos en materia de riesgos laborales
por actividades econdmicas, existe la posibilidad de tener una cotizacion
inicial, una minima y una maxima que técnicamente dependen de algunos
datos, principalmente relacionados con la siniestralidad.



Se propone reglamentar
laregraduacion de tarifas = \crian 1a disminucion en el monto de cotizaciones

Esto implica, que las tarifas fijadas no son definitivas y que pueden variar
por las actividades econémicas, por el indicador de variacién del indice
de lesiones incapacitantes y de la siniestralidad y por el cumplimiento en
materia de seguridad y salud en el trabajo.

Uno de los grandes pendientes del Sistema es no haber reglamentado la
forma en que se puede ajustar la cotizacion para estos casos. (Presidencia
de la Republica de Colombia, 1994) (Congreso de la Republica de Colom-
bia, 2002) (Congreso de la Republica de Colombia, 2012)

Con esta reglamentacién, lo que se pretenderia es lograr que el siste-
ma de aseguramiento en riesgos laborales atienda a la realidad de los
niveles de riesgo que se enfrentan los trabajadores dependientes e in-
dependientes y los niveles de siniestralidad en el
pais, y se incentive el despliegue de acciones enca-
minadas a la prevencién de los aportantes quienes

paraincentivar el despliegue 5 riesgos, por tener un buen comportamiento, taly

efectivo de accionesde = como ocurre en el seguro privado.
promocion y prevencion

de accidentes de trabajo 'y La reglamentacion de las tarifas ofrece beneficios
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enfermedades laborales

a los afiliados ya que podran aplicar a una reduc-
cion de tarifa por cumplimiento en el Sistema de
Gestidén de Seguridad y Salud en el Trabajo y por
disminucién de la siniestralidad, compaginada con la verificacion de ac-
tualizacion de actividades econémicas.

Teniendo en cuenta estos aspectos se aportaria ala competitividad de los
cotizantes, empleadores, contratantes, y trabajadores independientes,
quienes se esperaria atiendan menos lesiones incapacitantes, lo que po-
dria revertir en una mayor productividad de los trabajadores y mejoras
en los costos econdmicos de las cotizaciones a la seguridad social.

La regulacion habra de contemplar los pardmetros que han de revisarse
para emitir las tarifas de cotizacién, considerando entre ellos, i) la pobla-
cion afiliada al sistema de seguridad social, ii) la siniestralidad, asumiendo
dentro de ésta lo que actualmente se considera el indice de lesiones inca-
pacitantes, iii) las cifras por sectores econémicos, avances tecnolégicos y
mecanismos de prevencion de accidentes.

89. Gestion del riesgo de incremento del salario minimo
por encima de la inflacion en las pensiones del SGRL

En Colombia, por via constitucional y legal, se ha establecido que las
pensiones no pueden ser inferiores a un salario minimo legal men-
sual vigente.

Para efectos del incremento de dicho salario minimo, anualmente el
Comité de Concertacion de Politicas Salariales y Laborales de Colom-
bia, los representantes de empleadores, trabajadores y del Gobierno
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Nacional, se relne, y considerando tanto variables econémicas, como la
inflacion y la productividad, como politicas, pueden llegar a un acuerdo
encaminado a determinar el valor que representara el incremento para
el afio siguiente.

Atendiendo que las obligaciones adquiridas por las ARL para el pago de
las prestaciones pensionales estan sometidas a dicho valor, especialmen-
te en aquellos casos, donde la pension es equivalente al salario minimo o
que se proyecta alcanzarlo durante el periodo de pago de la prestacion, y
deben constituirse las correspondientes reservas de siniestros, el riesgo
politico se convierte en un componente altamente volatil, que genera
gran incertidumbre y que impide estimar adecuadamente los valores a
asumir en el futuro.

Hacerlo implica una alta subjetividad, requiriendo en la practica, una va-
loracion anual, para poder actualizar los datos de reconocimiento, que
naturalmente impactan en la sostenibilidad financiera del SGRL y que, en
caso de descontrolarse estas variables, lo expondria a un alto riesgo.

Por esto, tomando como referente lo sucedido en el mercado de rentas
vitalicias de origen comun (Congreso de la Republica de Colombia, 2009)
(Ministerio de Hacienda y Crédito Publico de Colombia, 2015), la pro-
puesta se enfoca en extender por via legal y reglamentaria, una cober-
tura homogénea para las prestaciones del SGRL.

De esta manera, el Estado, a través del Ministerio de Hacienda o del
Fondo de Riesgos Laborales, podria diseiiar un esquema que le permita
reducir las asimetrias de cobertura del deslizamiento del salario mini-
mo existentes entre las rentas vitalicias del sistema de pensiones y las de
riesgos laborales, siguiendo ademas una de las recomendaciones eleva-
das por la Mision del Mercado de Capitales convocada por el Gobierno de
Colombia. (Mision del Mercado de Capitales, 2019).

Podria entonces, recogerse la definicion del deslizamiento del salario mi-
nimo dispuesta para el sistema de pensiones, esto es, el cambio porcen-
tual entre el incremento del salario minimo y la suma de la variacién en
el indice de precios al consumidor del afio anterior con el promedio de la
productividad en los ultimos 10 aios.

90. Estrategias coordinadas contra el fraude
al Sistema General de Riesgos Laborales

Inspirados en la regulacion del Decreto 1333 (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2018), se propone un abordaje integral y coordinado
con el sistema de salud, encaminadas al despliegue de estrategias con-
tra el fraude.

1. Implementar controles periddicos, para la verificacién de incapaci-
dades, mecanismos de investigacién adecuados y controles en ma-
teria de atenciéon médica, asi como reiterar la facultad de las ARL
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para el no pago de prestaciones econémicas a quienes no atiendan
las citas o no cumplen con los planes de trabajo dispuestos para su
rehabilitacion.

A su vez, la posibilidad de imponer sanciones en aquellos casos en
que se simulen accidentes de trabajo o se reporten como accidentes
cuando no lo son.

Establecer el intento de fraude o fraude mismo, por via reglamen-
taria, en lo que se refiere al reconocimiento de prestaciones perio-
dicas vitalicias, y por lo tanto las administradoras podrian aplicar
como medida cautelar la suspensién del pago de las prestaciones
econdmicas, siempre y cuando se adelante un procedimiento de fis-
calizacion previo y rapido, con garantia de derecho de defensa de
los usuarios en el que se comprueben indicios graves de fraude.

Dicha suspensién, se mantendria hasta que se resuelva de manera
definitiva la existencia o no del fraude por parte de un juez.

. Generar mecanismos que permitan la coordinaciéon de las politicas

de fiscalizacién desde el Ministerio del Trabajo y desde la Unidad
de Gestion de Pensiones y Parafiscales (UGPP) para construir ele-
mentos comunes de fiscalizacién enfocados también en el control
no solo de aportes a seguridad social, sino en la evasién o elusién
frente al Sistema.

. Autorizar por via legal, la posibilidad de imponer sanciones admi-

nistrativas especificas a quienes defraudan al Sistema bien sea me-
diante el reporte de accidentes irregular o la promocién de afiliacio-
nesirregulares, en las que se afilia alas personas, pero no se reportan
los sitios de trabajo ni realiza una declaracién de riesgo adecuada.

. Continuar en el proceso de la integracion y actualizacion del Siste-

ma de Afiliacién Transaccional (SAT), a efectos de habilitar la vincu-
lacién de micro y pequenas empresas, asi como personas y excluir
las afiliaciones irregulares.

Esto, ademas, acompafado de una reforma legal que permita la
integracién del SAT y de la Planilla Integrada de Liquidacién de
Aportes (PILA) para que el flujo de informacion en materia de afi-
liaciény cotizaciones, y cumplimiento de pagos sea el adecuado en
todo el Sistema.

Determinar los términos de prescripcion frente a las actividades
del Sistema y principalmente, frente a las obligaciones de recaudo
de las administradoras, pues mas alla de la prescripcion de la acciéon
de cobro, debe ser claro si, ante las aseguradoras, prescribe o no la
solicitud del aporte, pues en ocasiones la imprescriptibilidad en vir-
tud del caracter de recursos publicos se soporta en la solicitud de
pagos extemporaneos o en la apertura de procesos ejecutivos.

En este sentido, podria darse una reforma legal que aclare la im-
prescriptibilidad respecto del afiliado, aunque no de las adminis-
tradoras, y con ello fomentar un comportamiento transparente y
eficiente de fiscalizacion en tiempo y disminuir evasion y elusién de
las cotizaciones.
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91. Mitigacion de los costos administrativos
en el recaudo de la cotizacion

Si bien a través de la adaptacion de la PILA se mejoraron los mecanis-
mos de recaudo de los cotizantes, la realidad es que el traslado desde
los operadores de la planilla hacia las ARL contintia siendo un proceso
costoso y desgastante para el Sistema que evidencia ineficiencias y se
convierte enuna barrera paralaampliacién de la cobertura poniendo en
riesgo su solvencia.

Por esta razén, se plantea realizar una serie de ajustes encaminados a
la modernizacion tanto de los mecanismos previstos en la planilla PILA
como de los demas sistemas de flujo de informacién, incluyendo el SAT, a
efectos de permitir un flujo adecuado de informacion dentro del Sistemay
principalmente claridad entre afiliaciones, cotizaciones y desafiliaciones.

1. Traslado integrado de cotizaciones a las administradoras por parte
de los operadores que recaudan las cotizaciones a las administrado-
ras destinatarias del aporte

En vista que las cotizaciones al SGRL, en su gran mayoria, son de
bajo valor, resulta fundamental hacer énfasis en los costos transac-
cionales, con el fin de lograr que el valor que se recibe por ellas sea
suficiente para suplir sosteniblemente las coberturas dispuestas
por el sistema.

Para solucionar esta situacion, se sugiere determinar y definir por
via reglamentaria que el traslado de recursos entre los operadores
que recaudan la cotizacion por la PILA y las administradoras desti-
natarias de la misma se haga solo una vez por dia, a efectos de op-
timizar los costos transaccionales que se generan por parte de las
entidades financieras para cada transaccion.

Un menor costo transaccional, conduce a disminuir costos operati-
vos. Ademas, el hecho de realizar menos transferencias de menor
cuantia disminuira no solo los costos de transaccion sino los costos
administrativos de gestion del recaudo y de transferencia hacia las
administradoras.

92. Actualizacion de tablas de enfermedades laborales,
de actividades economicas de las empresas y
de oficios de dependientes e independientes

La dindmica de la vida moderna lleva a una realidad cambiante, cargada
de velocidad e incertidumbre. La evolucién humana y de la sociedad, la
innovacion y las nuevas tecnologias, transforman las actividades econé-
micas y por ende los riesgos a los que se expone la gente en el trabajo.

En este sentido, es evidente que los riesgos biolégicos, ambientales, es-
tructurales, eléctricos, quimicos, psicosociales, varian de una actividad a
otray que las enfermedades dependen del tipo de trabajo y de la activi-
dad que se desarrolla.
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Por esto, conviene considerar esta situacidon en las dinamicas de actua-
lizacién de la regulacion, y particularmente, de aquellos elementos téc-
nicos fundamentales para la operacién del sistema de riesgos laborales,
como es el caso de las tablas de enfermedades laborales, de actividades
econdmicas de las empresas y de los oficios de dependiente
o independientes, las cuales son pieza clave de la operacion

Se propone que el del sistema de riesgos laborales.

traslado de recursos

destinatarias se haga
solo una vez por dia
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entre operadores | Enlineaconese mecanismo dinamicoy con actualizaciones
y administradoras constantes, se requiere estructurar sistemas de confron-

tacion y cruce de informacién, que permitan confirmar no
solo las actividades y los riesgos a que se exponen, sino a
su vez, actualizar las enfermedades que podrian derivarse
deellos.

Esto tendria que ir de la mano con radicar en cabeza de los aportantes, el
deber de registrar los centros de trabajo y clasificar los riesgos para cada
uno, de suerte que se atiendan las afectaciones reales y actualizar los da-
tos periddicamente. Al mismo tiempo, permitira una adecuada gestion de
las contingencias a cargo de la ARL y de los riesgos que se le trasladan por
parte de las empresas y de los independientes.

93. Mecanismo de gestion de cobros entre
Subsistemas de la Seguridad Social

A pesar de que el Sistema de Seguridad Social ha sido concebido como
integral y comprende la identidad del Sistema, entre los subsistemas de
riesgos laborales, pensiones y salud persisten multiples retos para llevar-
se a la practica. Esta propuesta, facilitaria el flujo adecuado de recursos
entre el Sistema de Salud y el SGRL.

La ausencia de regulacién sobre la asuncion de los costos y de las formas
de realizar los cruces de los pagos entre las entidades cuando el origen
de la enfermedad o accidente es modificado (de origen comun a laboral o
viceversa), ha generado multiples discrepancias entre las EPS y ARL.

Para solucionar este vacio, se propone la adopciéon de un mecanismo de
compensacion entre los subsistemas de riesgos laborales y de salud y
con ello atender las controversias de origen, que podria ser administrada
por la ADRES. Este subsistema podria operar tanto entre el propio SGRL
como entre sistemas. Este mecanismo, se inspira en el que se utilizaen la
camara de compensacion del SOAT, administrado por FASECOLDA.

La ADRES seria un é6rgano integrador de los datos y se le autorizaria la
atencion de solicitudes de compensacién entre ambos sistemas o entre
los actores de este SGRL. Esta entidad, podria atender cualquier tipo de
flujo de recursos que permita suplir obligaciones entre las partes, pero
sin limitarse a cubrir los costos de traslados entre los subsistemas rela-
cionados con cambios en la calificacién de origen, los pagos prestaciona-
les en las proporciones pertinentes para la atencién de las enfermedades
laborales, y en general, cualquier situacién, en la que los actores actien
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en condicion de acreedores o deudores. Esto lograria una eficiencia en
la resolucién de los casos y evitaria en la practica recobros mediante la
emision de facturas.
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METODOLOGIA DEL PROYECTO

Este proyecto en el que se propusieron ajustes a los Sistemas General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) y del Sistema General de Riesgos Labo-
rales (SGRL), se desarroll6 en tres fases.

La primera, enfocada en la revision de los acontecimientos y criticas al
SGSSS; la segunda, en establecer propuestas de solucién a la problemati-
caidentificada en la primera fase, y la tercera, en concretar y articular las
propuestas desarrolladas en cada una de las mesas de trabajo.

Para el desarrollo de la primera fase se identificaron los retos y dificul-
tades que enfrenta el SGSSS en materia de aseguramiento, rectoria, fi-
nanciamiento, prestacion de servicios y salud publica. En esta fase par-
ticiparon aproximadamente 60 miembros, integrantes de la Pontificia
Universidad Javeriana sede Bogot3, profesionales de la Institucion Pres-
tadora de Servicios -Javesalud, funcionarios de Seguros Sura Colombia e
invitados expertos en las diferentes funciones del sistema de salud colom-
biano. Se generaron espacios de discusion y empled la técnica de Semina-
rio Aleman. Las mesas de trabajo se organizacron en cuatro categorias.

El proceso tomé siete semanas, con un total de 31 reuniones: nueve de
rectoria, siete de financiamiento, ocho de aseguramiento y siete de pres-
tacion de servicios y salud publica. Como resultado, se reconocieron 39
problemas: seis en rectoria, 14 en financiamiento, seis en aseguramiento,
y 13 en prestacién de servicios y salud publica.

En la segunda fase se plantearon propuestas de soluciones a los proble-
mas identificados, y se tratd de dar respuesta sobre aspectos como: ;cudl
deberia ser al papel del gobierno, de los actores privados, la financiacién
del sistema, los seguros tanto publicos como privados, los beneficios, el
modelo de prestacién, el rol de los prestadores, las funciones de salud pu-
blica, asi como los resultados esperados?
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Adicionalmente, se agregé una mesa para atender el tema de riesgos la-
borales, dada su importancia en la garantia de la prevencién y proteccion
de lasalud de los trabajadores.

Como herramienta metodoldégica se utilizé el aplicativo PADLET, en el
cual se plasmaron propuestas de solucion para cada uno de los proble-
mas identificados.

Posteriormente se debatieron en cada sesién. Esta fase duré 15 semanas
conuntotal de 65 reuniones (12 sesiones de mesa general y 3 de sub-me-
saenrectoria; 13 en financiamiento; 13 en aseguramiento; 15 en presta-
cion de servicios y salud publica; y 9 en riesgos laborales).

También fueron invitados y sumaron al debate expertos conocedores del
sistema. En resumen, se formularon 143 soluciones: 21 de rectoria, 21 de
financiamiento, 25 aseguramiento, 53 de prestacion de servicios y salud
publica,y 23 de riesgos laborales.

En la tercera fase, se articularon las propuestas establecidas en la fase |1
y mediante matrices comparativas, se identificaron aquellas que conver-
gian. Se agruparon en temas transversales y seglin funciones del sistema.

PROBLEMAS IDENTIFICADOS Y PRIORIZADOS

A continuacién, se describen las diversas discusiones interdisciplinares
e interinstitucionales que las mesas generaron en torno a la problemati-
zacion del SGSSSy el SGRL, sobre las cuales se realizo la propuesta final.

Problematizacion definida desde la Mesa de Rectoria

Teniendo en cuenta los vacios identificados, la mesa de trabajo planted la
siguiente problematica:

1. Incompatibilidad de la rectoria constitucional y
los cambios normativos desde la rectoria del sistema

El sistema de salud colombiano, desde su creacién, ha tenido multiples
desafios para llevar a cabo la misién de garantizar el derecho a la salud,
asi como el asegurar el acceso a los servicios, lograr llevar la salud a los te-
rritorios dispersos, fortalecer el compromiso de los agentes y entidades
que conforman el sistema, entre otras necesidades (Defensoria del Pue-
blo, 2019). Ante las dificultades del sistema para garantizar este derecho
a los ciudadanos, se dio un aumento en la interposicion de la accién de
tutelas referentes a temas de salud (Defensoria del Pueblo, 2018).
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Pese a los esfuerzos de la Corte Constitucional y del
Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) por re-

La desintegracion de la

gular el sistema en los Ultimos afios, no se ha logrado rectoria en el sistema de
satisfacer las necesidades ni las expectativas de lapo- | saludy laincertidumbre

blacién, lo cual se evidencia afio tras afio, en los infor- | que causa sobre el

mes de la Defensoria del Pueblo. Tutelas, derechos de |~ comportamiento de los

peticién, quejas y reclamos han sido la constante. agentes del sistema y
sobre los afiliados

Ladesintegracion de larectoria en el sistemade salud

y laincertidumbre que causa sobre el comportamien-

to de los agentes del sistema y sobre los afiliados a los regimenes de
aseguramiento, fueron los grandes temas de preocupacion para os miem-
bros de la mesa. El impacto se evidencia en la alteracion de las relaciones
con el sistema, especialmente en términos de los pagos de las contribu-
ciones parafiscales y las coberturas de las protecciones no solo a través
de la ley estatutaria sino también en las dos Ultimas reformas tributarias.
Por lo tanto se consideré necesario introducir un conjunto coherente de
disposiciones reglamentarias, acorde con la vision y direccion de la politi-
casanitaria de la naciéon (Organizacion Mundial de la Salud, 2000).

2. Limitaciones en la definicion de la vision
y direccion de la politica sanitaria

Segun lo establecido en las sesiones de discusién de la mesa, desde la Rec-
toriase debe garantizar un proceso unitario y descentralizado de tomade
decisiones, en relacién con las responsabilidades entre el sistema y las
poblaciones, y entre el sistemay cada una de sus funciones y organizacio-
nes correspondientes. Ademas, se hizo énfasis en los desarrollos regula-
torios dada la congestion normativa frente a una misma responsabilidad,
ya que ésta suele recaer sobre un agente, pero con muchas posibilidades
de actuacioén, favoreciendo el comportamiento oportunista de los mis-
mos, a riesgo de incumplir obligaciones con los afiliados y los usuarios, y
considerando o delegando su obligatoriedad en otros actores, lo que con-
lleva a que las funciones no se ejerzan por quienes deben hacerlo.

La existencia de normas que no separan con claridad las responsabili-
dades de aseguradores y prestadores ni tampoco delimita el ambito
normativo genera incertidumbres respecto a que, si las obligaciones de
cumplimiento y reporte son del ambito nacional o territorial, o si son
competencia del Ministerio de Salud o de la Superintendencia Nacional
de Salud. La idea de dar unidad consiste en que las normas entre el sis-
temay los agentes deben ser Unicas, eliminando las inconsistencias nor-
mativas y estableciendo un sistema institucional desde el Ministerio o en
Consejos como el Consejo Nacional de Seguridad Social.

La pregunta que enmarcé el abordaje del problema fue establecer sien el
actual Sistema de Salud en Colombia existe o no una visién y una direc-
cién de la politica sanitaria. Lo anterior en razén a que en sistemas con
participacién de multiplicidad de agentes de distinta naturaleza publica o
privada, no siempre es claro que exista una alineacién automatica de los
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objetivos estratégicos y es probable que, en determinados aspectos, cier-
tos actores se preocupen mas por los intereses propios que por los objeti-
vos comunes del sistema. De esta manera, la Rectoria deberia encargarse
de superar eventuales conflictos que se puedan presentar en este sentido
y articular a los agentes sobre la naturaleza comun.

Adicionalmente y en linea con algunos autores, se estima que por causa
del diseno del SGSSS son varios los actores e instituciones que hacen
parte de las lineas estratégicas del sistema y que, por supuesto, cada
uno de ellos juega un papel diferente, ademas de encontrarse en medio
de esquemas de relacién, articulacién, subordinacién y participacion
(Calderon, Agudelo; Botero, Cardona; Martinez, Ortega Bolafos & Ro-
bledo, 2011) Asimismo, investigaciones citadas en el sector salud colom-
biano sobre la rectoria y regulacién, se encuentra que la autoridad sani-
taria no se articula con los agentes del sistema para las acciones comunes
que deben cumplir, por consiguiente, aparece uno de los desafios de la
Rectoria, garantizar que los intereses colectivos les den centralidad a los
intereses de los agentes del sistema. (Suarez-Rozo, L; Puerto-Garcia, S.;
Rodriguez-Moreno, L.M. & Ramirez Moreno, J, 2017).

3. Deficiencia en la regulacion y control

Sujeto al planteamiento anterior, la baja capacidad regulatoria evidencia
lanecesidad de fortalecer el establecimiento de reglas de juego para los
agentes del sistema y de observar un comportamiento y cumplimiento
de sus obligaciones. Lo anterior hace referencia a las reglas, sus sistemas
y entidades de supervisidn y se enfatiza en que las instituciones regula-
doras no tienen en forma explicita un marco de actuacién y composicién
ni tampoco es claro el uso de instrumentos que permitan combinar politi-
cas de incentivos y penalizacién al desempefio de los agentes del sistema.

Se haplanteadola  Igualmente se presentan fallas en la informacién e

existencia de una crisis inconsistencia temporal e institucional de las decisio-
regulatoria generalizada nes. Existen varias instituciones que toman decisiones

que alude a fallas como

unilaterales que afectan en muchas circunstancias la
totalidad de los componentes del sistema y la relacién

informacion incompleta,
inconsistencia temporal,
e instituciones y
practicas regulatorias
diversas paralatoma
de decisiones

con las poblaciones. En lo que se denomina “regula-
cion concurrente” debe existir una arquitectura de las
decisiones con reglas claras, jerarquias institucionales
y complementariedad en la division de funciones, asi
como instrumentos para la observancia de los compor-
tamientos de los agentes.
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Otras investigaciones hacen referencia a una crisis regulatoria genera-
lizada que alude a fallas como informacién incompleta, inconsistencia
temporal, e instituciones y practicas regulatorias diversas para la toma
de decisiones. El hecho de tener un modelo de salud construido sobre
la marcha y de forma experimental, permite que haya un exceso de nor-
mas que generan incertidumbre y reglas confusas (Suarez-Rozo, L; Puer-
to-Garcia, S.; Rodriguez-Moreno, L.M. & Ramirez Moreno, J, 2017).
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4. Limitaciones en el fortalecimiento del sistema
de salud basado en enfoque de derechos

El derecho a la salud en Colombia expresado en la Constitucién de 1991
se reconocié como un “derecho fundamental por conexidad” (Flérez,
2010) y, ademas, le otorgd caracteristicas vinculantes, obligatoriedad
y exigibilidad. Por consiguiente, la Asamblea Constituyente otorgd a los
jueces constitucionales la responsabilidad de hacer eficaz la Constitu-
cion, ala Corte Constitucional unrol de guardiana de éstay creé la accién
de tutela como un instrumento procesal asequible para lograr la vincula-
cion del derecho (Ortiz G., 2020).

El volumen creciente de tutelas aunado al precedente de la Sentencia
T760 de 2008, llevo a un reforzamiento legal del derecho a la salud, a la
expedicién de la Ley Estatutaria 1751 (Congreso de la Republica de Co-
lombia, 2015), y otras normas para llevar a cabo su implementacién como
la Resolucion 6408 de 2016, la Resolucién 3951 de 2016 que establece
el MIPRES, la Resolucién 0429 de 2016 que instaura la politica PAIS, etc.
Sin embargo, estos esfuerzos son insuficientes sin una politica orientada
al goce efectivo de los derechos y su adecuada articulacién con el sistema.

Finalmente, las implicaciones financieras del derecho a la salud genera-
ron una inquietud importante a los miembros de la mesa, ya que se con-
sidera que este derecho requiere una concordancia con las formas de fi-
nanciamiento para garantizar laidea de la tributacién con representacion
que hace posible el establecimiento claro del alcance de los derechos y
de la concordancia entre estos y sus forma de financiamiento. Algunos
consideran que son necesarias las delimitaciones que permitan una co-
rrespondencia con el aseguramiento y la financiacién del sistema, pues
los recursos no solo no son ilimitados, sino que a la fecha no han sido su-
ficientes para responder de manera adecuada a las necesidades en salud
(Maldonado, R & Monsalve A., 2016).

5. Desarticulacion entre la rectoria y el financiamiento para aumentar
el alcance de las politicas y la financiacion de la salud ptblica

El Plan Nacional de Salud Publica (PNSP) definié las responsabilidades
politicas que la autoridad sanitaria, nacional o local, tiene sobre los co-
lectivos poblacionales en torno a cinco ejes de politica (Calderdn, Agu-
delo; Botero, Cardona; Martinez, Ortega Bolafos & Robledo, 2011). Los
efectos de esta Plan han tenido resultados sobresalientes en las tasas de
vacunacion en la ultima década que pasaron del 92% al 99%, en el control
prenatal y en la atencion del parto institucional (Glassman, A., Escobar,
M., Giuffrida, A., & Gedion, U, 2010) Sin embargo, la capacidad heterogé-
nea que tienen los entes territoriales del pais explica en parte las diferen-
cias en indicadores como las tasas de mortalidad infantil y materna entre
departamentos y grupos étnicos (Bello, L & Parada, A, 2017).

Estas inequidades sumadas a la baja inversion en Salud Publica hacen
evidente que existe una necesidad de articulacién entre la rectoria y el
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financiamiento, para identificar los recursos necesarios y suficientes,
destinados ala Atencién Primaria en Salud y la salud publica, pues es me-
diante estos mecanismos y estrategias que se consigue mejorar lasalud y
garantizar el principio de igualdad.

Finalmente se considera que las inconsistencias en la rectoria generan
problemas graves en el funcionamiento del Sistema y que es necesario
mejorar la arquitectura de la rectoria, sus alcances y su organizacién en
sistemas que combinen la idea del Estado colombiano en el sentido de
que es unitario pero descentralizado, lo cual implica la existencia de je-
rarquias con complementariedades claras que no promuevan conductas
oportunistas en los agentes del sistema.

6. Escaso desarrollo en la articulacion y acciones en salud publica

La mesa establecié que existe una escasa destinacion de recursos para
el desarrollo de actividades de salud publica y que ademas se requiere
generar un Sistema de Proteccion Social, de la Seguridad Social, que logre
articular los esfuerzos para trabajar especificamente sobre los determi-
nantes sociales de la salud, que trascienda una salud asistencial y se en-
foque en las necesidades de la poblacion, y que parte del problema radica
en que se debe dar claridad a los roles y responsabilidades entre los dife-
rentes actores, a efectos de aunar esfuerzos hacia el propésito de la salud.

También, existe la necesidad de atender los problemas de manera dife-
rencial en cada territorio en razon a sus particulares necesidades de in-
versiony procesos sociales, econémicos y culturales. Se requiere trabajar
entonces en la conceptualizacién de la salud desde un enfoque mas am-
plio, que de manera conjunta construya un sistema mas solidario y equi-
tativo de acuerdo con la heterogeneidad del desarrollo local, que impacta
en los determinantes de salud, en la atencién y en el aseguramiento.

Se llama la atencion también sobre la necesidad de fortalecer una vision
integral en salud que comprenda el abordaje articulado e intersectorial
y las caracteristicas de territorialidad, la heterogeneidad, los recursos y
capacidades diferenciadas; ademads, la adopcion de la regionalizacion que
deberia inspirar esquemas de coordinacién, apoyo técnico, y despliegue
de acciones colectivas e individuales conjuntas por los diferentes actores,
en todos los territorios.
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Problematizacion definida desde
la Mesa de Financiamiento

En cuanto a la Mesa de Financiamiento, se priorizaron los siguientes pro-
blemas con base en las fuentes y los usos:

7. Limitaciones de las fuentes de financiamiento del sistema de salud

A pesar de la importante diversificacion de las fuentes de financiamien-
to del Sistema de salud colombiano, la mayor parte del gasto ha sido cu-
bierto con recursos fiscales. Por tanto, para cubrir el creciente gasto se
requieren de nuevas fuentes de financiamiento o mejorar el alcance de
las actuales. La disminucion de las cotizaciones para los empleadores de
trabajadores con salarios menores a 10 salarios minimos (SMLMV) del
afo 2014, tuvo como consecuencia una importante alza del gasto fiscal.
La informalidad del empleo y la evasion a la contribucion del Sistema re-
presentan una importante amenaza para su sostenibilidad. En la actua-
lidad, aproximadamente la mitad de los usuarios pertenecen al régimen
subsidiado, y por lo tanto no contribuyen al SGSSS.

El Sistema de seguridad social no puede seguir dependiendo de la forma-
lizacion del mercado de trabajo y por esto tiene que buscar fuentes de
financiamiento distintas a las cotizaciones sobre la némina (Universidad
de Antioquia, Grupo de Economia de la Salud, GES, 2017). Levy (2008)
plantea que los sistemas de proteccién social construidos en torno a la
relacién laboral generan ineficiencias e inequidades en el funcionamiento
y cobertura del sistema, y se convierten en un obstaculo para la formali-
dad y la productividad laboral. Por consiguiente, no se puede hablar de
la universalizacion de un derecho, si no se habla al mismo tiempo de una
fuente de financiamiento que no discrimine entre los que disfrutan de ese
derecho (Levy, S,2011).

8. Ineficiencia en el uso de los recursos

La eficiencia de los sistemas de salud ha sido uno de los objetivos de po-
liticas de reforma de los sistemas de salud en el mundo y en las Américas,
siendo considerada una dimension critica y crucial en los marcos analiti-
cos que describen el funcionamiento del sistema de salud (Cid, C; Bascolo
E.,&Morales, C,2016) Controlar las ineficiencias en los sistemas de salud
ayuda a una mejor atencién a las poblaciones, ga-

rantizar una mejor utilizacién de los recursos dis-
ponibles y mejor manejo de los creciente gastos
en salud.

El gasto inducido por tutelas y sentencias de
revision de la Corte Constitucional, incentivos
puestos en la prestacién de servicios y no en la
promocion de la salud y prevencion de la enfer-
medad, la tramitologia, lainoportunidad en el giro
de los recursos en el sistema, la inoportunidad en

Entre las ineficiencias
identificadas en el sistema
de salud se encuentra el
gasto inducido por tutelas,
los incentivos puestos en la
prestacion de servicios y no
en la promocioén de lasalud y
prevencion de la enfermedad
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laatenciénde los usuarios, la corrupciény lafaltade incentivos de las EPS
para racionalizar el gasto financiado por recobros, fueron algunas inefi-
ciencias identificadas dentro del Sistema de Salud.

9. Sobrecosto de medicamentos

El poder de mercado de las empresas farmacéuticas (manifestada en
una dispersién en los precios de los medicamentos de un pais a otro, aun
cuando los costos de produccién son los mismos) ha sido siempre una
preocupacion en el sector salud. Por ello es necesario regular el precio
de los medicamentos y establecer su costo-efectividad para definir si
deben ser cubiertos por el PBS.

La expiracion mas rapida de patentes y la introduccién acelerada de
medicamentos genéricos ayuda a disminuir el poder del mercado y por
lo tanto a reducir los precios. Sin embargo, hay que tener presente que
el posicionamiento de marca hace que los pacientes muchas veces de-
manden medicamentos costosos a pesar de la existencia de alternativas
genéricas mas econémicas.

10. Gasto creciente

En los ultimos 20 anos, el gasto en salud de todos los paises de la OCDE
ha crecido de manera sostenida por encima del crecimiento del PIB (Or-
ganizacién parala Cooperaciony el Desarrollo Econémico, OCDE, 2015).
Esto obedece a la introduccién de nuevas tecnologias en salud, la tran-
sicion demografica, prevalencia de enfermedades crénicas, autoinmu-
nes y huérfanas, entre otros. En el caso colombiano, cada afiliado tiene
derecho a un Plan de Beneficios de Salud (PBS), el cual es un conjunto de
servicios y tecnologias cuya financiacién esta a cargo de la UPC.

La financiacion para garantizar las tecnologias y servicios no cubiertas
por el PBS estd a cargo de los recobros, los cudles se prescriben segin la
necesidad en salud del paciente sin ser sujetos de gestiéon del riesgo por
parte de la EPS, que realiza el recobro al Estado. Los recobros han crecido
sostenidamente en los Ultimos afos, pasando de 1,2 en 2008 a 3,1 billo-
nes en 2018 (ADRES), lo que pone en riesgo la sostenibilidad del SGSSS.

11. UPCsin ajuste por riesgo

El proceso de ajuste de riesgo de la UPC fue un tema reiterativo dentro
de las mesas de discusion. En la actualidad, los gastos derivados del PBS
deben ser cubiertos por una UPC de bajo valor predictivo (Alfonso, E.;
Riascos, A. & Romero M., 2013). La UPC actual tiene un ajuste ex ante
segln la edad, sexo y localizacién del afiliado. Sin embargo, una mejor
agrupacion por riesgo es factible si se tienen en cuenta factores como las
17 caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién, mejorando las condi-
ciones financieras del Sistema (Riascos, A.; Romero, M. & Serna, N, 2017)
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12. Impacto de las tutelas en los gastos del sistema
de salud (juez como ordenante del gasto)

La salud en Colombia es el segundo derecho mas invocado por medio de
la tutela, mecanismo usado para reclamar situaciones vinculadas direc-
tamente con la salud. Entre 1999y 2019, este tipo de tutelas pasaron de
21.301 a 207.368 (Defensoria del pueblo, 2019).

La sostenibilidad financiera se ve amenazada como consecuencia de las
acciones administrativas ordenadas por la Corte Constitucional, en opi-
nién de algunos. La accién de tutela como mecanismo para materializar
el derecho a la salud genera opiniones divididas. Para algunos, se debe
procurar materializar el derecho a la salud por tratarse de un derecho
humano; para otros, se debe poner limite a la intervencion de la Corte
Constitucional por sus implicaciones presupuestales (Plazas, C & Moreno
D.,2017).

En el estudio de Ramirez, J., (2010), se destaca que el principal motivo
de las tutelas obedecia a la ambigliedad del Plan Obligatorio de Salud
(POS) -- predecesor del PBS-- En segundo lugar, a la obstruccion en los
tratamientos y medicamentos incluidos en el POS. El comportamiento de
las tutelas sigue siendo similar de acuerdo con la Defensoria del Pueblo.
La desviacion de recursos que se ordena desde una sentencia de tutela
desnaturaliza el sistema de aseguramiento y en algunos casos representa
excesivas implicaciones fiscales (Plazas, C & Moreno D., 2017).

Problematizacion definida
desde la Mesa de Aseguramiento

Parala Mesa fue importante priorizar los siguientes problemas que hicie-
ron parte de los roles y competencias en el Sistema de Salud:

13. Definicion del rol y competencias del actor asegurador

En relacién con el actor asegurador, el problema central fue la definicién
de su rol y sus competencias. Existe una tension entre el rol que tienen
y asumen las aseguradoras en la practica y las funciones que le han sido
asignadas normativamente. Se trata de reconocer que en la practica las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB) son asegura-
doras, administradoras e intermediarias. La importancia de hacer una
gestion articulada con los prestadores de servicios y un calculo de la UPC,
parte de que las EPS se estimen como aseguradoras.

En consecuencia, se planted la pregunta: ;cual deberia ser el rol central
y principal que defina su naturaleza y funcion dentro del sistema? Y
por ende ;qué competencias y responsabilidades deberia tener en el
Sistema? Si el actor es un asegurador, ;qué implicaciones tiene esto en su
rol efectivo? Ademas, se planteé la discusion de si esta figura existe para
gestionar el riesgo o para asumirlo.
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14. Cdlculo de UPC, reserva técnica y distribucion del riesgo

El calculo y suficiencia de la UPC fue central en la discusién. Tiene que
ver probablemente con la estimacién ex ante de lo que es ese valor de la
UPC y con el esquema de compensacion que ayuda la cuenta alto costo.
Probablemente se tiene la necesidad de tener algun tipo de modelo para
las pérdidas esperadas, pero también un modelo para las pérdidas no es-
peradas frente a coyunturas particulares (ej. pandemia de COVID-19).

Otro tema central enmarcado en este problema es la reserva técnica y
distribucién del riesgo que realizan las EAPB frente a las posibles pérdi-
das. Esto se refiere al manejo técnicoy a las buenas practicas en gran me-
dida, pero también a las posibles pérdidas por via de reclamacion y fallo
judicial. Este problema es tangencial a la discusion del rol de los actores
de vigilanciay control, ademas de otros actores relevantes en el Sistema,
que pueden comprometer, de alguna manera, a las EAPB y a los recursos
del Estado.

Entre las preguntas sobre las que gird la discusion figuran: ;Hasta qué
punto el actor asegurador responde por el riesgo esperado y hasta qué
punto por el inesperado? ;Hasta qué punto debe y hasta qué punto puede
responder por las pérdidas? Lo anterior implico responder cudl es el tipo
dereservatécnicadeseaday qué parte de la pérdida no esperada deberia
ser asumida por el Estado como parte de su funcién de financiacion.

Es preciso entonces, la creacién de un modelo que procure la existen-
cia efectiva de las reservas técnicas, que pueda colocar en igualdad de
condiciones a todas las EAPB en términos de la operacion del sistema,
y les permita abordar el aseguramiento frente a la promocion de la sa-
lud y la prevencion de la enfermedad. Por ejemplo, generar una serie
de incentivos y de articulaciones entre el asegurador y el prestador para
desarrollar un esquema que incluya actividades reales de promocién y
prevencion, y también trascender a un modelo probablemente de pagos
sobre resultados.

15. Aseguramiento en zonas rurales y lugares dispersos

El funcionamiento y la operacién del aseguramiento y de las EAPB en zo-
nas rurales y lugares dispersos, fue una discusion relevante debido a las
diversas particularidades geograficas y la gran heterogeneidad cultural y
social del pais. Hay territorios que representan un reto para la financia-
cién y la prestacién de servicios de salud y, por ende, para el adecuado
funcionamiento de las EAPB.

Resulta vital el abordaje | Las caracteristicas particulares de ciertos territorios
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del aseguramiento
frente a la promocién de
lasalud y la prevencion
de la enfermedad

generan imperfecciones en el mercado de asegura-
miento, lo que lleva a que se dé una competencia des-
igual que desemboca en comportamientos monopolis-
tas. Es fundamental dar respuestas resolutivas a este
modelo de mercado para hacerlo competitivo a partir
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del entendimiento de las diferentes dindmicas territoriales desde distin-
tos puntos de vista: grandes ciudades, ciudades intermedias, territorios
rurales y territorios rurales dispersos. Se debe dar respuesta a los pro-
blemas de gestion de riesgo en los diferentes ambitos territoriales como
parte de las funciones esenciales de estas EAPB.

16. Fragmentacion del aseguramiento y heterogeneidad de las
prestaciones de servicio de salud entre las diferentes EAPB

Actualmente existe una fragmentacion del aseguramiento en términos
de una operacion dividida en regimenes diferenciados, e incluso en tér-
minos de enfermedad general, enfermedad laboral y accidentes de traba-
jo. Al respecto, la discusién giré alrededor de las tendencias mundiales a
unir algunas operaciones y mantener separadas otras.

En relacion con lo anterior, se generaron discusiones in-

teresantes alrededor de cuestiones como el riesgo moral, Se propone

la seleccion adversa y la aversion al riesgo de los actores; | |3 adopcién

por ejemplo, el comportamiento de la demanda de incapa-

cidades junto a la enfermedad general con la enfermedad
, . . de reaseguro

laboral y los accidentes de trabajo, el comportamiento de

los reconocimientos econdmicos, y el lugar que ocuparia la como parte de

accidentalidad de transito. un esquema de

coberturade

Se concluye que existe la necesidad de mantener separa- | Segundo piso

dos algunos modelos de seguros frente a la enfermedad ge-

neral, la enfermedad laboral o a los accidentes de transito,

pero sin generar convergencias entre ellos.

de un modelo

De la fragmentacion de la operacién en regimenes se desprendio la dis-
cusion de la heterogeneidad de las prestaciones entre diferentes EAPB.
Se debe dar respuesta para un adecuado desempefio de las instituciones.
Las entidades estan en capacidad de generar reservas técnicas que les
permita asumir pérdidas en un periodo de tiempo determinado. La ausen-
cia de esta buena practica lleva a que contraigan deudas enormes con los
prestadores de servicios de salud.

17. Cobertura del Plan de Beneficios

Fue importante entender y tener presente cudles eran los limites de co-
bertura en términos del Plan de Beneficios. Hasta dénde se puede tener
un esquema de exclusiones y como deben operar las aseguradoras frente
alo que se debe dar y lo que no. De aqui laimportancia de definir con cla-
ridad las exclusiones y en prospectiva las modificaciones que se pueden
dar por fallos judiciales seglin los cuales se estaria obligado a dar cubri-
miento a ciertos servicios no contemplados en un inicio.
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18. Modelo de reaseguro

La posibilidad de un modelo de reaseguro como parte de un esquema de
cobertura de segundo piso es un tema que surgié en relacién con su po-
sibilidad y pertinencia. La discusion giré alrededor de qué deberia existir:
sunsistema de reaseguro a partir de unos valores de pérdida o un modelo
de compensacién frente a la seleccién adversa que se puede presentar en
la operacion del sistema?

Problematizacion definida desde la Mesa
de Prestacion de Servicios y Salud Publica

En cuanto a los problemas abordados en esta mesa, prevalecieron los re-
lacionados con la articulacién en las redes de prestacion y las necesida-
des del talento humano en salud.

19. Modelo de Prestacion de Servicios

Se evidencia una desarticulacién entre la Atencion Primaria en Salud y
la prestacion de los servicios de salud.

La Atencidn Primaria en Salud (APS) asociada al modelo de
prestacion de servicios es un concepto que se ha venido uti-
lizando en diferentes escenarios; sin embargo, se requiere
la unificacién del concepto y una articulacion de la teoria de
Atencidén Primaria en Salud con la practica clinica y las necesi-
dades colectivas e individuales de la poblacion.

20. Falta de continuidad en los procesos de atencion

La fragmentacién en la prestacion de los servicios de salud estd asocia-
da estrechamente con la oferta o el mercado que hay en cada uno de los
territorios y a los procesos administrativos, lo cual conlleva la falta de
continuidad.

Los modelos de prestacidon de servicios se han construido desde el nivel
central sin aterrizarlos a los territorios del pais; esta vinculacion de las
necesidades de las regiones en los procesos se considera necesaria para
garantizar una continuidad.

21. Modelo de atencion no parte de
una conceptualizacion de territorios

Se destaca la importancia de reconocer las necesidades de la poblacion y
la definicidn del rol de las direcciones territoriales, asi como el entendi-
miento del territorio y el manejo del riesgo individual y comunitario.
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22. Fragmentacion de los Sistemas de Informacion

La fragmentacion de los Sistemas de Informacién constituye una barrera
para latoma de decisiones, dado que el abordaje depende del sistema de
informacion que adopte el asegurador.

Al respecto, no existe una politica de alineacion que permita compartir
informacién importante para gestionar la salud de la poblacion.

Por lo tanto, la fragmentacién de los Sistemas de Informacién es una difi-
cultad que afectatanto alos prestadores de servicios como a los usuarios:
asi por ejemplo no contar con una historia clinica Ginica, aunado a las fallas
en la conectividad impiden compartir informacién entre las entidades, lo
cual se convierte en un factor que potencializa la fragmentacién y la falta
de continuidad en la atencién de los pacientes.

23. Necesidad de implementacion de
la Gestion Integral del Riesgo de Salud

Aunque se tiene conocimiento del concepto relacionado con la Gestién
del Riesgo en Salud, se presenta dificultad al momento de ejecutarlo
en la practica de la prestacion de servicios. Se considera fundamental
entonces, el reconocimiento de las condiciones y determinantes que in-
ciden en la aparicion y desarrollo de la enfermedad (individuales, colecti-
vasy ambientales) y la necesidad de disefar acciones dirigidas a eliminar,
disminuir o mitigar esas circunstancias.

24. Desconocimiento de la planeacion Talento Humano en Salud
Se reconoce como problema la planeacion inadecuada de la suficiencia

de THS, y se sigue pensando en un modelo de prestacion basado en alta
complejidad. Persiste el desconocimiento de las carac-

teristicas y el perfil que requiere el pais, su distribucion, | EXiste fragmentacion

motivacién, condiciones laborales, promocion, fortaleci- | de los sistemas de
miento, capacitacion, entre otros. Alli podria existir opor- informacion

tunidad de mejora.

25. Pertinencia y calidad en la formacion del Talento Humano en Salud

La mesa en su analisis considera que la educacién del talento humano en
salud posiblemente no esté alineada con las necesidades reales del pais;
adicionalmente, la normatividad se disefia centralizando la prestacién
de los servicios de salud en los médicos y no se reconoce el rol que debe-
rian jugar otro tipo de profesionales de la salud dentro de la prestacién
de servicios.
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Salud Publica

26. Ausencia de liderazgo en los territorios

Se han establecido diferencias técnicas en los entes te-

Existe desarticulacion  (ritoriales y cémo se abordan los problemas de salud pu-
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necesidadesy la
oferta de servicios

entre las politicas | blica; sin embargo, muchos de los entes territoriales no
de salud publica, @ cuentanhoy con las capacidades humanasy técnicas para
el aseguramiento abordar esta problemética; la ausencia de liderazgo im-
individual, las pide también realizar procesos de inspeccién, vigilancia

y control. En este punto se cuestiona la implementacion
del MAITE por los entes territoriales, donde justamente
se pueden observar las ausencias de estas capacidades.

27. Desarticulacion entre la salud publica
y el aseguramiento individual

Enlaactualidad existe desarticulacién entre las politicas de salud publica,
el aseguramiento individual, lo que necesitan realmente las comunidades
y lo que se ofrece dentro del modelo de aseguramiento individual a nivel
de los territorios. Es por esto por lo que se indicé la importancia del en-
tendimiento del territorio y el manejo del riesgo individual y comunitario.
Se recalca la necesidad de reconocer las necesidades de la poblaciény la
importancia del rol de las direcciones territoriales.

PROBLEMATIZACION DEFINIDA
DESDE LA MESA DE RIESGOS LABORALES

Parala Mesa fue importante priorizar los siguientes problemas presentes
en el Sistema General de Riesgos Laborales (SGRL) en Colombia:

Obstaculos y/o barreras de acceso
a las coberturas de riesgos laborales

El actual SGRL se concentra principalmente en empleos formales me-
diados por contratos de trabajo lo que corresponde apenas alrededor
del 50% de la poblacion trabajadora que requiere cobertura frente a
riesgos laborales.

Asi mismo, las nuevas tecnologias, los emprendimientos y los sectores
econdmicos a los que usualmente se les ha agrupado como “informales”
y de los que hace parte, entre otros, el trabajo rural, los trabajadores por
cuenta propia, ventas ambulantes presentan dificultades para acceder
al SGRL.
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28. Retosy dificultades de la prevencion
deriesgos laborales y de siniestros

El actual SGRL centra las actividades de prevencién y promocién en pe-
quenas, medianasy grandes empresas y en formas presenciales que difi-
cultan el acceso a otros sectores vinculados al sistema, asi como aquellos
que aun no logran ingresar. Sumado a esto, los sistemas de informacion
son precarios y no permiten avanzar hacia enfoques predictivos que for-
talezcan la prevencién de la siniestralidad de riesgos laborales. En efecto,
sobre sectores que aun no logran ingresar al SGRL se tiene poca infor-
macién relacionada con los riesgos a los cuales se ven expuestos, y los
que se enfrentan. Tampoco hay datos sobre la capacidad econémica para
atender situaciones de incapacidad, invalidez, entre otros.

29. Tensiones y desviaciones de la cobertura de los subsistemas de
seguridad social (salud, riesgos laborales y pensiones)

Decisiones judiciales, desconocimiento de los actores, politicas publicas y
medidas adoptadas desde las entidades de direccion del SGSSS han veni-
do desdibujando los limites, responsabilidades y competencias de cada
uno de los subsistemas generando incertidumbre, inestabilidad e impac-
tos ala sostenibilidad financiera.

Un ejemplo de esto son las medidas adoptadas con ocasién de la CO-
VID-19, dentro de las que se encuentra el Decreto 676 de 2020 a través
del cual se determiné como enfermedad laboral para personal de la salud
la COVID-19, sin importar si en la realidad ésta se padece con ocasién o
a causa de sus actividades laborales. A esto se le suma el hecho de que
las prestaciones econémicas son mas convenientes para los usuarios en
el SGRL, lo que genera incentivos a que éstos busquen permanentemen-
te que las ARL sean las encargadas del reconocimiento y pago de dichas
prestaciones econémicas cuando su cobertura corresponde en ocasiones
alas EPS o fondos de pensiones.

30. Conflictos en la distribucion de competencias
de los actores del sistema de seguridad social

La falta de adecuada regulaciéon de la asignacion de competencias en
primera instancia frente a prolongadas incapacidades, sumado a que
constantemente se presentan tensiones entre fondos de pensiones, ARL
y EPS sobre quién es el competente para asumir prestaciones econémi-
cas y asistenciales, conlleva a que en la actualidad, se presente una alta
conflictividad de competencias que pone en riesgo la continuidad de los
servicios que reciben los usuarios.
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Riesgos de afectacion de
la sostenibilidad financiera del sistema

Los anteriores retos impactan la sostenibilidad financiera, a lo que se
suma la posible insuficiencia de los recursos que son administrados por
las ARL y las irregulares afiliaciones y situaciones de evasion en el pago
de aportes.

31. Insuficiencia en la cobertura del
Sistema General de Riesgos Laborales

De acuerdo con el DANE, en las 23 ciudades y dreas metropolitanas in-
cluidas en la Gran Encuesta Integrada de Hogares (Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadistica - DANE, 2021), se estima que el 49%
de la poblacién activa laboralmente en Colombia se encuentra en la in-
formalidad, lo que supone que no tienen un acceso integral a la seguridad
social, tal y como se refleja en el siguiente grafico:
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Grafico 1. Proporcién de poblacién ocupada informal. Trimestre enero-marzo
(2015-2021) Fuente: DANE, GEIH.
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3. Se puede afirmar que Colombia tiene un Sistema General de Ries-
gos Laborales concentrado principalmente en trabajadores forma-
les con contrato de trabajo.

Del universo de poblaciéon activa laboralmente, el 49% no tendria
acceso a cobertura en riesgos laborales; esta realidad es quizas
uno de los principales retos que tiene el Sistema General de Ries-
gos Laborales.

En efecto, casi la mitad de la poblacion activa laboralmente, que por tan-
to tiene exposicidn a riesgos laborales, no cuenta con cobertura que los
proteja frente a los riesgos: enfermedades laborales accidentes labora-
les, incapacidades laborales, invalidez o muerte de origen laboral.

El hecho de que el 49% de la poblacién activa laboralmente se encuentre
expuesta a dichos riesgos y no tenga cobertura que lo proteja frente a
los siniestros mencionados es una situacion que expone al trabajadory a
sus familias a situaciones de vulnerabilidad, verbigracia, una trabajadora
independiente, madre cabeza de familia, de cuyos ingresos depende su
nucleo familiar, en caso de sufrir un accidente laboral que le genere su
invalidez, afectard el sustento econémico de su nacleo familiar exponién-
dolos a una situacion de alta vulnerabilidad econémica.

De alli que la cobertura al Sistema General de Riesgos Laborales deba ser
comprendida como una cobertura que tiene impactos positivos no sélo
en el trabajador directamente afiliado, sino también en su ntcleo familiar.

A pesar de las bondades o ventajas que representa el Sistema General de
Riesgos Laborales, se evidencia que hoy existen importantes dificulta-
des para el acceso de esta poblacién activa laboralmente sin contrato
de trabajo. Algunas de estas dificultades se relacionan con lo siguiente:

1. El Sistema de Sistema General de Riesgos Laborales solo admite
vinculacién mediante la contribucién de sus afiliados. En contras-
te, modelos como el Sistema de Salud de régimen subsidiado garan-
tiza cobertura a personas sin ingresos y sin tener que contribuir.

2. EI SGRL exige contribucién econémica para acceder a los benefi-
cios. Esta situacién representa un obstaculo para trabajadores cu-
yos ingresos son inferiores al salario minimo legal mensual vigente,
aunque dichos ingresos no sean suficientes o apenas alcancen para
cubrir sus necesidades basicas.

3. Enlaactualidad, las formas de trabajo se han venido transforman-
do hacia esquemas que difieren del contrato de trabajo y que, por
el contrario, se caracterizan por su temporalidad corta, variacion de
servicios, independencia y en ocasiones hasta la ausencia de con-
tacto o relacionamiento entre el demandante de un trabajo y quien
lo presta.

Lairrupcién y cada vez mayor presencia de las tecnologias en la co-
tidianidad junto con crisis econédmicas, asi como nuevos estilos de
vida, hobbies y aspiraciones laborales, entre muchos otros factores,
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han llevado a que cada vez sea mas frecuente encontrar modalida-
des de trabajo por minutos, horas, dias, semanas, servicios o produc-
tos concretos. A esta forma de trabajo, desde hace muchos afnos, se
le conoce internacionalmente como “gig economy”: una economia de
trabajo caracterizada por trabajos de corta duracién y dindmicos.

Dentro de este amplio espectro de trabajos es posible encontrar ser-
vicios prestados a través de plataformas digitales, ventas por internet,
comercio ambulante, servicios por demanda de horas, dias o semanas,
entre otros.

De manera ilustrativa, la OIT ha resaltado que entre el periodo com-
prendido entre el 2010y el 2020 el nimero de plataformas en el mundo
se incrementd de 142 a 777; esto es, se presenté un incremento de mas
del 500%.

Ademas, este tipo de plataformas no sélo resultan atractivas para quie-
nes buscan prestar servicios o laborar de alguna manera a través de es-
tas, sino que, de acuerdo con la OIT, “Diversos tipos de empresas, desde las
emergentes hasta las que figuran en la lista Fortune 500, confian cada vez mds
en las plataformas en linea basadas en la web.” (Organizacion Internacional
del Trabajo - OIT, 2021).

Esta misma tendencia de crecimiento se ve reflejada en el mercado o co-
mercio por internet. En efecto, de acuerdo con un estudio de eCommerce
realizado por Mercado Libre, en el periodo comprendido entre el 2013 al
2019, las ventas a través de comercio electrénico pasaron de 471 millo-
nes de pesos a 5207 millones (Asociacién Colombiana de Ingenieros de
Sistemas - ACIS, 2021).

Es previsible que esta tendencia global contintie transformando el tra-
bajo, y en consecuencia el Sistema General de Riesgos Laborales, vigente
en Colombia, también genere obstaculos para la vinculacién de trabaja-
dores de la Gig Economy, o trabajadores por cuenta propia. En la actuali-
dad la afiliacion al Sistema General de Riesgos Laborales obliga a cotizar
por periodos mensuales lo cual no se compadece con la realidad de corta
temporalidad de este tipo de trabajos.

En el mismo sentido, la Ley 1562 de 2012, en su articulo 2, establece que
son afiliados obligatorios al Sistema General de Riesgos Laborales los tra-
bajadores independientes que tengan un contrato de prestacion de servi-
cios por escrito y con una duracion igual o superior a un mes.

Asimismo, que los trabajadores independientes por cuenta propia o “in-
formales” podran afiliarse y cotizar a una ARL siempre y cuando coticen
también al régimen contributivo de salud y cumplan con la reglamenta-
cion del Ministerio de Salud. De acuerdo con el Decreto 1563 de 2016,
el periodo minimo de afiliacion es de un mes y “debera estar previamente
afiliado al sistema general de seguridad social en salud en el régimen con-
tributivo y al sistema general de pensiones”.
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Asi las cosas, un trabajador que sea contratado por dos dias, por ejemplo,
para lograr tener cobertura integral en riesgos laborales deber3 afiliarse
y cotizar por un mes, aunque sus riesgos laborales correspondan a dos
dias, a pensioén y salud. Por lo tanto, para lograr cobertura por dos dias
debe realizar tramites de afiliacién y cotizacion a una EPS, un fondo de
pensiones y una ARL; trdmites que en definitiva le implicardn mas de dos
dias. Sumado a esto, después, en caso de no percibir ingresos o tener in-
certidumbre de tenerlos, deberd solicitar su movilidad al régimen subsi-
diado ensaludy la desvinculacién al fondo de pensiones y de la ARL, todo
lo cual representa una carga operacional, administrativa y econémica tal
que lleva a obviar la cobertura frente a riesgos laborales.

En este sentido, conviene resaltar que sobre este particular el Decreto
1174 del 27 de agosto de 2020, en virtud del cual se reglamento el Piso de
Proteccién Social para personas que devengan menos de un Salario Minimo
Legal Mensual Vigente, representa un importante avance en la creacion
de un mecanismo que permita obtener cobertura en riesgos laborales
para trabajadores de servicios con las caracteristicas antes mencionadas.

En efecto, dicho decreto permite tener una cobertura minima en salud,
pensiones y riesgos laborales mediante una cotizacion proporcional al in-
greso de cada uno de los trabajadores que devenguen menos de un salario
minimo legal mensual vigente. Ademas, se habilita para que dicho meca-
nismo se active através de las Planillas Integradas de Liquidacion de Apor-
tes (PILA) lo que supone un avance en flexibilizar tramites que faciliten
el ingreso a la seguridad social de trabajadores por cuenta propia y bajos
ingresos. Sin embargo, se considera que, a pesar de los indudables avances
que logra los Pisos de Proteccién Social, atin el Sistema General de Ries-
gos Laborales requiere de mayores esfuerzos para su fortalecimiento.

Por su parte, los Pisos de Proteccidn Social atin cuando son un mecanis-
mo para personas que devenguen menos de un salario minimo, no in-
cluye a trabajadores independientes o por cuenta propia que devenguen
un salario minimo o mas en periodos muy cortos como horas o dias. Este
mecanismo mantiene la cobertura minima de un mes y si bien flexibiliza
los procedimientos de vinculacién, lo cierto es que la cobertura se genera
o se otorga Unicamente al dia siguiente en el que se efectta el pago de la
contribucidn correspondiente.

En consecuencia, si un trabajador presta un servicio por 2 dias, por ejem-
plo, recibe el pago a los 4 dias después de prestar el servicio; la cober-
tura que le ofrece los Pisos de Proteccién Social comprendera el mes
inmediatamente siguiente al que efectue la cotizacion, siendo ese perio-
do distinto al momento en el que presto el servicio y estuvo expuesto a
riesgos laborales.

Esta circunstancia llevaria a que los trabajadores realicen la cotizacion
de manera previa a la prestacioén del servicio, aunque no por ello dejen
de enfrentar dificultades. Es un hecho que factores como la ejecucién de
la labor, la cantidad de bienes o servicios prestados vy, la duracién, entre
otros, complejizan la proteccién social.
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Por ahora, la realidad impide al trabajador y/o a su contratante establecer
de manera clara y anticipada el valor exacto por el cual debera cotizar.
Por lo general, es el trabajador independiente quien a medida que presta
el servicio se va haciendo una idea de si los ingresos son inferiores, igua-
les o superiores a unsalario minimo legal mensual vigente. A un vendedor
ambulante, por ejemplo, se le dificultaria estimar cotizaciones a pisos de
proteccién social por cada unidad de producto vendido; tal vez sélo al fi-
nalizar el mes percibay pueda totalizar sus ingresos para dicho periodoy
establecer si éstos fueron inferiores, iguales o superiores al salario mini-
mo legal mensual vigente.

Corolario de lo anteriormente mencionado, los trabajadores indepen-
dientes o por cuenta propia que devenguen un salario minimo o superior,
al no poder acceder a los Pisos de Proteccion Social se tendrian que afiliar
a una ARL. Sin embargo, por el hecho de no contar con un contrato de
prestacion de servicios escrito igual o superior a un mes, a la luz de la
Ley 1562 de 2012, no estan obligados a afiliarse a una ARL y solo lo po-
dran hacer previo el lleno de los requisitos, cargas operativas y tramites
ya referidos.

Esto conduce a que no obstante estar expuesto a riesgos laborales, tener
capacidad de pago para contribuir al Sistema General de Riesgos Labora-
les y acceder a los beneficios, el modelo de cotizacién por un periodo de
un mes, los tramites y requisitos previos, y la falta de obligatoriedad legal,
desincentivan su vinculacién.

Laimposibilidad de vinculacién de un importante grupo de personas acti-
vas laboralmente implica para el SGRL el perder la oportunidad de forta-
lecerse econémicamente percibiendo contribuciones que pueden contri-
buir a su sostenibilidad financiera.

Actualmente no se cuenta con un sistema de informacién robusto que
permita identificar los riesgos laborales de las personas activas laboral-
mente Desde esta perspectiva convendria, por ejemplo, crear sistemas
de seguridad y salud para trabajos u oficios cotidianos.

Existen formas de trabajo cuyos ingresos no coinciden con la periodici-
dad requerida por el SGRL. Un ejemplo de ello son los trabajos agricolas
cuyos ingresos obedecen a los tiempos propios de las cosechas, pero las
labores vy, por tanto, la exposicién a los riesgos laborales, son anteriores
o concomitantes a las cosechas. La falta de flexibilidad del SGRL sobre
periodos de pagos de cotizaciones en estos casos conlleva a que los tra-
bajadores independientes o por cuenta propia, como son los trabajadores
agricolas, no puedan acceder a cobertura frente alos riesgos a los que sus
actividades los exponen.
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Adaptaciéon y modernizacion
del Sistema General de Riesgos Laborales

Entre los grandes problemas del Sistema General de Riesgos Laborales
figuran la insuficiente cobertura, duplicidad de funciones, falta de unidad
en la rectoria del sistema y problemas asociados a los procesos de califi-
cacién de pérdida de capacidad laboral. Esta situacidn se constituye a la
vez en los grandes retos para su modernizacion y adaptabilidad.

En este sentido, para hablar de modernizacién y adaptabilidad se hacen
las siguientes consideraciones:

32. Restricciones de acceso al sistema
Obedece, entre otros, a:

1. Las barreras de acceso que tiene la poblacién rural y dispersa y so-
bre todo los trabajadores independientes o por cuenta propia e in-
formales;

2. el concepto de riesgos laborales usualmente se reduce a empleos
formalesy;

3. los avances tecnoldgicos conllevan a nuevas formas de trabajo que
retan los esquemas tradicionales y obligan a repensar el sistema.

Por ejemplo, los contratos como los de trabajadores por cuenta propia
o independientes con desempefios inferiores a un mes, se convierten en
afiliados voluntarios y para afiliarse como voluntarios deben estar previa-
mente vinculados a los subsistemas de salud y pensiones.

Y a estos subsistemas se debe cotizar sobre un Ingreso Base de al menos
un salario minimo legal mensual vigente. Esto resulta muy costoso, sobre
todo para los que ganan menos de un salario minimo. Y si bien el piso de
proteccion social ha atendido su cobertura, las ARL no se encuentran vin-
culadas al piso de proteccién social. Existen también otras barreras geo-
graficas que impiden una correcta actividad de prevencién y promocion
por parte de las ARL.

33. Tensiones y desviaciones de la cobertura
de riesgos laborales y salud

Se identifica una falta de coordinacién en la rectoria, incluyendo admi-
nistracion, vigilancia y control, frente a la Seguridad Social, asi como una
dispersién de tramites y beneficios diferentes aun cuando tengan origen
en causas similares. Por ejemplo, hay diferencias en torno a las presta-
ciones reconocidas por parte del Subsistema de Salud y el Subsistema de
Riesgos Laborales, aun cuando ambas tengan origen en afectaciones a la
salud en general.
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Deigual manera, existen falencias en el conocimientoy en lacomprension
del SGRL por parte de sus actores incluyendo terceros como inspectores
de trabajo, jueces y la UGPP. Esto impacta tanto al usuario como al mis-
mo sistema. Asi mismo, la falta de conocimiento técnico y especializado
puede llevar a que se tomen decisiones injustas e insostenibles desde el
punto de vista financiero. Por ejemplo, el desconocimiento de las normas
del Sistema por parte de algunos jueces unido a la alta rotacién en los ins-
pectores de trabajo conlleva, en algunos casos, a que se tomen decisiones
equivocadas y sin fundamento juridico.

34. Distribucién de competencias entre actores del SGSSS,
SGRL y el SGP en procesos de determinacion de PCL

La falta de coordinacién afecta los procesos de calificaciény estos a larga
pueden generar problemas de sostenibilidad o de falta de cobertura. Esta
falta de claridad en los procesos de calificacion, sobre todo en primera
oportunidad, genera una duplicidad de funciones, demoras en los trami-
tes y desviacién de recursos.

Sostenibilidad y solvencia financiera
del Sistema General de Riesgos Laborales

Propender por un SGRL, con capacidad de modernizarse y adaptarse,
para ampliar la cobertura a nuevas formas de trabajo, exige contar con
un sistema financieramente sostenible y con solvencia para afrontar el
traslado de riesgos dentro del modelo de aseguramiento.

Se evidencia que el Sistema, aunque a priori, se muestra como un Sistema
solvente y financieramente sostenible, asume cargas que, en el largo pla-
zo, pueden ser demandantes y, sobre todo, perjudiciales para un sistema
que buscara ampliar su cobertura para disminuir la informalidad en las
actividades de trabajo. Estos elementos suponen un reto para la sosteni-
bilidad financieray la solvencia del Sistema.

35. Riesgos asociados a la extralongevidad y a
la composicién del ntcleo de beneficiarios

Al ser un sistema reconocedor de pensiones, se presentan inconvenien-
tes financieros para determinar y calcular de manera adecuada las reser-
vas de pensiones de invalidez y de sobrevivientes, en especial, por la falta
de actualizacion de las tablas de mortalidad, que reflejan una realidad
parcial de la expectativa de vida en el pais y que no vinculan a todas las
personas activas laboralmente, sino a las personas con participaciénenel
Sistema financiero con vinculacién laboral o contratos escritos de pres-
tacion de servicios iguales o superiores a un mes. Esto genera desviacio-
nes en la informacion y falencias en los calculos para el financiamiento de
prestaciones a cargo del sistema.
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De la misma manera, la determinacion jurisprudencial de los beneficiarios
provenientes del nucleo familiar para una pensién de sobrevivientes, im-
plican retos de cara a la solvencia del Sistema. Por un lado, se permite la
accion de un conyuge o compafiero permanente -desconocido al momento
de la solicitud-, reclamar la pensién en cualquier momento a pesar de que
la prestacién ya se encuentre reconocida. Por otro lado la familia de crian-
za también podria ser sujeto de derechos en terminos de jurisprudencia.

Asimismo, la ausencia de reajustes en la prima, cuando se presenta alta
siniestralidad, dificulta el cdlculo de suficiencia de la prima para estas
prestaciones, situacién que se presentard mas adelante como un proble-
ma independiente.

36. Deslizamiento del Salario Minimo y fijacion
anual del salario minimo en Colombia

De acuerdo con el articulo 8° de la Ley 278 de 1996, por parte de la Co-
misién Permanente de Concertacién de Politicas Laborales, conformada
por representantes de los trabajadores (representados por las confede-
raciones sindicales), de los empleadores (representados en las diferentes
asociaciones de empresarios) y del Gobierno Nacional (representados
por los Ministerios del Trabajo, de Hacienda, de Industria y Comercio, de
Agriculturay por el Departamento Nacional de Planeacién, contempla no
solo la actualizacion del salario minimo legal, sino también su incremento
frente al costo de vida medido en la variacién anual del indice de precios
al consumidor, lo que ademas, al ser una definicion de concertacion po-
litica por consenso o eventualmente, por definicién gubernamental, no
permite tener parametros fijos para la planeacion.

Estos incrementos, generan un efecto de deslizamiento frente al calculo
de las reservas que se deben tener para asumir obligaciones pensionales
del SGRL, pues con el cambio, automaticamente todas las mesadas pensio-
nales iguales al salario minimo deben actualizarse, lo mismo que aquellas
que con el cambio esten por debajo del salario minimo.

Esto, supone una afectacion financiera para el SGRL, principalmente de
cara alas pensiones, pero también frente a otras prestaciones calculadas
en salarios minimos como el auxilio funerario, por ejemplo. Lo anterior,
representa un riesgo que se traduce en un impacto financiero, que pro-
viene de un origen principalmente politico frente a la discusion, en la que,
ademads, no participan las entidades reconocedoras de pensiones, quie-
nes deberan asumir las consecuencias financieras de dichas decisiones.

37. Respecto a los fraudes al Sistema

Si bien es un problema transversal del Sistema de Seguridad Social, en
el SGRL se presenta de manera muy frecuente la evasién y elusion del
aporte, principalmente por parte de los independientes, bien se trate de
afiliados voluntarios u obligatorios, lo que afecta la integralidad del Siste-
may su financiacion.
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De la misma manera, la presencia de afiliaciones irregulares, conocidas
popularmente como “afiliadoras de poste” generan impactos negativos
frente a la confianza en el Sistema y frente a su financiacion.

También es posible identificar en el Sistema la simulacién de accidentes,
la falsificacion de 6rdenes de medicamentos o el reclamo de medicamen-
tos para su venta, asi como la falta de cumplimiento de los afiliados en sus
procesos de recuperacion.

38. Costos asociados al Recaudo de la Cotizacion

Aunque en la actualidad, el recaudo de las cotizaciones al SGRL es a tra-
vés de los operadores de PILA con apoyo de las entidades financieras,
pago por el PSE o en n puntos de recaudo fisicos, la no actualizacién in-
mediata de la informacioén, es decir actualizar la informacién una vez se
realiza el pago por parte del aportante. genera que, en muchos casos, el
costo del recaudo por las tarifas que genera el sistema financiero sea mas
alto que el costo de la cotizacion recaudada.

De otro lado, tampoco existe claridad, sobre la prescripcion de las ac-
ciones judiciales y administrativas relacionadas con el recaudo de las
cotizaciones, pues bajo la teoria de la imprescriptibilidad, la fiscalizacion
puede ocurrir en cualquier momento, aun cuando haya prescrito la posi-
bilidad del cobro administrativo coactivo. De alli que, aun cuando las co-
tizaciones a seguridad social del SGRL son imprescriptibles, la posibilidad
del cobro coactivo administrativo es restringido en el tiempo.

39. Variacion de la tarifa en funcion de la Siniestralidad

Pese a que el SGRL contempla no solo ajustar tarifas segln el nivel de
riesgo por actividad econémica, sino también actualizarlas en razén a la
siniestralidad de los aportantes en tres rangos de cotizacion para cada
uno de los cinco niveles de riesgos, esta actualizacién no se ha dado, ni
tampoco se ha fiscalizado y exigido correctamente la clasificaciéon deries-
gos por centros de trabajo. Por ende, se generan asimetrias en las coti-
zaciones recaudadas y mas aun, en las siniestralidades atendidas. Lo que
se evidencia entonces es que se termina castigando a los aportantes que
cumplen con las actividades de prevencién de la accidentalidad y que tie-
nen bajos indices de siniestralidad, en contraste con quienes no cumplen
y tienen altos indices de siniestralidad. De ahi laimportancia de actualizar
la informacion mas alla de que se muestre tan solo el registro inicial.

40. Actualizacién de Tablas de Enfermedades
Laborales y Actividades Econémicas

Otros retos del Sistema, en términos sostenibilidad financiera y solven-
cia, son la desactualizacion de los listados de actividades econémicas y su
compatibilidad con la calificacion del régimen tributario, asi como la de
las tablas de enfermedades laborales.
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En primer lugar, la clasificaciéon por actividad principal puede quedar
mal elaborada por la falta de entendimiento de los aportantes, al tiempo
que, a pesar de tener varios centros de trabajo, muchas veces estos no se
registran, lo que, sumado a la insuficiencia de la clasificacién, motiva asi-
metrias en las cotizaciones realizadas por los aportantes, en comparacion
con los riesgos que se reportan y trasladan al sistema.

De la misma manera, las tablas de enfermedades laborales, que no son ac-
tualizadas en los tiempos legalmente exigidos, afectan el reconocimiento
de las prestaciones econémicas a cargo del Sistema e impiden los calculos
adecuados de la financiacion requerida para atender la siniestralidad real
que se presenta en materia de enfermedades.

41. Recobros entre Subsistemas de la Seguridad Social

La ausencia de reglamentacién para realizar recobros entre las ARL y
las EPS y viceversa, cuando se presentan cambios en la clasificaciéon de
origen de una enfermedad o un accidente, genera en la practica, un gran
desgaste administrativo cuando se hace el recobro entre entidades, par-
ticularmente ante la entidad receptora del recobro. A lo anterior habria
que agregar un fendmeno que se viene presentando que se expresa en
un superavit en los registros financieros respecto a dineros que deben
ser pagados a las EPS o a otras ARL, es decir, aunque aparecen recursos
financieros éstos no son reales ya que se trata de deudas pendientes por
pagar a otras entidades.

Lo anterior genera asimetrias en la contabilidad y evidencia falta de cla-
ridad sobre la concurrencia de coberturas entre ARL. En otras palabras,
aunque existe la proporcionalidad, no es claro si es por tiempos de cotiza-
cién o por tiempos de exposicion, entre otras.
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ste documento responde a
un ejercicio académico orientado
a presentar recomendaciones
respecto a los principales retos de los
sistemas de salud y riesgos laborales
en Colombia, desde los ambitos
de larectoria, el financiamiento,
el aseguramiento, la prestacién de
servicios y la salud publica.



