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RAMA LEGISLATIVA DEL PODER PUBLICO

CAMARA DE REPRESENTANTES

PONENCIAS

PONENCIA NEGATIVA PARA SEGUNDO
DEBATE AL PROYECTO DE LEY NUMERO
106 DE 2010 CAMARA, 01 DE 2010 SENADO

por medio de la cual se reforma el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones.
Y SUS ACUMULADOS, PROYECTO DE LEY
NUMERO 95 DE 2010 SENADO, PROYECTO
DE LEY NUMERO 143 DE 2010 SENADO,
PROYECTO DE LEY NUMERO 147 DE 2010
SENADO, PROYECTO DE LEY NUMERO
160 DE 2010 SENADO, PROYECTO DE LEY
NUMERO 161 DE 2010 SENADO, PROYEC-
TO DE LEY NUMERO 182 DE 2010 SENADO,
PROYECTO DE LEY NUMERO 111 DE 2010
CAMARA Y PROYECTO DE LEY NUME-
RO 126 DE 2010 CAMARA, PROYECTO DE
LEY NUMERO 035 DE 2010 DE INICIATIVA
GUBERNAMENTAL Y PROYECTO DE LEY
NUMERO 087 DE 2010 CAMARA.

Bogota, D. C., diciembre 3 de 2010
Doctor:

JESUS ALFONSO RODRIGUEZ
Secretario General

Camara de Representantes

Ciudad

Referencia: Informe de ponencia para segun-
do debate al Proyecto de ley numero 106 de 2010
Cémara, 01 de 2010 Senado, por medio de la cual
se reforma el Sistema General de Seguridad So-
cial en Saludy se dictan otras disposiciones 'y sus
acumulados, Proyecto de ley numero 95 de 2010
Senado, Proyecto de ley nimero 143 de 2010 Se-
nado, Proyecto de ley numero 147 de 2010 Sena-
do, Proyecto de ley nimero 160 de 2010 Senado,
Proyecto de ley ntimero 161 de 2010 Senado, Pro-
yecto de ley niimero 182 de 2010 Senado, Proyec-
to de ley numero 111 de 2010 Camara y Proyecto

de ley numero 126 de 2010 Camara, Proyecto de
ley numero 035 de 2010 de iniciativa guberna-
mental y Proyecto de ley nimero 087 de 2010
Cémara.

Honorables Representantes:

En cumplimiento de lo dispuesto por la Mesa
Directiva de la Comision Séptima Constitucional
Permanente del Senado de la Reptiblica y de la Co-
mision Séptima Constitucional Permanente de la
Camara de Representantes al designarme ponente
del Proyecto de ley numero 01 de 2010 Senado, por
medio de la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras dispo-
siciones y sus acumulados, Proyecto de ley numero
95 de 2010 Senado, Proyecto de ley numero 143 de
2010 Senado, Proyecto de ley nimero 147 de 2010
Senado, Proyecto de ley niimero 160 de 2010 Se-
nado, Proyecto de ley nimero 161 de 2010 Senado,
Proyecto de ley nimero 182 de 2010 Senado, Pro-
yecto de ley nimero 11 de 2010 Camara y Proyecto
de ley numero 126 de 2010 Camara, Proyecto de ley
numero 035 de 2010 de iniciativa gubernamental y
Proyecto de ley ntimero 087 de 2010 Camara, me
permito rendir ponencia para segundo debate.

Antecedentes de los proyectos de ley

Por iniciativa de los honorables Senadores Di-
lian Francisca Toro Torres y Jorge Eliécer Balles-
teros Bernier fue radicado el 20 de julio de 2010 el
Proyecto de ley nimero 01 de 2010 Senado, 106
de 2010 Camara, por medio de la cual se reforma
el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
v se dictan otras disposiciones, el cual consta de
ciento ocho (108) articulos y fue publicado en la
Gaceta del Congreso numero 435 de 2010.

Posteriormente, fueron radicados los siguientes
proyectos de ley para reformar el Sistema General
de Seguridad Social en Salud:
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1. Proyecto de ley nimero 95 de 2010 Sena-
do, por la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras dispo-
siciones, contentivo de 31 articulos, de la iniciativa
del honorable Senador Eduardo Carlos Merlano
Morales. Publicado en la Gaceta del Congreso nu-
mero 522 de 2010.

2 Proyecto de ley niimero 143 de 2010 Sena-
do, por medio de la cual se eliminan barreras de
acceso en los servicios de salud y se dinamizan
los procesos de atencion. Contentivo de doce (12)
articulos, de la iniciativa de los honorables Sena-
dores Luis Carlos Avellaneda T, Camilo Ernesto
Romero, Mauricio Ospina Gomez, Gloria Inés Ra-
mirez, Alexander Lopez Maya, Jorge Eliécer Gue-
vara, Jorge Enrigue Robledo, Ivan Moreno Rojas,
Alba Luz Pinilla, German Navas Talero, Ivan Ce-
peda Castro, Wilson Never Arias. Publicado en la
Gaceta del Congreso nimero 608 de 2010.

3. Proyecto de ley nimero 147 de 2010 Se-
nado, por la cual se reforma parcialmente la Ley
1122 de 2007 y se dictan otras disposiciones. Con-
tentivo de veintiocho (28) articulos y de la inicia-
tiva del honorable Senador Antonio José Correa
Jiménez. Publicado en la Gaceta del Congreso nli-
mero 682 de 2010.

4. Proyecto de ley niimero 160 de 2010 Sena-
do, por la cual se modifica parcialmente el articulo
224 de la Ley 100 de 1993. Contentivo de cinco
(5) articulos, de la iniciativa del honorable Senador
Antonio José Correa Jiménez. Publicado en la Ga-
ceta del Congreso numero 710 de 2010.

5. Proyecto de ley niimero 161 de 2010 Senado,
por medio de la cual se contribuye al fortalecimiento
de las condiciones laborales y humanas de los estu-
diantes, trabajadores y profesionales de la salud y se
fomenta la participacion ciudadana en la prestacion
¥ administracion de los servicios de salud. Conten-
tiva de catorce (14) articulos, de la iniciativa de los
honorables Senadores Carlos Alberto Baena Lopez,
Manuel Virgiiez P. y honorable Representante Gloria
Stella Diaz Ortiz. Publicado en la Gaceta del Congre-
so numero 710 de septiembre 29 de 2010.

6. Proyecto de ley nimero 182 de 2010 Se-
nado, por medio de la cual se establecen medidas
para fortalecer Sistema de Inspeccion, Vigilancia y
Control en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud de la iniciativa del honorable Senador An-
tonio José Correa Jiménez. Publicado en la Gaceta
del Congreso nimero 811 de 2010.

7. Proyecto de ley nimero 035 de 2010 Cama-
ra, por medio de la cual se dispone lo relativo al
financiamiento del Defensor del Usuario en Salud
de la iniciativa del seflor Ministro de la Proteccion
Social, Diego Palacio Betancour. Publicado en la
Gaceta del Congreso niimero 476 de 2010.

8. Proyecto de ley nimero 087 de 2010 Ca-
mara, por medio de la cual se modifica la Ley 100
de 1993, y se regula el Régimen de Salud para los
colombianos residentes en el exterior, contentivo
de diez (10) articulos, de la iniciativa del honorable
Representante Oscar de Jesus Marin y honorable
Senador Eugenio Prieto Soto. Publicado en la Ga-
ceta del Congreso nimero 619 de 2010.

9. Proyecto de ley niumero 111 de 2010 Cama-
ra, por la cual se modifican algunos articulos de
las Leyes 100 del 23 de diciembre de 1993 y 1122
de 2007, de la iniciativa del honorable Represen-
tante Jorge Herndn Mesa Botero. Publicado en la
Gaceta del Congreso nimero 722 de 2010.

10. Proyecto de ley nimero 126 de 2010 Ca-
mara, por la cual se regula el servicio publico de
seguridad social en salud, se sustituye el Libro 1l de
la Ley 100 de 1993, se adopta el Estatuto Unico del
Sistema de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones de la iniciativa de los honora-
bles Representantes Holger Horacio Diaz Herndn-
dez, Diela Liliana Benavides Solarte, Martha Ce-
cilia Ramirez Orrego, Libardo E. Garcia Guerrero,
Luis Fernando Ochoa Zuluaga, Elias Raad Herndn-
dez, Rafael Romero Pifieros, Armando A. Zabarain
D’Arce y Didier Burgos Ramirez. Publicado en la
Gaceta del Congreso nimero 818 de 2010.

II. Proyecto de ley

A pesar de la trascendencia social y econémi-
ca de las iniciativas legislativas, los anteriores
proyectos de ley fueron acumulados en virtud del
mensaje de Urgencia por parte del Gobierno Na-
cional, en cabeza del sefior Presidente de la Repu-
blica y los Ministros del Interior y de Justicia y de
la Proteccién Social. Dicho mensaje fue acogido
por las Mesas Directivas de Senado y Camaras, las
cuales profirieron las resoluciones las Resolucio-
nes niimero 047 de septiembre 28 y niimero 03 del
28 de octubre para Senado de la Republica y para
la Camara de Representantes las Resoluciones nu-
mero 2774 de octubre 5 y nimero 3173 del 9 de
noviembre de 2010, a través de las cuales se dio
la autorizacion para realizar Sesiones Conjuntas de
las Comisiones Séptimas del Congreso de la Repu-
blica para el estudio y aprobacion de los proyectos
que trata la presente ponencia.

En esta misma linea, y para agilizar su tramite
les fue convalidada la reproducciéon mecanica del
informe de ponencia para primer debate, de manera
excepcional, segtin lo establece en el inciso 2° del
articulo 156 del Reglamento Interno del Congreso,
sin que el anuncio de su votacion obligatoriamente
requiera la publicacion previa del informe de ponen-
cia en la Gaceta del Congreso, segin lo dispuesto
en el inciso 2° del articulo 156 del Reglamento In-
terno del Congreso, de manera excepcional, la Presi-
dencia autoriza a la Secretaria General de las Comi-
siones Séptimas Constitucionales Permanentes —en
Sesiones Conjuntas—, a reproducir mecanicamente,
por cualquier medio (copias fotostaticas y/o textos
digitales via e-mail), el o los informes de ponencias
para primer debate arriba referenciados que se radi-
quen ante dicha Secretaria General, hasta antes de la
iniciacion de la votacion, sin detrimento de su poste-
rior publicacién en la Gaceta del Congreso.

Adicionalmente y por iniciativa del Senado y
del Ministerio de la Proteccion Social se realizaron
audiencias publicas regionales, que a pesar de que
fueron publicitadas y convocadas las ciudades es-
cogidas no representan por si mismas la totalidad
de voces que debe incluir un proyecto de reforma
de esta envergadura. Por otro lado, el Ministerio de
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la Proteccion Social realizd Mesas Tematicas los
dias 21, 22, 23, 27, 28, 29 y 30 de septiembre, en
las cuales se abordaron temas como:

A. Rectoria y Estructura

B. Talento Humano en Salud

C. Promocién de la Salud

D. Salud Publica

E. Aseguramiento

F. Evaluacion de Tecnologias

G. Atencién Primaria en Salud

H. Prestacion de Servicios

I. Inspeccidn, Vigilancia y Control

J. Financiamiento

K. Usuarios del sistema

L. Politica Farmacéutica

Estas fueron un reducido espacio de discusion
técnica sobre temas criticos del sector salud en el
pais. Los actores institucionales del sistema pro-
dujeron en cada una de las mesas un conjunto de
recomendaciones sobre las reformas y ajustes es-
tructurales que se consideran necesarios para ga-
rantizar el derecho a la salud, sin embargo, es im-
portante relevar el hecho que las recomendaciones
e insumos obtenidos en estas discusiones no fue-
ron recogidos en la ponencia unificada presentada
a consideracion del pais.

Finalmente, el dia 10 de noviembre de 2010 se
radico en el Despacho de la Comision Séptima de
Senado de la Republica una solicitud de los Minis-
tros de la Proteccion Social y Ministro de Hacienda
y Crédito Publico, dirigida a los honorables Sena-
dores y Representantes Coordinadores Ponentes
del Proyecto de ley nimero 001 de 2010 Senado y
sus acumulados. Esta solicitud se hizo en relacion
con la adicidon de unos articulos especificos en el
texto del documento de ponencia para primer deba-
te del Proyecto de ley numero 001 de 2010 Senado
y sus acumulados, los dichos articulos se refieren a
redistribucion de recursos del Sistema General de
Participaciones y recursos de aseguramiento.

Contenido de los proyectos

A. Proyecto de ley niimero 01 de 2010 Se-
nado, por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, y se dictan
otras disposiciones

Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del
Sistema General de Seguridad Social en Salud me-
diante una politica de Atencidén Primaria en Salud,
que permita la accion coordinada del Estado, las
instituciones y la sociedad para la salud y la crea-
cidon de un ambiente sano. Asimismo, se fortalece
la rectoria, la accion sostenible y conjunta de los
actores del sistema, a partir de incentivos traspa-
rentes y efectivos se basen en la accion responsable
y el seguimiento cientifico y riguroso de resulta-
dos e indicadores, lo que permitird universalizar la
cobertura con sostenibilidad, calidad, oportunidad,
continuidad y movilidad de la afiliacién.

B. Proyecto de ley numero 95 de 2010 Sena-
do, por la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras dispo-
siciones.

La presente ley modifica y reordena el Sistema
General de Seguridad Social en Salud con el objeti-
vo central de fortalecerlo y con los siguientes obje-
tivos relacionados: i) Lograr la universalidad en la
cobertura del aseguramiento en salud, el acceso real
de los ciudadanos a los servicios de salud definidos
en los Planes de Beneficios de ambos regimenes a
mas tardar el 31 de marzo de 2011. Reestructurar y
mejorar el financiamiento del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, en términos del flujo
de recursos, eficiencia y el uso transparente y ade-
cuado de los mismos, ii) Reordenar y mejorar el
Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control, inclu-
yendo la descentralizacion del mismo; iii) Lograr
el equilibrio contractual y operativo entre asegura-
dores y prestadores de salud del Sistema General
de Seguridad Social en Salud; iv) Desarrollar los
mecanismos necesarios para fortalecer y ejecutar
las politicas, planes y proyectos de la salud publi-
ca, mediante la determinacidon de competencias en
la direccion, regulacion y supervision del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, v) Reorga-
nizar el Sistema General de Seguridad Social en
Salud y responsabilizar a los actores del Sistema
con funciones y competencias, teniendo como fi-
nalidad el logro de resultados en salud definidos y
evaluados con base en indicadores de resultado e
impacto; vi) Poner en funcionamiento el Sistema
de Informacion del Sistema Unico en Salud; vii)
Reafirmar que sea el aseguramiento el modelo fi-
nanciero en el Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud Optimizar el flyjo, la eficiencia y el
uso adecuado de los recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, haciéndolo de desti-
nacion especifica para la prestacion de servicios de
salud, y viii) Garantizar el goce efectivo de la salud
en todo el pais para los afiliados al SGSSS desde el
porte del seguro de salud.

C. Proyecto de ley niimero 143 de 2010 Sena-
do, por medio de la cual se eliminan barreras de
acceso en los servicios de salud y se dinamizan los
procesos de atencion.

Este proyecto tiene por objeto la eliminacién de
las barreras de acceso en salud; tales como, copa-
gos y cuotas moderadoras en la prestacion de servi-
cios ambulatorios, hospitalarios y en la entrega de
medicamentos. Lo que incluye la eliminaciéon de
los periodos de carencia, la prohibicion de gestion
de autorizaciones por parte de los usuarios o de sus
familiares, garantizar la oportunidad y el acceso
geografico en la atencion en salud.

D. Proyecto de ley nimero 147 de 2010 Se-
nado, por la cual se reforma parcialmente la Ley
1122 de 2007 y se dictan otras disposiciones.

Este proyecto de ley tiene como objeto realizar
ajustes al Sistema General de Seguridad Social en
Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento
en la prestacion de los servicios a los usuarios. Con
este fin se introducen reformas en los aspectos de
direccidn, universalizacion, financiacion, equili-
brio entre los actores del sistema, racionalizacion,
y mejoramiento en la prestacion de servicios de
salud, fortalecimiento en los programas de salud
publicay de las funciones de inspeccion, vigilancia
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y control y la organizacién y funcionamiento de re-
des para la prestacion de servicios de salud.

E. Proyecto de ley nimero 160 de 2010 Sena-
do, por medio de la cual se modifica parcialmente
el articulo 224 de la Ley 100 de 1993.

El proyecto de ley pretende aumentar los ingre-
sos del Fondo de Solidaridad y Garantias (Fosyga)
mediante el incremento del impuesto social de ar-
mas de fuegos, explosivos y municiones con el ob-
jeto de: i) Aumentar la atencion de las victimas que
han sufrido dafio en su integridad fisica en acciden-
tes de transitos, atentados terroristas, catastrofes y
otros eventos; ii) Ampliar el alcance y las usos de
los recursos de las subcuenta de compensacion; iii)
Solidificar la financiacion del pago de licencias por
incapacidad y licencias de maternidad; iv) Acre-
centar los ingresos para el reconocimiento y pago
de atencion y medicamentos no estipuladas en el
POS; v) Fortalecer las investigaciones para obtener
una base de datos unificada de los afiliados al Siste-
ma de Seguridad Social, evitar las multiafiliaciones
y tener una base de datos de las historias clinicas
de los pacientes en forma organizada; vi) Elevar
la afiliacion de la poblacién pobre y vulnerable al
Régimen Subsidiado del Régimen de Seguridad
Social en Salud, y vii) Permitir la financiaciéon de
campafias preventivas de educacion de enfermeda-
des terciaras y prevenibles.

F. Proyecto de ley nimero 161 de 2010 Sena-
do, por medio de la cual se contribuye al fortale-
cimiento de las condiciones laborales y humanas
de los estudiantes, trabajadores y profesionales de
la salud y se fomenta la participacion ciudadana
en la prestacion y administracion de los servicios
de salud.

El proyecto de ley tiene como proposito estable-
cer lineamientos para adoptar una jornada laboral y
fijar condiciones salariales adecuadas para los pro-
fesionales, trabajadores y estudiantes de la salud,
conforme lo establece la normatividad laboral y
crear mecanismos de participacion ciudadana, tan-
to de usuarios, como de profesionales de la salud,
buscando mayor eficiencia y eficacia, en la presta-
cién y administracién de los servicios de salud, a
través de la creacion de comités o veedurias de la
salud.

G. Proyecto de ley niumero 182 de 2010 Se-
nado, por medio de la cual se establecen medidas
para fortalecer Sistema de Inspeccion, Vigilancia y

Control en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

Este proyecto consagra disposiciones que pre-
tenden fortalecer el Sistema de Inspeccién, Vigi-
lancia y Control de la Superintendencia Nacional
de Salud a través de medidas que coadyuven al
cumplimiento de esta funcion por parte de esta en-
tidad, en pro del mejoramiento del SGSSS.

H. Proyecto de ley nimero 035 de 2010 Ca-
mara, por medio de la cual se dispone lo relativo
al financiamiento del Defensor del Usuario en Sa-
lud.

I. Proyecto de ley numero 087 de 2010 Ca-
mara, por medio de la cual se modifica la Ley 100

de 1993, y se regula el Régimen de Salud para los
colombianos en residentes en el exterior.

J. Proyecto de ley niumero 111 de 2010 Ca-
mara, por medio de la cual se modifican algunos
articulos de las Leyes 100 del 26 de diciembre de
1993y 1122 de 2007.

Este proyecto de ley consagra disposiciones res-
pecto a los beneficiarios del Régimen Subsidiado y
la administracion de este, asi como referentes a la
Contratacion en el Régimen Subsidiado y de EPS
Publicas del Régimen Contributivo.

K. Proyecto de ley niimero 126 de 2010 Ca-
mara, por la cual se regula el servicio publico de
seguridad social en salud, se sustituye el Libro 1]
de la Ley 100 de 1993, se adopta el estatuto unico
del sistema de seguridad social en salud y se dictan
otras disposiciones.

Este proyecto de ley regula integralmente el
Sistema de Seguridad Social en Salud, define el
modelo de prestacion del servicio publico para la
efectividad del derecho de atencién en salud para
todos los residentes en Colombia y establece el es-
quema de rectoria, operacion, financiacion, segui-
miento, medicion de resultados y condiciones de
prestacion del mismo, a partir de las disposiciones
constitucionales y de lo dispuesto por la ley esta-
tutaria en tramite en el Congreso de la Republica.

Consideraciones

La presente ponencia tiene como objetivo de-
sarrollar aportes criticos y propositivos a los pro-
yectos de ley ordinaria reformatorios del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, presentados
en la presente legislatura y acumulados en torno
a la iniciativa liderada por el Gobierno Nacional!.

Someter a analisis y debate ptiblico dichas pro-
puestas, implica su revision a la luz del discurso del
proyecto de ley estatutaria que tiene como objeto
“regula(r) parcialmente el derecho a la salud y a
la igualdad en salud en los regimenes contributi-
vo y subsidiado del Sistema General de Seguridad
Social en Salud y los principios de prioridad en
los afiliados, promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad, igualdad, solidaridad, equidad,
universalidad, calidad, eficiencia, sostenibilidad,
progresividad, participacion social, corresponsa-
bilidad y transparencia en el acceso a los servicios
de seguridad social en salud, asi como el deber de
procurar el cuidado integral de la salud”, el cual
ha sido presentado por el Ministerio de la Protec-
cién Social y el Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico, en nombre del Gobierno Nacional.

Adicionalmente la ponencia desarrolla su ejer-
cicio analitico y propositivo asumiendo las inicia-
tivas desarrolladas por la Jurisprudencia Constitu-
cional en los distintos escenarios constitucionales
de garantia del Derecho fundamental a la Salud,

los desarrollos conceptuales y cientificos de la aca-
1" Informe para primer debate en las Comisiones Séptimas
Conjuntas al Proyecto de ley niimero 01 de 2010 Senado,
Proyecto de ley niimero 95 de 2010 Senado, Proyecto
de ley nimero 143 de 2010 Senado, Proyecto de ley nu-
mero 147 de 2010 Senado, Proyecto de ley nimero 160
de 2010 Senado, Proyecto de ley numero 161 de 2010
Senado, Proyecto de ley nimero 182 de 2010 Senado.
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demia, y recoge los reclamos mas sentidos de las
distintas organizaciones que agrupan a la sociedad
civil en torno a la defensa del derecho a la Salud.
Por ultimo, igualmente incorpora lo plasmado por
el Polo Democratico Alternativo en el Proyecto de
Acto Legislativo ntimero 018 de 2010, por medio
de la cual se reforma el articulo 49 de la Consti-
tucion Politica” y el Proyecto de ley ntimero 143
de 2010 Senado, por medio de la cual se eliminan
barreras de acceso en los servicios de salud y se
dinamizan los procesos de atencion.

La ponencia se divide en tres capitulos, en pri-
mer lugar se expondran algunas consideraciones
sobre los determinantes que han generado la crisis
del actual Sistema de Salud, por qué éste resulta
inviable en el mediano plazo y los argumentos que
consideramos justifican en los actuales momentos
una reforma estructural al Sistema de Salud.

En segundo lugar, se analizara hasta qué punto
las actuales iniciativas legislativas garantizarian o
no el Derecho Fundamental a la Salud en el marco
del Estado Social de Derecho y del bloque de cons-
titucionalidad.

Finalmente, se presentaran los cimientos de lo
que consideramos debe ser una reforma verdade-
ramente estructural que garantice no solo la via-
bilidad del sistema, si no el mejoramiento de los
indicadores de salud en el pais.

PARTE 1

CRISIS DEL ACTUAL SISTEMA DE SALUD,
VULNERACION DEL DERECHO A LA SALUD
Y A LA SEGURIDAD SOCIAL

1.1 La salud en crisis?

Desde la promulgacion de la Ley 100 de 1993,
el tema de salud se ha colocado en el debate nacio-
nal, generando una amplia discusion e importantes
movilizaciones en el pais.

La violacion sistematica al derecho a la salud,
originada en la légica impuesta en el marco de esta
ley, ha sido tema recurrente en las marchas, movi-
lizaciones, en los debates del congreso, en las jor-
nadas académicas e incluso en los informes de los
organos de control del ejecutivo, siendo los mas
destacados los presentados por la Defensoria del
Pueblo® respecto al seguimiento de las tutelas en
salud, el de la Procuraduria®, donde esta propone
que se declare un estado de cosas inconstitucional
en materia de salud, y la Sentencia T-760 de 2008
de la Corte Constitucional.

A finales de 2009, mediante iniciativa guberna-
mental, se pretendié imponer una reforma de gran
2 Varios de los planteamientos se soportan de las memo-
rias y discusiones de los congresos y foros realizados
desde el Movimiento Nacional por la Salud y la Seguri-
dad Social -MNSSS—.

Defensoria del Pueblo, Colombia. “La tutela y el dere-
cho a la Salud. Se ha publicado cuatros estudios: Periodo
1999 a primer semestre de 2003; primera actualizacion
2003-2005; Segunda actualizacion periodo 2006-2008 y
Tercera actualizacion periodo 2009.

Procuraduria delegada para la prevencién en materia de
Derechos Humanos y Asuntos Etnicos, informe “El de-
recho a la salud en perspectiva de Derechos Humanos y
el Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del Esta-
do colombiano en materia de quejas en salud”, 2008.

3

calado al servicio de la 16gica de mercantilizacion
de la salud’, utilizando la figura de Emergencia So-
cial (Decreto ntimero 4975 del 23 de diciembre de
2009) como mecanismo para imponerla de manera
rapida y sin las discusiones necesarias. Esto origi-
nd un amplio rechazo nacional con un importante
costo politico al ser considerada como inconstitu-
cional por la Corte Constitucional.

El rechazo nacional a la Reforma del Sistema de
Salud, via Emergencia Social, se soportaba en una
sensacion de malestar e indignacién, porque mien-
tras se restringia a los pacientes los beneficios y se
les obligaba a pagar mas por su atencion, se cues-
tionaban poco los recobros de las aseguradoras y se
les aumentaba el flujo de recursos. También porque
se sancionaba a los médicos por formular lo que no
estuviera en el POS, aunque el paciente lo necesita-
ra. ;Qué hay detras de esta indignacion? Algo muy
sencillo: la valoracion de esas decisiones como in-
justas (Hernandez, 2010).

En esta legislatura el Gobierno Nacional ha pre-
sentado ante el Congreso las propuestas de Ley Es-
tatutaria en salud, el Proyecto de Acto Legislativo
nimero 016 de 2010, por el cual se establece el
derecho a la sostenibilidad fiscal para alcanzar los
fines del Estado Social de Derecho y ha liderado
la acumulacién de los proyectos de ley ordinaria
reformatorios del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

En su conjunto, estas iniciativas legislativas re-
toman el tema, del derecho a la salud, sin abando-
nar la pretension original de favorecer a los asegu-
radores de la salud, e ignora la urgencia y necesidad
de introducir cambios que permitan avanzar en la
logica de la real garantia del derecho a la salud, en
sintesis los proyectos de ley, en mencion, buscan
revivir los contenidos de la Emergencia Social.

1.2 ;Para que un sistema de salud?

Se considera que el objetivo principal de los sis-
temas de salud es mejorar las condiciones de salud
de la poblacion. Segun el esquema planteado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2000)
los sistemas tienen tres objetivos fundamentales: a)
Mejorar la salud de la poblacion; b) Responder a
las expectativas de las personas, y c¢) Brindar pro-
teccion financiera contra los costos.

Ademas deben ejercer cuatro funciones genera-
les, independientemente de su estructura, disefio o
desempefio: 1. Generacién de recursos. 2. Presta-
cion de servicios. 3. Financiamiento, y 4. Ejercer
rectoria, esta ultima se entiende como el estableci-

miento de las politicas y reglas de juego para el sis-

5 La mercantilizacion de la salud hace referencia a los
modelos que incentivan que la provision de servicios en
salud, este mediada por la generacion de lucro por agen-
tes de mercado, con elementos de competencia, libre
eleccion y la participacion de la iniciativa privada. En la
teoria permiten ganar eficiencia en la produccion de ser-
vicios sanitarios al considerar la salud como mercancia,
principalmente a través del aseguramiento individual por
entidades privadas, pero en la practica se han caracteri-
zado por contencion de costos y barreras de acceso en la
medida que dicho acceso, a los servicios de salud, esta
ligada a la capacidad de pago de la poblacion, implica
ello la negacion al derecho a la salud.
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tema en su conjunto. La regulacion forma parte de
esta funcién. La rectoria debe considerarse como
la funcion mas trascendental porque su desempe-
fio afecta a las otras funciones y directa o indirec-
tamente, al logro de cualquier objetivo sistémico.
Esta funcion se considera irrenunciable por parte
del Estado. (Figueras y col., 2002).

Si bien es sustancial definir los limites del sis-
tema de salud, es primordial reconocer que estos
sistemas actuan como mediadores y articuladores
dentro de un marco politico, econémico (Le Bon-
niec, 2002) y técnico (Tobar, 2000) en un momento
historico determinado. Por tanto, la definicidn, los
limites y los objetivos de un sistema de salud son
especificos de cada pais de acuerdo con los valores
que guian cada sociedad.

En este orden de ideas entendemos la seguridad
social como una politica de Estado que engloba los
mecanismos de proteccion social contra las contin-
gencias que menoscaban la salud y el bienestar, y
que permite realizar los principios de universali-
dad, equidad y solidaridad.

La salud y la seguridad social, desde nuestra
perspectiva, se concretan en un Sistema Integrado
de Seguridad Social en Salud que gira en torno a
la ciudadania, que surge al ampliarse los concep-
tos de derechos civiles y politicos al campo de los
asuntos sociales. En este contexto la atencion en
salud en lugar de convertirse en un producto-mer-
cancia, un privilegio o un objeto de caridad, debe
adquirir las caracteristicas de un derecho social
(Fresno, 1996; Frenk, 1995, Frenk y Donabedian,
1992; Soberodn, 1985)6, que implica el acceso uni-
versal de servicios sanitarios y su interaccion con
politicas publicas para la garantia de lo establecido
en la Observacion General numero 14 del Comité
de los Derechos Economicos, Sociales y Cultura-
les”.

El Sistema Integrado de Seguridad Social en
Salud (Sisesa), se concibe como un conjunto de
medios institucionales, financieros y administra-
tivos disponibles en la sociedad colombiana para
garantizar el derecho a la salud de toda la pobla-
cion, ordenados por los conceptos de salud publica
y seguridad social.

Un andlisis de la actual crisis del sistema de sa-
lud, requiere una revision de los anteriores postula-
dos a la luz del SGSSS, para lo cual se toma como
punto de partida la incorporacién del concepto de
salud y la descripcion de estrategias que le den de-
sarrollo coherentemente a un Sistema Integrado de
Seguridad Social en Salud. En este orden de ideas,

se retorna la propuesta del proyecto de Acto Legis-
6 %(...) hay muchas formas de entender los sistemas y una
de ellas es vinculada a la ciudadania” Concepto de sa-
lud y sistemas de salud. Consulta en http://www.revmed.
unal.edu.co/politicas/sistemas.htm

“(...) el acceso a servicios de salud integrales, al agua
limpia potable y a condiciones sanitarias adecuadas, el
suministro adecuado de alimentos sanos, una nutricion
adecuada, una vivienda adecuada, condiciones sanas en
el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la educacion e
informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud”
como lo establece el articulo 11 de la Observacion Gene-
ral nimero 14 del Comité de los Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales (11 de mayo del 2000).

lativo por el cual se propone reformar el articulo 49
de la Constitucion Politica de 1991:

“La salud es un derecho humano fundamental,
auténomo, basado en la proteccion de la digni-
dad de las personas, cuya garantia integral estd
a cargo del Estado, conforme a los principios de
universalidad, equidad, solidaridad, concertacion,
participacion social, calidad y calidez. EI Estado a
traves de una politica publica, garantizara a todas
las personas el acceso a los servicios de promocion
de la salud, prevencion, atencion de la enfermedad
y rehabilitacion de las discapacidades.

Se entiende por salud el mejor desarrollo de las
potencialidades y capacidades humanas, asi como
el acceso a los servicios y riquezas que la socie-
dad ha acumulado para hacer posible el bienes-
tar, el buen vivir y la calidad de vida de los seres
humanos. Su materializacion se realizard en una
vision amplia de la salud publica que incorpore un
sistema de atencion integral y una articulacion de
las politicas publicas que permita afectar los de-
terminantes sociales de la salud, con perspectiva
poblacional y territorial, empleando como estrate-
gias la atencion primaria en salud, el respeto de la
relacion entre los profesionales de la salud con el
paciente, asi como en el uso transparente, planifi-
cado y pertinente de los recursos financieros, fisi-
cos, tecnoldgicos y del talento humano. EI cumpli-
miento que el Estado de a este derecho se evaluara
por el impacto positivo que logre en la calidad de
vida de la poblacidn.

El acceso a los servicios de salud se garantiza-
ra segun las necesidades de las personas, sin obs-
taculos economicos, ni relacion de dependencia
entre la capacidad de pago o el aporte economico
v los beneficios obtenidos.

La red publica hospitalaria gozard de especial
proteccion y sera la base sobre la cual se imple-
mentara el sistema de salud; para lo que deberd

fortalecerse en los aspectos tecnologicos, de plan-

ta fisica y talento humano.

Las relaciones laborales de los trabajadores del
sector salud, deben buscar la dignificacion de las
personas como actores del sistema, especialmente
el respeto de los derechos a la estabilidad laboral
v a la asociacion. Se prohibe toda forma de inter-
mediacion laboral en el sector salud.

Los recursos de la salud son publicos y admi-
nistrados por el Estado. Queda expresamente pro-
hibida la intermediacion financiera de entidades
privadas. Todas las instituciones que participen en
la provision de estos derechos serdn entidades sin
danimo de lucro”®

El actual sistema de salud no est4 logrando me-
jorar la salud de la poblacion, ni responder a las
expectativas de las personas y mucho menos brin-
dar proteccion financiera contra los costos, lo co-
mun es la violacion y vulneracion sistematica del
derecho a la salud, en la medida que el SGSSS se
soporta en reglas de juego y entidades en torno al

lucro, veamos:

8 Proyecto de Acto Legislativo. “Por medio del cual se re-
forma el articulo 49 de la Constitucion Politica”, inicia-
tiva presentada por el PDA en la actual legislatura.
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La tendencia del SGSSS ha terminado restrin-
giendo e interpretando el derecho a la salud como
el derecho a “prestaciones de servicios de salud”
sostenibles financieramente; de similar forma los
proyectos de ley estatutaria y ordinaria de salud,
liderados por la iniciativa de gobierno, no enun-
cian el caracter fundamental del derecho a la salud,
por el contrario, lo reduce a un conjunto limitado
de prestaciones de atencion médica incluidas en
un plan de beneficios, mantiene la segmentacion y
fragmentacion del sistema y restringe su universa-
lidad, si por ello entendemos garantias reales a las
personas para que tengan acceso universal a bene-
ficios y atencién integral. (Vega., 2010). Mas que
garantizar el derecho a la salud, el actual SGSSS
y las iniciativas que buscan reformarlo, lo limitan
por la via de atarlo a una racionalidad en la que
prevalecen los conceptos de costo-efectividad y
sostenibilidad fiscal.

En este contexto del sistema de salud colom-
biano, el derecho se plantea como una canasta de
bienes y servicios de salud, porque se asume que es
un bien privado que se transa en el mercado, entre
agentes racionales, que defienden su interés para
quedarse con mas por menos. Es igual una EPS,
que un médico o que un enfermo de alto costo. To-
dos son unos interesados y cada uno trata de apro-
piarse del maximo de “beneficios”. El Estado debe
simplemente regular, de acuerdo con la férmula
“costo-beneficio” para definir el interés general
que estara por encima del “interés privado” de esos
agentes, hasta encontrar un “equilibrio perfecto”,
entre, por ejemplo, la necesidad de atencion de un
paciente con cancer y la rentabilidad de la EPS a la
que esta afiliado. (Hernandez, 2010).

Bajo esta logica, se requiere un plan de benefi-
cios para que los agentes del mercado de asegura-
miento tengan muy definido qué estan vendiendo y
qué estan comprando. Pero también, se debe hablar
de “corresponsabilidad” de los individuos, para
exigir su contribucion y demandar de ellos su “au-
tocuidado”. El mensaje es: si cumple con normas
de autocuidado y usa menos su péliza, le daremos
un beneficio econdémico, como funciona en los se-
guros para carros.

Ello es patente cuando se hace un analisis con-
junto de los alcances, repercusiones y concepcion
que da el Gobierno Nacional al Estado Social de
Derecho y a la materializacién efectiva de la ga-
rantia de los derechos sociales a la luz de las tres
iniciativas legislativas®.

El Proyecto de Acto Legislativo propone que la
obligacion del Estado frente a la garantia de los de-
rechos queda limitada por la sostenibilidad fiscal y
en esta medida el Gobierno responde por los mis-
mos hasta donde el presupuesto alcance.

De este modo, el gobierno asume que la obli-
gacion del Estado en la garantia de los derechos,
encuentran su limite en los recursos disponibles y
antepone el principio de regla fiscal para blindar y
9 Acto Legislativo nimero 016 de 2010 “Por el cual se es-

tablece el derecho a la sostenibilidad fiscal para alcanzar

los fines del Estado Social de Derecho”, Ley Estatutaria
en Salud y Ley Ordinaria en Salud.

privilegiar el pago del servicio de la deuda y para
preservar las asignaciones del sector Seguridad y
Defensa, antes que la inversion que permitiese la
garantia de derechos sociales. Es mas, el gobierno
llega a postular que el derecho a la sostenibilidad
fiscal se convierte en un “supraderecho” a través
del cual se guiara la operacion del Estado.

Con lo anterior se desvirtua el principio cardi-
nal del Estado Social de Derecho, esto es, la efi-
cacia de los derechos fundamentales, que sirve de
sustento al cambio de paradigma insito en el texto
constitucional de 1991. Tal como fue expuesto en
la ponencia del Representante a la Camara Alfonso
Prada para segundo debate del Proyecto de Acto
Legislativo nimero 16 Camara, por el cual se es-
tablece el derecho a la sostenibilidad fiscal para
alcanzar los fines del Estado Social de Derecho,
LOS DERECHOS TOMADOS EN SERIO no son
solo la positivizacion de los mismos en un texto,
sino que su desarrollo legal y reglamentario debe
estar en consonancia con los valores y principios
constitucionales que condicionan de forma expli-
cita la actuacidn del Estado y los particulares para
garantizar la convivencia y la materializacion de
tales valores y principios constitucionales que el
mismo texto consagra.

En este sentido, la competencia del legislador
para reformar el Sistema de Seguridad Social en
Salud no puede estar en contravia de los postulados
jurisprudenciales de la Corte Constitucional frente
a la iusfundamentalidad del derecho a la salud y la
imposibilidad de que el legislador vulnere “el ni-
cleo esencial de un derecho fundamental, sea me-
diante un acto legislativo, ley estatutaria o median-
te una ley ordinaria”!?. De esta forma, no en de-
recho constitucional teoria y filosofia del derecho
no es juridicamente aceptable que el principio de
sostenibilidad fiscal sea adoptado inevitablemente
como el primer principio constitucional a la hora
de realizar los valores, y derechos fundamentales
y sociales constitucionales, por el contrario, son lo
valores, principios y derechos constitucionales los
que determinan la aplicacion o no de la sostenibi-
lidad fiscal, asimismo es funcion del poder judicial
en cada caso particular ponderara la aplicacion o
no del citado principio.

Tal como se desprende del nuevo POS estaria
sujeto al principio de sostenibilidad fiscal, por lo
que se concluye que todo aquello que no quede in-
cluido en este nuevo plan de beneficios, que co-
rresponde a lo exigible, no haria parte del derecho
a la salud y por tanto el Estado no estaria obligado
a garantizar tales prestaciones.

La logica subyacente en esta forma de legis-
lar supedita los “principios de justicia social”, a
conceptos restringidos de equidad, interés general
sobre el particular y sostenibilidad, lo cual genera
escenarios de “progresividad” en la actualizacion
del POS, en funcidn de los recursos disponibles, tal
como se postuld en el afio 93 frente a la unificacion
de planes de beneficios.

En pocas palabras, el Estado no hace un anali-
sis de los recursos necesarios para garantizar los

10 Ver, Sentencia C-993 de 2004.
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derechos ni cuestiona la equidad tributaria o la efi-
cacia del gasto, como prerrequisitos para crear las
condiciones que garanticen tales recursos, sino que
por el contrario plantea que el estado de cosas ha
alcanzado su limite.

De esta forma el eje de la reforma se centra en
resolver como financiar y delimitar un Plan Obli-
gatorio de Salud “sostenible”. Asi en la explicacion
de motivos planteado en el proyecto de ley ordi-
naria!! en el capitulo de financiamiento, se deja
en claro que el “objetivo principal del Sistema de
Seguridad Social en Salud consiste en incrementar
el bienestar de los individuos a través de la presta-
cion de servicios”, con lo cual se deja en evidencia
la concepcion y preeminencia otorgada al modelo
médico asistencial. Se aclara ademas que “... no
obstante, el cumplimiento de este objetivo estd
sujeto al hecho de que el sistema sea financiera-
mente sostenible ya que es la unica manera de ga-
rantizarles a los colombianos el goce efectivo del
derecho a la salud”, manteniendo la justificacion
conceptual para delimitar el derecho a la salud.

Se restringe el derecho a la salud a la presta-
cion de servicios de salud o peor alin a un plan
de beneficios y prestaciones costo-efectivas. Esto
equivale a supeditar a la capacidad econémica de
las personas el Derecho a la Salud, desconociendo
la responsabilidad prevalente del Estado en la mo-
dificacién de los determinantes sociales de salud.

1.3 Insostenibilidad del actual Sistema de
Aseguramiento en Salud

El modelo de aseguramiento vigente, que se
pretende profundizar en los proyectos de ley pre-
sentados, ha generado una serie de dinamicas que
lo hacen financieramente inviable:

a) Es claro que el diseflo original planteaba un
esquema donde el principio de solidaridad hacia
el régimen subsidiado derivaba de la “cofinancia-
cion” que haria el régimen contributivo. No obs-
tante, 17 afios luego de la reforma, las evidencias
indican que la estructura macroecondmicay laboral
del pais no permite mantener dicho modelo. Para
hacer viable este disefio, como minimo el 70% de
la poblacion afiliada requeriria estar en el régimen
contributivo. No obstante la volatilidad del merca-
do laboral colombiano, aunado a las condiciones
de precarizacion y flexibilizacion laboral, y las al-
tas tasas de desempleo, subempleo e informalidad
laboral, conduce a que solo el 40% de la poblacién
llegué al régimen contributivo;

b) El sistema ha impuesto unos costos que la so-
ciedad ha debido asumir para implementar las politi-
cas de focalizacion e identificacion de beneficiarios
de subsidios, o aquellos relacionadas con la “veri-
ficacién de derechos”, identificacion de evasioén o
elusion, sobrecostos por acciones judiciales, costos
de no produccién por incapacidades o sobrecostos
de atencion médica generadas en secuelas relacio-
nadas por demoras en tratamientos, los cuales termi-
nan siendo mas altos que el costo final de garantizar
el derecho pleno a las necesidades en servicios de
salud de la poblacion. En suma, para la sociedad se-

1T Informe para primer debate en las Comisiones Séptimas

Conjuntas del Proyecto de Ley Ordinaria en Salud.

ria mas economico y aportaria mas al desarrollo de
la Nacién que todos sus habitantes, por su simple
condicion de ciudadanos tuvieran acceso y derecho
automatico a la salud y gozaran de buena salud o, en
otras palabras es muy probable que sea mas costoso
identificar pobres y restringir los tratamientos que
prestar oportunamente los servicios de salud,

¢) La sostenibilidad financiera queda cuestiona-
da en la actual propuesta de reforma presentada por
el Gobierno en tanto no se soporta en un estudio
técnico serio que identifique los recursos requeri-
dos en el Sistema en el mediano y largo plazo, te-
niendo presente, entre otros:

 Las disposiciones emanadas en la Sentencia
T-760 del 2008 (igualacion y actualizacién de pla-
nes de beneficios).

* No evidencia ni soporta las metas de progresi-
vidad y las brechas actuales frente a las necesida-
des en salud, a la luz de la suficiencia de fuentes de
financiacion y distribucion de recursos propuesta.

* Los cambios en el perfil epidemioldgico o la
carga de enfermedad futura asociadas a la transi-
cion en la estructura demografica.

* Los costos de nuevas tecnologias requeridas
o los requerimientos de actualizacion del talento
humano.

* La inversion requerida para el cierre de las
brechas en salud entre regiones del pais.

* No apunta a solucionar los problemas financie-
ros y del modelo de salud en busqueda del impacto
en salud publica y mantenimiento de la salud, sino
que por el contrario, termina siendo funcional a la
perpetuacion de un modelo que se restringe a la
atencion de la enfermedad.

Es evidente que el modelo mismo genera su in-
viabilidad. En contraste, en otros paises se ha demos-
trado que para garantizar el derecho a la salud no se
necesita siempre aumentar los recursos econémicos.

En este sentido, a pesar de que Colombia ha apos-
tado a un modelo de aseguramiento y que el éxito
del mismo se ha planteado merced a la universaliza-
cion de la cobertura, es evidente que el pais presenta
en el contexto internacional un rezago importante en
resultados, a la Iuz de los principales indicadores de
salud publica, tal como se muestra en el Anexo.

Aunque es cierto a nivel internacional, que el
aumento progresivo de los costos, en los servicios
médicos y/o la incorporacién de nuevas tecnolo-
gias han presionado un incremento persistente de
la inversion en salud —como porcentaje del PIB—,
un analisis profundo de los resultados (Ver tablas
anexas) indica también que no siempre a mas re-
cursos mejores resultados.

Desde este punto de vista, paises como Brasil,
Canada o Costa Rica, en los que el modelo se basa
en un sistema de aseguramiento publico, han lo-
grado tener resultados ostensiblemente superiores
a paises como Estados Unidos, que se soportan en
modelos de aseguramiento operados por actores
privados, que supeditan la atencion a la capacidad
de pago y a coberturas explicitas en un plan de be-
neficios, tal como se plantea en la propuesta de re-
forma actual.
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1.4 Conclusion

Los proyectos de reforma al sistema de salud,
han identificado erréoneamente los problemas a re-
solver en el desarrollo de la politica publica y por
lo tanto la propuesta no corresponde a los objeti-
VoS que se requieren para mejorar las condiciones
de salud de los colombianos. El problema no debe
centrarse solo en la viabilidad financiera del siste-
ma, el problema es la concepcion del modelo de
salud y de las relaciones de mercado mediadas por
lucro entre los agentes. Por lo tanto lo que se re-
quiere es una reforma estructural del sistema. El
proyecto de reforma (Ley Ordinaria) no ataca el
fondo del problema, por el contrario de ser aproba-
do perpetuara la crisis de la salud que se ha venido
presentando en los ultimos 10 afios.

PARTE 2

PORQUE LAS ACTUALES REFORMAS PLAN-

TEADAS POR EL GOBIERNO NACIONAL NO

VA ARESOLVER LA CRISIS DE LA SALUD EN
COLOMBIA

2.1 Se construyen nuevos contenidos para
principios constitucionales y éticos con el objeto
de legitimar un Modelo que va en contravia de
los derechos!2

El debate en Politicas Publicas garantes de los
derechos, es en primera instancia ideologico, de va-
lores y de conceptos. Para los intereses de los gru-
pos empresariales del aseguramiento en Colombia,
es necesario hacer pensar que se avanza en relacion
con las exigencias del marco constitucional y las
aspiraciones de los ciudadanos. Dos mecanismos
son usualmente utilizados en esta direccion: se ma-
nipula la informacion en la forma de verdades a
medias o bien se construyen nuevos significados
para principios incuestionables.

Universalidad: Pasa de ser un principio orde-
nador en politica publica que materializa la idea
de igualdad de las personas en relacién con la po-
sibilidad de acceder a un bien o servicio necesario
para garantizar la vida con dignidad, y se reduce a
la aspiracion de ampliar la cobertura a través de la
carnetizacion. Adicionalmente, en la ley ordinaria
unificada, la universalidad se plantea como aspira-
cion supeditada al monto de los recursos existentes,
manejando la idea de que siendo éstos insuficien-
tes la universalizacion es una aspiracion de dificil
materializacion o en el mejor de los casos supedi-
tada a una progresividad, que en la practica aplaza
la universalizacion hasta el 2015. Paraddjicamente,
se acepta la idea de que el negocio de la salud es un
negocio lucrativo, hecho que se ratifica al verificarse
que las EPS aparezcan dentro de las 100 empresas
mas rentables. Entonces, jhay o no hay recursos?
Jhay recursos para rentabilidad y lucro pero no para
incluir a todos en igualdad de condiciones?

Equidad, deja de ser un imperativo mediante
el cual se reconoce y responde a cada quien segun
su necesidad y se ofrece una respuesta acorde con
la especificidad de los sujetos y los grupos, para

12 Varios de los planteamientos se soportan de las memorias
y discusiones de los congresos y foros realizados desde
el Movimiento Nacional por la Salud y la Seguridad So-
cial -MNSSS-.

transformarse en un principio que pregona el sacri-
ficio individual cuando este puede afectar el interés
grupal, lo cual valida en tltimas una especie de se-
leccion natural y cierra la puerta a cualquier principio
de solidaridad, que en el caso de la proteccion social
no se define en un plano ético o filoséfico, sino que
tiene razon de ser en la elemental idea de que al ga-
rantizarle a otros estoy garantizando para mi.

Lo anterior es evidente, en el articulado del pro-
yecto de ley ordinaria, se reduce el concepto de
equidad “al acceso del Plan de Beneficios a los
afiliados, independientemente de su capacidad de
pago”, pero limitado o condicionado a la idea de
“evitar que prestaciones individual es pongan en
riesgo los recursos necesarios para la atencion del
resto de la poblacion”.

Solidaridad, principio en conexién con el de
equidad en el sentido de reconocer ya no solo la ne-
cesidades sino las diferentes condiciones de aporte
de los sujetos en la sociedad y que, adicionalmente,
es pilar en términos de sostenibilidad de los siste-
mas de proteccidn social, en la medida que garan-
tiza a los individuos y sus familias, una vida con
seguridad ante las contingencias. Sin embargo, hoy
se promueve la idea de que cada quien debe hacer-
se responsable de sus problemas de salud, en tanto
no es posible asumir colectivamente una respuesta
a las necesidades de cada quien, maxime cuando se
asume que la enfermedad es el resultado de accio-
nes y actitudes individuales, por las cuales el colec-
tivo no tiene por qué hacerse cargo. Cada quien ac-
cede a la mercancia segun su capacidad para pagar
por ella, por tanto muchos asumen como natural
que los pobres tengan salud para pobres y los ricos
para ricos. Se naturaliza entonces una condicion
generalizada de inseguridad, particularmente entre
quienes no tienen capacidad de responder indivi-
dualmente a los riesgos de la enfermedad, la inca-
pacidad y la muerte.

En la practica el gobierno niega la solidaridad
al proponer, en la ley ordinaria, que el 1,5% de la
cotizacion del Régimen Contributivo que se desti-
naba para financiar el Régimen Subsidiado se des-
tine a la subcuenta de compensacion del Fosyga,
como recursos adicionales para financiar el Régi-
men Contributivo sin garantizar dicho recursos al
Subsidiado.

Integralidad a pesar de ser definido en la pro-
pia Ley 100 de 1993 como “la cobertura de todas
las contingencias que afectan la salud, la capacidad
econdmica y en general las condiciones de vida de
toda la poblacion”, este concepto es limitado en las
actuales proyectos de reforma en salud a los cada
vez mas reducidos contenidos del Plan Obligatorio
de Salud e incluso eliminado en el Proyecto de Ley
Estatutaria en Salud.

2.2 Se mantiene y profundiza la estructura
que da pie a la crisis del sistema en términos de
resultados en salud y financieros

a) Preponderancia de las aseguradoras

Un rapido analisis de la situacion financiero del
actual SGSSS, se podria caracterizar por las si-
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guientes afirmaciones, tomadas de la presentacion
que el economista Gilberto Baron!3:

 Estancamiento relativo de la afiliacion y co-
bertura del régimen contributivo frente a una ma-
yor presion de gasto (especialmente No POS desde
2005).

e Réapido aumento en cobertura del régimen
subsidiado frente a restriccion de recursos espe-
cialmente para pago de lo no POS por parte de las
Entidades Territoriales (Departamentos) durante
2002-2009.

* Principales manifestaciones criticas:

o Deudas acumuladas del sistema con los dis-
tintos agentes: EPS, hospitales (red publica).

o Deterioro creciente de las finanzas de los en-
tes territoriales (departamentos). Declaracién gu-
bernamental de situacion de urgencia en noviem-
bre de 2009.

* Aumento de tutelas y recobros desde 2005
(muy significativo en 2009).

« Crecimiento significativo de servicios y medi-
camentos no POS de los regimenes contributivo y
subsidiado (especialmente en 2005-2007).

* Alto desempleo e informalizacion del mercado
laboral desde fines de los 90: causa del estanca-
miento del régimen contributivo y de las dificulta-
des de la cuenta de compensacion del Fosyga.

* Restricciones fiscales.
» Fragmentacion de recursos y de poblaciones

Esta rapida caracterizacion, tiene como una de
sus causas fundamentales, que el SGSSS de la Ley
100 de 1993 y la 1122 de 2007 han generado que
las aseguradoras tengan una gran capacidad de ne-
gociacion!4 y que dada la ausencia de mecanismos
regulatorios, estas capturan rentas a costa del siste-
ma de salud llevandolo a que sea insostenible, con
el agravante que las iniciativas de la ley ordinaria
no plantea soluciones de fondo a esta problemati-
ca, Veamos:

e Actian como recaudador general de las co-
tizaciones del sistema, por lo tanto tienen mayor
discrecionalidad sobre los flujos de recursos y los
pagos.

* Han construido su propia red de prestadores
de servicios de salud, con entera libertad en el ré-
gimen contributivo y con algunas restricciones en
el subsidiado.

* Controlan la informacién de entrada sobre los
afiliados al sistema y mantienen la mayor interac-
cién con el afiliado.

 Hay fuertes incentivos para que las EPS reali-
cen integracion vertical entre aseguradores y pres-

tadores, han seleccionado los servicios mas renta-
13 Gilberto Barén L. Segundo Seminario Internacional en
Proteccion Social “Retos financieros del sector salud y
perspectivas del sistema tras la emergencia social”, Uni-
versidad Santo Tomas. Bogota, mayo de 2010.
Ministerio de la Proteccion Social. “Precios y contratos
en salud, estudio indicativo de precios y analisis cualita-
tivo de contratos”, marzo de 2008.

14

bles en dicha integracion, con ello logran ampliar
mercados y maximizar la rentabilidad!>.

 Las EPS han conformado grupos empresaria-
les para el manejo de los mercados farmacéuticos,
tecnologia médica, insumos, proveedores de servi-
cios y el mercado de aseguramiento, adicionalmen-
te tienen la capacidad de afectar los mercados de
educacion y laboral del sector salud.

* Ademas del nicho de mercado propio del ase-
guramiento (régimen contributivo, subsidiado y
planes complementarios), las aseguradoras han
generado captura de rentas inmerecidas en temas
como los recobros al Fosyga, los rendimientos fi-
nancieros por demora en el pago a proveedores de
servicios de salud y las diferencias en las bases de
datos entre afiliados reconocidos y pagados con la
UPC del subsidiado y los efectivamente carnetiza-
dos.

En el SGSSS las aseguradoras imponen reglas
de juego con el objeto de generar rentas, lo que les
ha permitido acomodarse en el “mercado de la sa-
lud”, que se caracteriza por escasos mecanismos
regulatorios.

Es comun que las aseguradoras propicien meca-
nismos de contencion de costos que ha afectado a
los ciudadanos, quienes tienen que lidiar con barre-
ras de acceso a los servicios de salud y de otra parte
han propiciado que los hospitales publicos y priva-
dos, se desfinancien y en el caso de las Empresas
Sociales del Estado, entren en la tercerizacion de
Sus servicios.

Las aseguradoras al generar mecanismos de
contencidn de costos, en teoria harian mas eficiente
el sistema, sin embargo dicha contencion de costos
no beneficia al sistema, si no que es apropiado por
estos actores para su propio beneficio. A pesar de
ello, la Ley Ordinaria, concibe la eficiencia del sis-
tema, como la racionalizacién de la utilizacion de
los servicios por parte de los afiliados, mas no rea-
liza propuestas de fondo para evitar que dicha con-
tencidn de costos sea apropiado en forma de mayor
rentabilidad para las EPS, la industria farmacéutica
y de tecnologia biomédica, entre otras.

Sumado a lo anterior la ley ordinaria al delimi-
tar el derecho a la salud a una canasta de bienes y
servicios (plan de beneficios) genera que muchas
necesidades de servicios en salud queden exclui-
dos, por lo que el ciudadano tendra que optar por
via de gastos de bolsillo por otras modalidades de
aseguramiento, como los seguros voluntarios, lo
cual ampliaria los mercados donde las asegurado-
ras podran seguir imponiendo sus reglas de juego.

A pesar que la Ley Estatutaria-Ordinaria de sa-
lud elimina la posibilidad de los recobros, es decir

15 Mediante la integracion vertical de hospitales, laborato-
rios, farmacias, lavanderias, transporte, mantenimiento,
vigilancia, etc. Las EPS contienen sus costos, regulan in-
ternamente sus precios y obtienen importantes margenes
de utilidad en cada uno de los servicios. Tales condicio-
nes distorsionan el costo real del servicio recibido por el
usuario y aumentan la ineficiencia del sistema. (Facultad
de Salud Publica, Universidad de Antioquia, comunica-
cion a la Corte Constitucional 2010).
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que todas aquellas actividades!® que estén por fuera
del plan de beneficios no podran ser provistos por
las aseguradoras contra recursos del Fosyga; ello no
niega la posibilidad que este conjunto de acciones
las realicen las aseguradoras contra el valor de las
polizas de los seguros voluntarios. Esto deja abierta
la posibilidad de sobrecostos por parte de las ase-
guradoras en el contexto de los seguros voluntarios.

La capacidad de las aseguradoras de capturar
rentas inmerecidas, no es claramente restringida en
el articulado propuesto, pues se sigue acentuando
el rol de las EPS (aseguradoras) como recaudador
general de cotizaciones en el contributivo, no se
afecta ni regula la integracion vertical (mas alla de
lo propuesto en la Ley 1122 de 2007), dado que no
se crean mecanismos regulatorios de fondo en el
proyecto de ley mencionado.

Finalmente tampoco se crea un sistema de san-
ciones o mecanismos de control efectivos tanto al
Fosyga como a las EPS, por incumplimientos con
los términos de pago - flujo de recursos, a los di-
ferentes agentes del sistema. No se aborda la con-
tradiccion de mantener la liquidez del sistema vs la
prevalencia de las rentas por inversion de los dine-
ros publicos.

En conclusion, la ley ordinaria se centra en el es-
quema de la UPC, se trata entonces, de garantizar la
sostenibilidad microecondmica de los aseguradores y
no de la sostenibilidad global del sistema. Por el con-
trario, creemos que es necesario, disefiar un sistema
integral de seguridad social en salud que sin negar el
derecho a la salud garantice mecanismos de racionali-
dad en los costos eliminando la intermediacion.

b) Aumento exponencial de costos

El sistema de salud colombiano se ha caracteri-
zado por un aumento de los recursos econdmicos
lo que fortalecio el mercado del aseguramiento y
por esa via se han favorecido determinados grupos
empresariales, sin que ello signifique la mejoria
de la salud de la poblacion!’. Gran parte de esos
ingresos se han destinado a cubrir el crecimiento
exponencial de los costos, especialmente de los ul-
timos 10 afios, como consecuencia de la negacidén
de servicios a los afiliados por parte de las EPS y la
realizacion de Recobros. En el afio 2009 el creci-
miento de los costos via RECOBROS, que realiza-
ron la EPS al Fosyga (especialmente del Régimen
Contributivo) implicé 1,8 billones de pesos, con
una tendencia a aumentar en el 2010, lo cual por
si solo ya implica una inviabilidad financiera para
el SGSSS.

16" Tnsumos, procedimientos, medicamentos y actividades
que no hagan parte del conjunto de prestaciones expli-
citas, exigibles, y necesarias para garantizar la vida y la
salud de los afiliados.

17" “E] incremento de los recursos en salud, especialmen-
te en los primeros afios de la reforma colombiana, no
se ha reflejado en un mejoramiento en los indicadores
de mortalidad evitable. Colombia ha mantenido un ni-
vel de gasto publico en salud relativamente comparable
con el observado en otros paises de América Latina de
igual nivel de desarrollo. Sin embargo, no se ha tradu-
cido en resultados de salud, similares o superiores a los
registrados en estos paises”. (Facultad de Salud Publi-
ca, Universidad de Antioquia, comunicacion a la Corte
Constitucional 2010).

Figura 1
Recobro por servicios y medicamentos NO POS
__ (en millones de pesos)
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FUENTE: Gilberto Barén L. Segunde Seminarie Internacienal en Proteccion Secial “Retos
financieros del sector salud y perspectivas del sistema tras la emergencia socal” |
Universidad Santo Tomis. Bogotd, Mayo de 2010

Este crecimiento atipico de los recobros, no se
relaciona precisamente con cambios en el perfil epi-
demioldgico de la poblacion del régimen contributi-
vo, o en el aumento de las patologias de alto costo,
su origen se debe a que los aseguradores han propi-
ciado dichos recobros, en principio a través de in-
centivar las tutelas (tanto de acciones POS como de
acciones No POS) y posterior a la Sentencia T-760
de 2008 a través de los CTC. (Ver Figura 2).

Figura 2
Crecimientos de los recobros via tutelas
y Comités Técnico Cientificos
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FUENTE: Ministerio de la Proteccion Social. Sostenibilidad del Fosyga (subcuentas de
compensachon, solidaridad y promocién). Balance global de compensacidn y ajuste
de la UPC 2010. : Gilberto Bardn L Segundo Seminario Internacional en Proteccién Secial
“Retos financieros del sector salud y perspectivas del sistema tras la emergencia social”,
Universidad Santo Tomds. Bogotd, Mayo de 2010

Que la mayoria de los recobros, via tutela, se
realice por acciones contenidas en el POS!®, sig-
nifica que el sistema de salud estad pagando por
el mismo cubrimiento de este plan de beneficios,
en dos ocasiones, es decir, ademas del costo via
pago de la UPC (Unidad Per Capita) se paga adi-
cionalmente via recobros. Este incremento de las
tutelas y de los recobros se explica por el abuso de
las EPS y a la ineficiencia en las funciones de ins-
peccion, vigilancia y control!®. Al doble pago de la

18 Estudios de la Defensoria del Pueblo. “La tutela y el de-
recho a la salud”. Se ha publicado cuatros estudios:
Periodo 1999 a primer semestre de 2003; Primera actua-
lizacion 2003-2005; Segunda actualizacion periodo
2006-2008 y Tercera actualizacion periodo 2009”.

El andlisis de la Contraloria General de la Republica
indica que existe una marcada tendencia de recobrar
recursos diferentes a los cubrimientos incluidos en la
Unidad de Pago por Capitacion —UPC—, lo que hace
presumir que se niegan procedimientos o medicamentos
para obtener recursos adicionales del Fosyga y no ne-
cesariamente significa que se esté mejorando la calidad
en la atencion de los pacientes o que se haya logrado
disminuir la ocurrencia de enfermedades comunes, sin
mencionar que las EPS reciben un porcentaje del siste-
ma para la politica de Promocion y Prevencién en Sa-
lud, que no se ve reflejado en atencion adicional (como
exdamenes de diagndstico, de laboratorio y otras) al pa-
ciente para que se prevenga la ocurrencia de patologias
prevenibles”. Informe de Auditoria Gubernamental con
Enfoque Integral, Modalidad Especial”, julio de 2007,
elaborado por la Contraloria General de la Reptblica.
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gran mayoria de las tutelas, se suma el fendmeno
que muchos de los recobros se realizan por medi-
camentos, insumos y procedimientos con libertad
de precios, ello ha generado que las aseguradoras2”
cobren al Fosyga estas acciones a precios desorbi-
tantes. Todo esto explica por qué el crecimiento de
los costos es exponencial.

A esta cadena de sobrecostos del sistema, ge-
nerados por las aseguradoras, se suma el presun-
to acuerdo entre las EPS relativo a la negacion de
servicios, aunado a un presunto acuerdo que limita
la transparencia en la informacion que es suminis-
trada por las EPS a los entes reguladores y un ter-
cer acuerdo entre ellas que tendria por objeto fijar
indirectamente el valor de la UPC y los recobros
ante el Fosyga?!.

La mayor parte del crecimiento de estos costos
se debe a los medicamentos y dispositivos médi-
cos por mecanismos tales como la propiedad in-
telectual que justifica las marcas, las patentes y la
proteccion de datos de prueba, promovidas en el
Tratado de Libre Comercio.

En el pais se da una guerra contra los medica-
mentos genéricos y a la vez el gobierno permite la
libertad de precios (Circular 04 de 2006), la inter-
mediacion sin limites en la cadena de produccién
y distribucién, y es usual la practica de sobornos
a los médicos, todo lo cual explica que en Colom-
bia los medicamentos sean de los mas costosos del
mundo.

Incluso el mismo gobierno, reconocio en el tex-
to de Emergencia Social (Decreto nimero 4975
del 23 de diciembre de 2009), lo anteriormente
planteado:

“...se ha logrado evidenciar por una parte, que
para algunos medicamentos el valor del recobro
al Fosyga excede notablemente el precio de venta
del laboratorio y, por otra parte, que en algunos
casos, el numero de medicamentos recobrados es
superior al numero de unidades oficialmente re-
portadas como vendidas por los laboratorios”.

Por ejemplo:

En el Boletin N° 44 del Observatorio de la Fede-
racion Médica Colombiana?? se resalta el hecho de
que varias EPS (estan listadas) efectuan recobros
irregulares de medicamentos por un valor de quin-
ce mil millones de pesos al Fosyga. En esta oca-
sion se trata de los Factores Antihemofilicos VIII

20 Las EPS no compran directamente los medicamentos
a los laboratorios, esto lo hacen a través de operadores
logisticos, que en muchos casos son empresas que per-
tenecen al mismo duefio, es decir, aunque son personas
juridicas completamente diferentes, pertenecen al mis-
mo grupo econdmico, por ejemplo y por citar unos, en
el caso del grupo Saludcoop esta Epsifarma, en el caso
de Sanitas es Farmasanitas, en el caso de Salud Total su
intermediario es Audifarma, etc.; en otros casos (y en es-
pecial para las EPS de régimen subsidiado) sus gerentes
tienen intereses particulares en los operadores logisticos
que hacen la compra a los laboratorios.
Resolucion nimero 10958 del 6 de marzo de 2009, por
medio de la cual se abre investigacion a 16 EPS agre-
miadas en ACEMI por presuntas conductas anticompeti-
tivas. Superintendencia de Industria y Comercio.
22 Boletin 44 del Observatorio del Medicamento de la Fe-
deracion Médica Colombia. Noviembre de 2010.

21

y IX, es claro que estos farmacos se encontraban
en la lista de Medicamentos incluidos en el POS
(Acuerdo CRES numero 9). El respectivo pago del
Fosyga a las EPS significa la utilizacién indebida
de los recursos parafiscales de la seguridad social,
el enriquecimiento sin causa para quienes efectua-
ron los recobros, francas omisiones y descuidos
de los auditores que verificaron estas cuentas, el
derroche administrativo y la dilapidacién de los
recursos para los ordenadores de los pagos en el
Fosyga y para los responsables en el Ministerio de
la Proteccion Social.

La ley ordinaria en relacion a medicamentos-
industria farmacéutica y tecnologia biomédica se
centra en proponer que el Ministerio de la Protec-
cion definird una politica farmacéutica y de dispo-
sitivos médicos, en la creacion de una Comision
Nacional de Precios de Medicamentos y Dispo-
sitivos Médicos (CNPMD), en la negociacion de
medicamentos y dispositivos, en la garantia de la
competencia y en la conformacion de un instituto
de evaluacion tecnoldgica en salud.

Como qued¢ claro en el anterior item, se con-
sidera que uno de los problemas mas serios, esta
en las relaciones entre la industria farmacéutica y
los agentes de aseguramiento en un contexto de au-
sencia de regulacion del Estado, adicionalmente la
relacion de dicha industria farmacéutica y los mé-
dicos, pero esto no se enuncia ni asume en la ley
ordinaria.

En cuanto a una politica farmacéutica y de dispo-
sitivos médicos, no tiene sentido simplemente que en
la ley se enuncie como algo a desarrollarse por el mi-
nisterio. Es funcion del ministerio definir politicas en
general en salud y en medicamentos. Ya existe una
politica farmacéutica promulgada en 2004, poco se
ha cumplido y no por falta de leyes sino de voluntad
politica. El documento de politica farmacéutica se en-
cuentra en la pagina en internet del MPS.

Lo mas importante en un Sistema Integral de
Seguridad Social y de Salud, respecto a los medi-
camentos, es dejar establecido que dichos medica-
mentos no son mercancias como las demas. Con-
siderar al medicamento como un bien meritorio,
como el principal recurso para recuperar la salud,
aliviar el dolor y mejorar la calidad de vida. En
consecuencia el Estado no solamente podria sino
que deberia intervenir para regular su produccion y
comercializacidn, su calidad, su uso y su mercado.
Esta “facultad” de intervencion permite tener una
base regulatoria, a la “libertad de empresa”, a la
libre competencia y al derecho al lucro, un bien su-
perior que es el bien social. Por ejemplo, prohibir
el mercadeo y toda forma de publicidad.

Si la organizacion de un sistema de salud define
a los medicamentos, los insumos y en general la
tecnologia biomédica como simples mercancias, se
naturaliza que dado que se requiere capital para su
produccidn, distribucidon y venta se deben generar
excedentes, bajo una logica de eficiencia financie-
ra, adicionalmente se naturaliza que los excedentes
en la produccion de bienes y servicios sean apro-
piados en la forma de lucro y se ha desestimado
la posibilidad de la apropiacion de los excedentes
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como riqueza colectiva, es decir de naturaleza pu-
blica, que debe ser reinvertida en la propia produc-
cién de la salud.

c) El Costo Social de la Intermediacion

Para muchos expertos de sistemas de salud, los
recursos del sistema de salud son suficientes, pero
falta una mejor administracion, racionalidad y con-
trol de los mismos. En tanto el sector privado es
quien logra que haya excedentes, los mismos dejan
de ser de todos y por “legitimo derecho” pasan a
ser del sector privado?3. En este marco, toda medi-
da por el incremento de los recursos en salud puede
ser perdida si dicho incremento cae en las manos
de la intermediacion. De ahi que un tema central es
la permanencia de esta figura en el sistema.

d) El control de costos en la reforma implica
una reduccion de los derechos de los ciudadanos
para acceder a la salud

Ante la solicitud de servicios de salud, por parte
de un ciudadano, es frecuente largas listas de espe-
ra, oportunidades de cita a varios meses, incluso se
evidencia cierres parciales o definitivos de servi-
cios de salud vitales, en los hospitales, como con-
secuencia del no flujo de recursos econdémicos a
estas entidades. Adicionalmente es frecuente el no
suministro de medicamentos y es norma que el ciu-
dadano que requiera servicios tenga que trasladar-
se a diferentes sitios, para tratar de obtener acceso
a los servicios, pues no se garantiza la integralidad
y continuidad de los mismos. A nombre de la sos-
tenibilidad las aseguradoras ejercen contencion de
costos que implican negacion o postergacion de los
servicios de salud, mas conocidos como barreras de
acceso, todo esto en un marco de nula regulacion.

De otra parte los proveedores de salud (ESE,
hospitales, clinicas - IPS) tienen que, prestar los
servicios de salud en condiciones de iliquidez y
crisis, lo cual genera altos riesgos para los pacien-
tes, las entidades y los trabajadores del sector.

Es contradictorio que el sistema de salud co-
lombiano haya generado muchos recursos eco-
némicos para la financiacion del SGSSS, pero al
mismo tiempo exista escases de recursos por el
crecimiento exponencial de los costos?*. Ante esta
realidad la ley ordinaria en salud pretende poner li-
mites al gasto en salud racionalizando costos, prin-

23 Evidencia de la capacidad de lucro en el mercado de
aseguramiento para la provision de servicios de salud es
presentada en el estudio de cuentas de salud que revela
que un 30% de los recursos de salud se quedan en la
administracion de la intermediacion que hacen las ase-
guradoras (BARON, 2007), lo que se refleja en el rapi-
do crecimiento del patrimonio de las EPS que paso de
$531.089 millones en marzo de 2007 a $574.613 millo-
nes a igual periodo del afio 2008. En contraste, las EPS,
lejos de “asegurar el riesgo financiero” lo que han hecho
es colocar en grave riesgo a los hospitales y asi lo reco-
noce el Ministerio Publico al denunciar que “adeudan a
la red publica de hospitales 3,5 billones de pesos” (E/
Tiempo. Septiembre 28 de 2010).

24 «Por los costos de intermediacion, el costo de la corrup-
cion, el valor de los medicamentos y la tecnologia médi-
ca en un mercado controlado por la integracion vertical
de las aseguradoras y las debilidades del Estado en las
medidas de control y sancion” (Facultad de Salud Publi-
ca, Universidad de Antioquia, comunicacion a la Corte
Constitucional 2010).

cipalmente limitando y recortando la prescripcion
de servicios médicos y de medicamentos.

La exclusion de actividades del plan de benefi-
cios, al no ser garantizadas por el estado, significa
que los ciudadanos sin capacidad de pago, no ten-
dria garantizando el derecho a la salud. Se afirma
en la ley estatutaria:

“No habra lugar a recobros”; “evitando que
prestaciones individuales pongan en riesgo los
recursos necesarios para la atencion del resto de
la poblacion™; “las prestaciones que reconoce el
sistema no podran exceder los recursos destinados
por la ley para tal fin”. “Los dfiliados y benefi-
ciarios deberdn asumir, asi sea en minima parte,
el costo del servicio de salud que reciben, con las

excepciones que establezca la ley”

La ley ordinaria detalla los mecanismos buro-
craticos para la “aprobacion” de una prestacion no
incluida en el POS, al hacer valorar dichas solici-
tudes, en primera instancia de los CTC de las EPS
y en segunda instancia a través de la Junta Téc-
nica-Cientifica de pares que se conformara en la
Superintendencia Nacional de Salud. Es claro que
la “aprobacién” de la prestacion esta condicionada
a la disponibilidad de recursos.

En esta misma linea el debate sobre la implica-
cién de las tutelas en la sostenibilidad financiera
y la pretension de la ley estatutaria - ordinaria de
negar el rol de las tutelas en el sistema de salud, no
es otra cosa que la supremacia del interés del lucro
sobre la garantia del derecho o la supremacia del
interés econémico sobre lo que es justo por ley.

Se ha demostrado que el sistema de salud actual
y las reformas que se proponen:

— No cumplen las sentencias de la Corte Cons-
titucional.

— No mejorara los indicadores de politica publi-
ca en salud en el pais.

— Es financieramente inviable o por lo menos no
se demuestra como puede ser viable.

— Reduce los derechos fundamentales de los co-
lombianos y colombianas.

—No se realiz6 consulta previa para las minorias.

e) De la Atencion Primaria en Salud y el Pa-
pel de los Entes Territoriales

Al analizar los alcances que el Gobierno Nacio-
nal da en el proyecto de ley ordinaria a la imple-
mentacion de la Estrategia de Atencion Primaria
en Salud (APS), debemos advertir que persiste una
vision restringida frente a esta estrategia, a la luz
de la evolucién misma de este concepto y las im-
plicaciones de su operacionalizacion, tal como ha
sido concebido por la Organizacion Mundial de la
Salud, en lo que ha llamado “APS Renovada”.

En primer lugar, el proyecto concibe y restrin-
ge la implementacion de la APS como el reorde-
namiento en la prestacion de servicios de salud, a
cargo de las aseguradoras®>. Muy por el contrario,

25 Que la APS sea implementada por las EPS generaria otro
nicho de mercado para las aseguradoras, las cuales la
asumirian como una estrategia de contencion de costos
que les permitiria capturar rentas adicionales.
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la verdadera APS renovada se entiende como una
estrategia que debe encabezar el Estado, para la
implementacion de politicas publicas saludables
operadas intersectorialmente.

Lo que evidenciamos en la propuesta de ley or-
dinaria es que se minimiza el papel del Estado y los
actores de gobierno en el papel de rectoria territo-
rial para la implementacion de la Estrategia de APS
renovadaZ®. Si bien, se configuran algunas instan-
cias a nivel nacional y territorial, un analisis del
ordenamiento propuesto evidencia la precariedad
en las reglas de juego e interacciones entre actores,
con lo cual facilmente se deduce que en verdad no
habra un rol eficaz por parte del Estado para liderar
la estrategia de APS.

En segundo lugar, la revision integral del pro-
yecto de ley, deja en evidencia que incluso en el
componente de prestacion de servicios de salud, se
mantiene un esquema donde se equipara la “Aten-
cién Primaria” al “Primer nivel de Complejidad”,
no abordando los atributos esenciales de la estrate-
gia, tales como la integralidad y la longitudinalidad
de la atencién e incluso restringiendo los recursos
necesarios para el ejercicio de las funciones esen-
ciales de la salud publica y de la promocién de la
salud.

Una adecuada concepcion de la Atencion Pri-
maria Integral en Salud (APIS), implica concebir-
la como una estrategia transversal del sistema de
salud que lo orienta hacia la garantia del derecho
fundamental a la salud, por medio de la garantia
de la mayor accesibilidad, oportunidad, disponibi-
lidad e integralidad de los acciones y servicios de
educacion, proteccion especifica, prevencion, tra-
tamiento y la rehabilitacion de la enfermedad, con
intervenciones y acciones para afectar los determi-
nantes sociales de las inequidades en salud, y con
la maxima participacion efectiva de las personas y
comunidades. La APIS es la puerta de entrada al
sistema de servicios de salud y, al mismo tiempo,
articula los servicios de salud a las acciones tran-
sectoriales y a la participacion social efectiva para
el mejoramiento de la calidad de vida de las pobla-
ciones.

Una verdadera implementacion de esta estrate-
gia, implicaria reconocer la responsabilidad prima-
ria de los gobernantes locales y el papel de la auto-
ridad sanitaria territorial en el proceso de direccio-
namiento estratégico y coordinacion de los actores
sectoriales y extrasectoriales, generar verdaderos
espacios para permitir la participacion social efec-
tiva y establecer reglas claras a través de las cuales

se racionalice e integren los equipamentos publi-

26 (...) en materia de salud los entes territoriales quedaron
atrapados en la contratacion y la gestion financiera, en
detrimento de funciones y competencias de vigilancia
sobre el mercado de los servicios y de la planificacion y
control sanitario. El efecto neto de dicha medida ha sido
que los organismos estatales de direccion se han centrado
en la respuesta a los imprevistos del dia a dia, mientras
las funciones de direccion, vigilancia y control pasan a
un segundo plano, tal como lo sugieren las evaluaciones
de las funciones esenciales de salud publica realizadas
por la OPS, el Ministerio y algunos entes territoriales.
(Facultad de Salud Publica, Universidad de Antioquia,
comunicacion a la Corte Constitucional 2010).

co —privados mediante adscripcion de poblacion a
territorios y equipos de salud a los territorios— po-
blaciones, de modo tal que se logre un modelo que
apunte al abordaje integral de los determinantes
sociales de la salud.

Por las consideraciones expuestas, reafirmamos
que el proyecto de ley ordinaria presentado, desco-
noce los elementos estructurales para la implemen-
tacion de la Atencion Primaria en Salud Integral,
haciendo de este un esquema reduccionista que lle-
vara a que los profesionales de la salud sigan asu-
miendo un rol asistencialista y limita la capacidad
de los actores para afectar real e integralmente los
determinantes sociales de la salud.

La APIS como estrategia depende elementos es-
tructurales del sistema, en particular se requiere que
el sistema garantice la universalizacion, la APIS es
inviable en un contexto de politicas de focalizacion.
Adicionalmente la segmentacién de la poblaciony de
los grupos familiares para la provision de servicios
(distintas aseguradoras para los diferentes miembros
de una misma familia) o diferentes prestadores, no
posibilita la integralidad y a la larga no permita que
opere la APIS. En tercera instancia la gran debilidad
en la rectoria y regulacion, no permite articular los
diferentes actores del sistema, para el cumplimiento
de metas de salud y de acciones integrales.

f) Red Hospitalaria: Proceso de privatizacion
del hospital publico

De acuerdo a la informacion del Ministerio de
la Proteccion Social, las EPS le deben a la red de
prestadores de servicios tres y medio billones de
pesos. (El Tiempo, 2010) por su parte, la Asocia-
cion Colombiana de Empresas Sociales de Estado
y Hospitales Publicos ACESI y la Federacion Mé-
dica Colombiana, reportan que los entes territoria-
les ademas le deben ochocientos mil (800.000) mi-
llones a las ESE; esto sin contar lo correspondiente
a las glosas de cuentas que les deben a los hospi-
tales y clinicas, las cuales ni estan contabilizadas
ni aprovisionadas contablemente. Por lo que en
conjunto, estos entes, apalancados en el control fi-
nanciero del Sistema, le deben a la red de servicios
de salud de hospitales y clinicas una cifra superior
a los cinco (5) billones de pesos. Lo anterior, nos
lleva a la conclusion que las EPS deben a sus pro-
veedores cifras que colocan a muchas aseguradoras
en causal legal de liquidacién inmediata. Este es-
quema es lo que pretende profundizar el Gobierno
Nacional, en lugar de proceder a intervenir a dichas
EPS, liquidarlas y proceder a modificar la estructu-
ra del Sistema. (Fernandez, 2010).

Esta realidad del SGSSS genera un estado de
fragilidad de una gran parte de los prestadores, en
especial los hospitales publicos. Dado que la Ley
100 no disefid un pagador Unico, las ESE y los
hospitales, en la practica, tienen que consultar has-
ta siete bases de datos diferentes para comprobar
que tipo de afiliado es, ademas de someterse a una
compleja ruta de pasos burocraticos a fin de pedir
autorizaciones, verificar derechos, armar cuentas,
enfrentar glosas, mecanismos de dilatacion y nega-
cion de pago, de los diferentes actores de mercado,
todo lo cual debilita su estructura financiera.
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A manera de ejemplo en el comunicado al Mi-
nistro de la Proteccion Social de octubre del 2010
ACESI manifiesta:

“La situacion de la red publica requiere la im-
plementacion de medidas urgentes, mdxime cuan-
do se encuentra que el presupuesto de las ESES de
baja complejidad, depende en un gran porcentaje
(85%) de la operacion del régimen subsidiado, por
tanto, cuando encontramos que finalizado el mes
de octubre, sélo se ha girado a 72 (7%) municipios
de los 1032 lo correspondiente a los recursos de
octubre- noviembre y mas grave aun de los recur-
sos del bimestre agosto septiembre faltan aun por
girar 429 (39%) municipios, facilmente se puede
deducir la crisis que atraviesa la red publica del
pais, situacion que de no encontrarse soluciones
efectivas, antes de finalizar el afio, tendremos va-
rias instituciones cerradas y en riesgo de afrontar
graves demandas por dificultades en la prestacion
de los servicios”.

El proyecto de ley ordinaria en salud, en lugar
de fortalecer la red publica hospitalaria incentiva
la operacidn externalizada de las Empresas So-
ciales de Estado (ESE), implica esto que conglo-
merados de empresas privadas de prestacion de
servicios asistenciales de salud operen servicios y
areas al interior de las ESE, generando riesgos en
la integralidad, continuidad y calidad de los ser-
vicios.

g) Se justifica precarizar la condicion de tra-
bajo de los trabajadores de la salud, de toda es-
cala y nivel

Como forma de aumentar el lucro del negocio,
los gastos fijos representados en el salario de los
trabajadores del sector han sido un aspecto nodal
de control por parte de los capitalistas del sector.
Asi, propuestas como la Ley de Talento Humano
en salud, la aprobacion de las cooperativas y las
formas de tercerizacion deben ser entendidas como
estrategias para garantizar el abaratamiento de la
mano de obra en el sector. Se minimiza el hecho
de que un servicio de calidad requiere que el tra-
bajador del sector cuente con las garantias necesa-
rias para el desarrollo de una adecuada labor. Esto
implica discutir temas como estabilidad laboral,
salario, proteccion social, garantias para la califi-
cacion, entre otras.

PARTE 3
UNA REFORMA ESTRUCTURAL

Para cumplir con los mandatos del Estado So-
cial de Derecho se requiere de una reforma estruc-
tural que no esta representada en las reformas pro-
puestas. Esta reforma deberia estar guiada por los
siguientes criterios:

a) Construir un nuevo sistema que entienda la
salud como un derecho fundamental y como un
bien publico, con criterios de Universalidad, Inte-
gralidad y Equidad;

b) La salud y la seguridad social como un siste-
ma integrado de protecciones sociales que materia-
lizan el acuerdo constitucional;

c) La salud y la seguridad social como derechos
son para todos y todas, garantizando todo lo nece-

sario y reconociendo las necesidades y las posibi-
lidades de cada quien. Por ende su garantia debe
ser universal, integral y equitativa, reconociendo la
pluralidad étnica y cultural y la interculturalidad,
independiente de su capacidad de pago o de cual-
quier otra condicion;

d) Por ser derechos, el Estado es el responsa-
ble de garantizarlos y organizarlos como bienes
publicos;

e) El sistema debe desarrollar diferentes accio-
nes, estrategias y programas en pro de la salud de
los ciudadanos y para afectar los determinantes de
las inequidades en salud. La atencidn primaria in-
tegral de salud debe ser la estrategia que oriente la
reorganizacion del sistema de atencion y gestion
de salud dandole un caracter integral, intercultural,
familiar y comunitario a sus acciones, propiciando
la coordinacién y continuidad de la atencion y fa-
cilitando la accidn intersectorial por la salud y la
participacion social;

f. El derecho a la salud de la poblacion debe pri-
mar sobre los intereses econdmicos de las empre-
sas, sobre todo cuando estas organizan conglome-
rados que participan en la produccién y distribu-
cion de los insumos y recursos tecnoldgicos reque-
ridos por el sector, desarrollando encadenamientos
de la industria aseguradora comercial, la indus-
tria farmacdéutica, la informatica y la tecnologia
biomédica;

g) El financiamiento de la salud y la seguri-
dad social serd por via de impuestos generales y
contribucion segun capacidad, organizados en un
fondo publico nacional unico. Este lineamiento
implica una reforma que garantice equidad tribu-
taria para que contribuyan mas los que mas tie-
nen; garantiza que toda persona contribuya en la
medida de sus posibilidades econdmicas, sin que
dicha contribucidn pueda ser exigida como con-
dicidn para el ejercicio de sus derechos; recupe-
ra los aportes de las transferencias y garantiza el
pago de la deuda por parte del Estado por el con-
cepto del pari passu;

h) Los recursos existentes en el sistema de sa-
lud alcanzan para sostenerlo si —y sélo si— se dis-
minuyen los costos de intermediacion financiera y
de transaccion entre los agentes y se destinan a la
atencion de los pacientes del sistema. La politica
de salud debe ser acorde al desarrollo de politicas
sociales como la alimentaria, la educacidn, la de
infraestructura, la de ambiente, entre otras, con lo
que se puede garantizar al ciudadano el acceso a un
sistema integral de calidad para preservar un buen
Vivir;

1) El médico y los demas profesionales de la sa-
lud no pueden ser agentes econémicos del sistema.
Debemos regresar la confianza que tenia la socie-
dad en los empleados del sistema de salud este pro-
ceso pasa por la articulacion directa con los pen-
sum académicos de las universidades y la creacion
de garantias para que los profesionales de la salud
puedan ejercer plenamente su oficio en condicio-
nes laborales dignas;
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j) Se propone la incorporacidn en el sistema de TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
salud de medicinas tradicionales y otras formas de Menores de 1 aiio por 1.000 NV
atencion de muy alta efectividad, que son el resul-
tado de conocimientos ancestrales y milenarios de
diferentes grupos sociales, mediante programas
médicos, control efectivo a las patentes que se re-
gistran para uso medicinal, e investigacion cien-
tifica para la generacion de medicamentos de alta
efectividad y menor precio para los usuarios;

k) La participacion ciudadana serd vinculante a
las decisiones del Sistema;

1) Por ser bienes publicos, el modelo se orga-
nizara en la forma de sistema unico que integra la
oferta publica y privada;

m) Condiciones de trabajo digno para los traba-
jadores del sector salud como pilar de la atencion
con calidad;

n) El nuevo modelo de salud y seguridad social
debe contar con una politica clara de ciencia y tec-

Fuente: Organizacion Mundial de Ja Salud. Observatorio mundial de salud.

nologia de la salud. Dispanible en: hte://apps who int/ghodata/ Tvid<71008
ANEXO

TABLA 1

Comparativo indicadores de salud de paises
segiin modelos de salud, 2008

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
Menores de 5 afios por 1.000 NV

TABLA 2
Inversiones en salud como porcentaje del PIB.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Observatorio mundial de salud.
Disponible en: hitp://apps.who int/ghodata/vid=7100#

TASA DE MORTALIDAD MATERNA
(x 100.000 NV)

1995 2000 2005 008

3
:

10(77-180]  9[6HIS0)  TO[S-I20) 64 [4296) S8 [38T]

SpA] Qe B[ 8[54 26[154)

Colambia (OMS) 140[130-168)  120[100-130] 110 [97-120] 85 [74-94] 85 [74-94]

63 [46-86] 624585 es[Hs91)  S3[6TE) 33 [eTE]

149 5[+ gy apn SRy

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Observatorio mundial de salud. Fuente: Organizacién Mundial ce b Salud. Observatorio mundia! de salud.
Disponible en: hiip, = Disponible en: hrtp:/fapps.who.int/ghodata/ivid=7 10G#
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TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD
(hijos por mujer)

Fuente: Orgonizacitn Mundial de lo Salud.  Observatorio mundial de solud.
Dispanibie en: htpulfappswhointghodatalPvid=7 | 00+

ESPERANZA DE VIDA AL NACER

2005 2008

| Colombia (OMS) &9 72 75

|E‘Emli=i_ R 1 7 ‘m_'I
Cuba 74 i 77
Japén i 8l -3
' Suecia L e 80 8l
T B
| Reino Unido 76 = -ﬁ'—- = 3 E‘O z =
7 78 |

| Estados Unidos 75

Fuente: Organizacidn Mundial de la Salud. Observatorio mundial de salud.
Dispanible en: hep/fapps.vho int/ghodara/vid=7 100

PARTE 4
CONCLUSION

Consideramos que la reforma planteada no
apunta a garantizar el derecho a la salud para los
colombianos pues:

a) El proyecto de reforma al sistema de salud, ha
identificado erroneamente los problemas a resolver
en el desarrollo de la politica publica y por lo tan-
to la propuesta no corresponde a los objetivos que
se requieren para mejorar las condiciones de salud
de los colombianos. El problema no debe centrarse
solo en la viabilidad financiera del sistema, el pro-
blema es la concepcidén del modelo de salud que
esta centrado en las relaciones de mercado media-
das por lucro entre los agentes. Por lo tanto lo que
se requiere es una reforma estructural del sistema.
El proyecto de reforma (Ley Ordinaria) no ataca el
fondo del problema, por el contrario de ser aproba-
do perpetuara la crisis de la salud que se ha venido
presentando en los ultimos 10 afios;

b) El proyecto de ley ordinaria busca en esencia
ajustar las relaciones de los agentes dentro del mer-
cado de la salud, norma para estabilizar las varia-
bles que definen las posibilidades de lucro mas no

concreta los mecanismos para la garantia del dere-
cho fundamental de la salud, ni garantiza el cum-
plimiento de las 6rdenes de la Corte Constitucional
de la Sentencia T-760 de 2008;

¢) Por lo tanto las soluciones planteadas apuntan
a negar el derecho fundamental de la salud de los
ciudadanos; a través de reducirles los beneficios
en el plan de beneficios, sacar a los pacientes de
alto costo del plan de beneficios, retirar el 1.5% del
régimen subsidiado al régimen contributivo, todo
esto sin demostrar con que mecanismos de finan-
ciacion se lograra una igualacion del plan de bene-
ficios en los dos regimenes en el tiempo estipulado;

d) En ese sentido, el proyecto de ley presentado
premia a las aseguradoras que a través de sus malos
manejos son los responsables de la insostenibilidad
del sistema. Ha sido a través de los recobros, con-
secuencia de negarle el servicio a los usuarios, que
las EPS han aprovechado para aumentar el costo
de los medicamentos, insumos y procedimientos.
Sumado a esto, los altos costos de intermediacion
son los que hacen que el sistema esté en crisis;

e) Por el contrario, consideramos que el proble-
ma de fondo es como garantizar el derecho a la salud
a todos los colombianos en condiciones dignas y no
como garantizar la rentabilidad de las aseguradoras;

f) Esto requeriria una reforma estructural al
SGSSS para generar una politica de Estado que in-
cluye los mecanismos de proteccion social y que
permita realizar los principios de universalidad,
equidad y solidaridad;

g) Para ello lo que deberia crearse es un Sistema
Integrado de Seguridad Social en Salud (SISESA)
que consiste en un conjunto de medios institucio-
nales, financieros y administrativos disponibles en
la sociedad colombiana para garantizar el derecho
a la salud de toda la poblacion, ordenados por los
conceptos de salud publica y seguridad social;

h) Aunado a lo anterior, consideramos que el
gobierno nacional ha omitido efectuar el mandato
constitucional de consulta previa establecido en la
Constitucion Politica, el Bloque de constituciona-
lidad. De esta forma, el proyecto sub examine ha
desconocido lo que Corte ha precisado como de-
recho fundamental, individual y colectivo de los
grupos étnicos, que consiste en la posibilidad que
tienen dichos pueblos de poder decidir sobre medi-
das legislativas o administrativas, que los afecten
directamente. Es fundamental porque constituye
un instrumento basico, por un lado para preservar
la integridad étnica, social econdémica y cultural de
las comunidades indigenas; y por otro, para asegu-
rar su subsistencia como grupo social.

En este sentido, se viola el Convenio 169 de
la OIT, la Ley 21 de 1991, y las sentencias de la
corte constitucional en materia de consulta previa,
especialmente, las Sentencias T-428 de 1992, SU-
039 de 1997, Sentencia T-652 de 1998, Sentencia
C-169 de 2001, Sentencia C-891 de 2002, Senten-
cia SU-383 de 2003, Sentencia T-880 de 20006, y la
Sentencia C-030 de 2008. Lo cual consideramos
vicia de inconstitucionalidad el tramite responsa-
ble, participativo y transparente, justo y equitativo
del presente proyecto de ley.
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Finalmente es de relevar que lo presentado
como ponencia por parte del Gobierno Nacional y
la bancada parlamentaria de Unidad Nacional, en
ningun sentido recoge lo plasmado por el Proyecto
de Acto Legislativo nimero 018 de 2010, por me-
dio del cual se reforma el articulo 49 de la Cons-
titucion Politica, y el Proyecto de ley nimero 143
de 2010 Senado, por medio de la cual se eliminan
barreras de acceso en los servicios de salud y se
dinamizan los procesos de atencion.

Proposicion:

Por las anteriores consideraciones propongo a
los miembros de la Plenaria de la Camara que se
archiven los Proyectos de ley nimero 01 de 2010
Senado, por medio de la cual se reforma el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones y sus acumulados, Proyecto de
ley nimero 95 de 2010 Senado, Proyecto de ley
nimero 143 de 2010 Senado, Proyecto de ley nu-
mero 147 de 2010 Senado, Proyecto de ley numero
160 de 2010 Senado, Proyecto de ley numero 161
de 2010 Senado, Proyecto de ley niimero 182 de
2010 Senado, Proyecto de ley numero 111 de 2010
Cémara y Proyecto de ley numero 126 de 2010
Céamara, Proyecto de ley numero 035 de 2010 de
iniciativa gubernamental y Proyecto de ley numero
087 de 2010 Céamara.

Cordialmente,
Alba Luz Pinilla Pedraza,
Representante a la Camara

Ponente.
* % %

PONENCIA PARA SEGUNDO DEBATE

AL PROYECTO DE LEY NUMERO 019
DE 2009 CAMARA

por medio de la cual se otorgan beneficios a ma-
dres y padres cabeza de familia con hijos en condi-
ciones de discapacidad que les impide la insercion
laboral y los hace dependientes econémicamente.
Bogota, D. C., noviembre 23 de 2010
Honorable Representante a la Camara
DIELA LILTIANA BENAVIDES SOLARTE

Presidenta Comision Séptima  Constitucional
Permanente

Céamara de Representantes
E.S.D.
Respetada sefiora Presidenta:

En cumplimiento del encargo hecho por la
Mesa Directiva de la Comision Séptima Consti-
tucional Permanente de la Camara de Represen-
tantes y acatando el Reglamento del Congreso en
sus articulos 156, 157 y 158 de la Ley 5* de 1992,
nos permitimos rendir informe de ponencia para
segundo debate ante la Plenaria del Congreso de
la Republica al Proyecto de ley numero 019 de
2009 Camara, por medio de la cual se otorgan be-
neficios a madres y padres cabeza de familia con
hijos en condiciones de discapacidad que les im-
pide la insercion laboral y los hace dependientes
economicamente teniendo en cuenta las siguien-
tes consideraciones:

I. Antecedentes del proyecto de ley

En la Sesion Ordinaria de la Comisidén Séptima
Constitucional Permanente de la honorable Cama-
ra de Representantes del dia 9 de junio de 2010,
de conformidad con las prescripciones constitucio-
nales y legales, especialmente las contenidas en la
Ley 5* de 1992 (Reglamento del Congreso), se dio
inicio a la discusion del Proyecto de ley numero
019 de 2009 Camara. Autores: honorables Senado-
res Alexandra Moreno Piraquive, Manuel A. Vir-
giiez P. y la honorable Representante Gloria Stella
Diaz Ortiz.

La Mesa Directiva de esa Comision designo
como ponente para primer debate del Proyecto de
ley namero 019 de 2009 Camara a la honorable Re-
presentante Amanda Ricardo de Péaez.

El proyecto en mencion fue publicado en la Ga-
ceta del Congreso nimero 604 de 2009 y la ponen-
cia para primer debate de Camara, en la Gaceta del
Congreso nimero 198 de 2010. El Proyecto de ley
nimero 019 de 2009 Camara fue anunciado en la
sesion del dia 8 de junio de 2010, Acta niimero 9.
Una vez leida la proposiciéon con la que termina el
informe de ponencia para primer debate del Pro-
yecto de ley numero 019 de 2009 Camara, firmada
por la honorable Representante Amanda Ricardo
de Paez, es aprobada por unanimidad, con votacion
positiva de 10 honorables Representantes.

La Mesa Directiva de la Comision Séptima de la
Camara de Representantes asignd para ponencia de
segundo debate al honorable Representante Rafael
Romero Pifieros y al honorable Representante Juan
Manuel Valdés Barcha.

II. Objeto del proyecto

Se pretende mediante este proyecto de ley otor-
gar beneficios a aquellos padres y madres cabeza
de familia con hijos en condicion de discapacidad
que dependen econdmicamente de sus padres.

III. Contenido

El proyecto de ley cuenta con cinco articulos,
incluido la vigencia. El articulo 1° se refiere al ob-
jeto del proyecto delimitando la poblacién a bene-
ficiar: padres y madres cabeza de familia con hijos
en condicion de discapacidad que dependen econo-
micamente de sus padres.

En el articulo 2° se relacionan las entidades en
las cuales se implementarian los beneficios en casos
de Contratos por Prestacion de Servicios. El tercer
articulo se refiere a los empleadores que ingresen a
cargos de carrera administrativa. El cuarto articulo
hace referencia a las competencias de regulacion
e implementacioén adjudicadas al Ministerio de la
Proteccion para la ejecucion de la presente ley.

V. Consideraciones constitucionales y legales

Las acciones afirmativas “designan politicas
o medidas dirigidas a favorecer a determinadas
personas o grupos, ya sea con el fin de eliminar o
reducir las desigualdades de tipo social, cultural
0 econdomico que los afectan, bien de lograr que
los miembros de un grupo subrepresentado, usual-
mente un grupo que ha sido discriminado, tengan
una mayor representacion”. (Sentencia C-044 de

1994).
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Ademas, las acciones afirmativas son creadas
en beneficio de las personas con discapacidad fun-
damentadas en los articulos 13, 47, 54 y 68 de la
Constitucion Politica en donde se reconocen el
principio de igualdad, dignidad, y respeto de de-
rechos fundamentales de aquellas personas que a
causa de sus limitaciones han sido discriminadas y
por tanto merecen un grado de atencién mayor por
parte del Estado!"

En este sentido la Convencion Sobre los Dere-
chos de las Personas con Discapacidad de la Or-
ganizacion de las Naciones Unidas (ONU), apro-
bada por Colombia mediante la Ley 1346 de 2009
y declarada exequible por la Corte Constitucional
por Sentencia C-293 de 2010 M. P., ha establecido
que el propdsito de todas las acciones afirmativas
en beneficio de las personas con discapacidad es
proteger los derechos y la dignidad de las personas
con discapacidad, asi como promover la obligacion
de los Estados parte de promover, proteger y garan-
tizar el pleno disfrute de los Derechos Humanos
de estas personas y garantizar que gocen de plena
igualdad ante la ley.

El Protocolo adicional a la Convencién Ameri-
cana sobre Derechos Humanos en materia de De-
rechos Economicos, Sociales y Culturales - Proto-
colo de San Salvador, ratificado mediante Ley 319
de 1996 establece que los Estados partes se com-
prometen a adoptar, con arreglo a sus procedimien-
tos constitucionales, medidas legislativas o de otro
caracter que fueren necesarias para hacer efectivos
los derechos de este tipo sin discriminacion alguna
para las diferentes poblaciones propensas a algin
tipo de vulneracién.

Sobre la discapacidad

Para el entendido, técnicamente hablamos de
“discapacidad” y no “Estado de Discapacidad”,
para asi identificar una deficiencia fisica, mental
o sensorial, ya sea de naturaleza permanente o
temporal, que limita la capacidad de ejercer una
o mds actividades esenciales de la vida diaria, que
puede ser causada o agravada por el entorno eco-
nomico y social. Término que ha sido incorporado
a nuestra legislacion interna bajo la Ley 1349 de
2009 que aprobd la “Convencién Interamericana
para la Eliminacién de todas las Formas de Dis-
criminacion contra las personas con Discapacidad”
en donde se promulga que este sector poblacional
tiene los mismos Derechos Humanos y liberta-
des fundamentales que otras personas; y que es-
tos derechos, incluido el de no verse sometidos a

discriminacion fundamentada en la discapacidad,

1" Colombia desde la Creaciéon del Sistema Nacional de
rehabilitacion ha protegido con responsabilidad a las
personas con discapacidad en este sentido expidid el
Decreto 2358 de 1981, las normas sobre readaptacion
profesional y empleo de personas invalidas, Decreto
2177 de 1989, y el Cddigo del Menor, Decreto-ley 2737
de 1989. En cuanto a los antecedentes de formulacion
de planes relativos al tema de discapacidad, en 1995 se
expidié el Documento CONPES 2761: “Politica de Pre-
vencion y Atencion a la Discapacidad”, cuyos objetivos
fundamentales fueron el mejoramiento de la calidad de
vida de esta poblacion en general y el logro de su inte-
gracion social y econdmica.

dimanan de la dignidad y la igualdad que son inhe-
rentes a todo ser humano.

El Convenio numero 159, aprobado mediante
Ley 82 de 1988, declaradas exequibles por la Corte
Constitucional, mediante Sentencia C-401 del 20
de mayo de 2003 (M. P. Alvaro Tafur Galvis), for-
mula obligaciones que deben cumplir los Estados
que lo ratifiquen en temas referidos a relaciones
laborales o condiciones de trabajo de las personas
con discapacidad.

Para efectos del Convenio en su articulo 1° se en-
tiende por persona invalida “zoda persona cuyas po-
sibilidades de obtener y conservar un empleo ade-
cuado y de progresar en el mismo queden substan-
cialmente reducidas a causa de una deficiencia de
cardcter fisico o mental debidamente reconocida”.

El nucleo familiar

En consideracion a la dignidad que le es propia
a las personas con limitacion en sus derechos fun-
damentales, econémicos, sociales y culturales y en
procura de su completa realizacion personal y su
total integracidn social, se ha incluido dentro del
ambito de beneficios otorgados por el legislador a
su nucleo familiar, entendiendo que los padres o
cuidadores de quien ha padecido la limitacion son
las personas en cuya cabeza esta el cuidado del dis-
capacitado, y que por tanto el beneficio laboral o
econdmico que adquieran estas personas sera en
beneficio de su hijo o persona discapacitada a car-
g0, de tal manera se pronuncia la Ley 1098 de 2006
en el paragrafo 2° del articulo 36, “Los padres que
asuman la atencion integral de un hijo discapaci-
tado recibiran una prestacion social especial del
Estado”.

Lo anterior permite contribuir en el avance de
las condiciones de igualdad para aquellas personas
que se consideran discriminadas por sus circuns-
tancias desfavorables, beneficios que ademés son
mandato constitucional, pues asi lo establece el ar-
ticulo 43 de la norma superior cuando le impone al
Estado el deber de apoyar a la madre cabeza de fa-
milia en el entendido que dicho amparo proporcio-
na mejores condiciones de vida para quienes estan
a su cuidado. Se entiende por madre cabeza de fa-
milia “aquella mujer que siendo soltera o casada,
tiene bajo su cargo, economica o socialmente, en
forma permanente, hijos menores propios u otras
personas incapaces o incapacitadas para traba-
Jar, ya sea por ausencia permanente o incapacidad
fisica, sensorial, siquica o moral del conyuge o
compariero permanente o deficiencia sustancial de
ayuda de los demds miembros del niicleo familiar.”
(Ley 82 de 1993).

Pero el reconocimiento de los derechos a favor
de la madre cabeza de familia no opera en forma
automdtica (Sentencia T-700 de 2006), la Cor-
te Constitucional ha desarrollado, a través de su
jurisprudencia, los presupuestos que deben cum-
plirse para la debida identificacion de las mujeres
cabeza de familia, con el propdsito que puedan
ser titulares de las acciones afirmativas previstas
en la legislacidn, en consideracion a su estado de
indefension. Asi lo sostuvo la Corte en la Senten-
cia SU-388 de 2005:
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“Al respecto la Corte advierte que no toda mu-
Jjer puede ser considerada como madre cabeza de
familia por el sélo hecho de que esté a su cargo
la direccion del hogar. En efecto, para tener dicha
condicion es presupuesto indispensable (i) que se
tenga a cargo la responsabilidad de hijos menores
o de otras personas incapacitadas para trabajar,
(ii) que esa responsabilidad sea de cardcter per-
manente; (iii) no solo la ausencia permanente o
abandono del hogar por parte de la pareja, sino
que aquélla se sustraiga del cumplimiento de sus
obligaciones como padre; (iv) o bien que la pareja
no asuma la responsabilidad que le corresponde y
ello obedezca a un motivo verdaderamente podero-
so como la incapacidad fisica, sensorial, siquica o
mental 6, como es obvio, la muerte; (v) por ultimo,
que haya una deficiencia sustancial de ayuda de
los demds miembros de la familia, lo cual significa
la responsabilidad solitaria de la madre para sos-
tener el hogar.

Asi pues, la mera circunstancia del desempleo
v la vacancia temporal de la pareja, o su ausen-
cia transitoria, por prolongada y desafortunada
que resulte, no constituyen elementos a partir de
los cuales pueda predicarse que una madre tiene
la responsabilidad exclusiva del hogar en su con-
dicion de madre cabeza de familia”.

Este principio de proteccidn resulta de una in-
terpretacion sistematica de otras disposiciones
constitucionales como el articulo 13 y todos aque-
llos que propenden por la proteccién de los nifios,
las nifias y de la familia como nucleo esencial de la
sociedad, pues en reiterados pronunciamientos de
la Honorable Corte Constitucional se ha concluido
que las medidas que protegen a la mujer cabeza de
familia no se proyectan sobre si misma, sino que
deben asumirse como extendidas al ntcleo familiar
que de ella dependa, el cual se supone compues-
to por los hijos menores propios y otras personas
incapacitadas para trabajar. En este sentido ha di-
cho la Corte Constitucional en Sentencia T-700
de 2006 “la proteccion a la mujer por su especial
condicion de madre cabeza de familia es de origen
supralegal, la cual se desprende no solamente de
lo dispuesto en el articulo 13 de la Constitucion
que establece la obligacion estatal de velar por la
igualdad real y efectiva de los grupos tradicional-
mente discriminados y de proteger a las personas
en circunstancias de debilidad manifiesta, sino
también de la especial proteccion contenida expre-
samente en el articulo 43 Superior que determina
la obligacion del Estado de apoyarlas de manera
especial, en consideracion a la dificil situacion a
la que deben enfrentarse al asumir de forma solita-
ria las tareas de crianza y de sostenimiento de sus
menores hijos”.

Al respecto la Ley 361 de 1997 en considera-
cién con la proteccidn y asistencia especial asig-
nada para las personas con limitacion establece en
el articulo 4° que “Las Ramas del Poder Publico
pondran a disposicion todos los recursos necesa-
rios para el ejercicio de los derechos (...) siendo
obligacion ineludible del Estado la prevencion, los
cuidados médicos y sicoldgicos, la habilitacion y la
rehabilitacion adecuadas, la educacion apropiada,

la orientacion, la integracion laboral, la garantia
de los derechos fundamentales economicos, cultu-
rales y sociales. Para estos efectos estardn obli-
gados a participar para su eficaz realizacion, la
administracion central, el sector descentralizado,
las administraciones departamentales, distritales
y municipales, todas las corporaciones publicas y
privadas del pais”. (Negrilla fuera de texto).

Ha sido tan amplia la interpretacion de la Corte
Constitucional que incluso ha llegado a afirmar que
“dicha proteccion serd extendida al padre cabeza
de familia que se encuentren en la misma situacion,
en aras de proteger la prevalencia de los derechos
de los nifios y el grupo familiar al que pertenecen”
(Sentencia C-1039 de 2003 M. P. Alfredo Beltran
Sierra), pero no de manera automatica, si no aquel
que acredite y demuestre ante las autoridades bajo
los criterios de la Ley 82 de 1993 cumplir las mis-
mas responsabilidades asumidas por las mujeres
cabeza de familia. El proposito de este tipo de me-
didas es proteger al infante basados en el princi-
pio de interés superior del menor consagrado en la
Declaracion de Ginebra de 1924 sobre Derechos
del Nifio, y posteriormente reproducido en otros
instrumentos internacionales como la Declaracion
Universal de Derechos Humanos, la Declaracion
de los Derechos del Nifio de 1959 (Principio 2), el
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politi-
cos (articulos 23 y 24) y la Convencion sobre De-
rechos del Nifio adoptada por la Asamblea General
de la Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1988.

Por otro lado, y teniendo en cuenta que se pue-
de presentar, el supuesto en el cual, la persona con
discapacidad no sea cuidada ni por una madre o
padre cabeza de familia, encontramos pertinente
incluir, segin recomendacion del Ministerio de la
Proteccion Social, el término “cuidador” para ser
beneficiario de la medida que pretende el proyec-
to de ley entendido como el cuidador familiar al
conyuge, compaifiero o compaflera permanente o
pariente hasta el quinto grado de consanguinidad,
tercero de afinidad o primero civil de la persona
dependiente, que le presta ayuda permanente para
las actividades de la vida diaria y que por su labor
de cuidador se ve impedido a desempefiarse labo-
ralmente.

La insercion laboral

Segun la Organizacion mundial de la Salud
(OMS) alrededor del 10% de la poblacién mundial,
o sea 650 millones de personas, vive con algiin tipo
de discapacidad; esta cifra va en aumento debido
a las enfermedades cronicas, lesiones, accidentes
automovilisticos, violencia 3/ otras causas como la
mayor edad de la poblacion*

Ademas, el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD) establecié que el 80%
de las personas con discapacidad vive en paises en
desarrollo, el Banco Mundial estima que el 20% de
los mas pobres del mundo tienen discapacidades
y tienden a ser considerados dentro de sus propias
comunidades como las personas en situacion mas
desventajosa.

2 Resolucion 37/52, de 3 de diciembre de 1982, de la
Asamblea General de las Naciones Unidas.
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Segun el registro para la localizacion y carac-
terizacion de las personas con discapacidad apor-
tado por cifras del DANE, actualizado a julio 31
de 2010, segn informacién suministrada por el
Ministerio de la Proteccion Social se puede de-
terminar que de las 941.046 personas a las que se
les aplico el registro, 347.414 refieren requerir una
persona que les ayude permanentemente.

Ademas en este registro se pudo determinar que
otras personas les ayudan para realizar sus activi-
dades:

— Algtin miembro del hogar: 290.551.

— Persona externa no empleada: 12.315.
— Persona externa empleada: 15.424.

— Otra: 6.398.

— Sin dato: 22.726.

Atendiendo estas cifras, y en el entendido que
las personas con discapacidad son protegidas por la
legislacion nacional e internacional, ademas del en-
foque dado por la Honorable Corte Constitucional
en considerar que las acciones positivas a favor de
quienes cumplen las veces de cuidadores de estas
personas, son dirigidas a favorecer a las personas con
limitacién; se concibe pues que dicha proteccion su-
pone la referencia a ntcleos familiares en estado de
debilidad, los cuales el Estado debe prestar especial
atencion en la medida en que el cuidado de una perso-
na discapacitada supone mayores gastos en medicina,
atencion especial, utensilios especificos, etc.

De tal forma, considera el legislador que esta
medida impele por la insercion laboral de las ma-
dres, padres cabeza de familia o los cuidadores de
una persona con discapacidad, ademas de dar be-
neficio legitimo para personas con discapacidad
que dependan econdmicamente por motivos de su
limitacidn para ejercer alguna labor que les permita
el sustento propio.

Ademas, apoyamos como politica de desempate
para la asignacidon de los cargos de carrera y para
los cargos de libre nombramiento y remocién o
gerencia publica, la incorporacion que el Departa-
mento Administrativo de la Funcién Publica haga
a la calidad de padre o madre cabeza de familia
o cuidador que acredite tener uno o mas hijos o
personas a cargo con discapacidad que no les per-
mite la insercion al sistema laboral y que los hace
dependientes economicamente.

Para efectos de lo anterior la declaratoria de
discapacidad y dependencia econdmica debera ser
asumida por las Juntas de Calificacion de Invali-
dez, toda vez que son las competentes para califi-
car el grado de incapacidad laboral, discapacidad,
deficiencia 0 minusvalia de una persona basados en
el Manual Unico de Declaratoria de Invalidez. Al
respecto dice el Decreto 2463 de 2001 articulo 3°
“Calificacion del grado de pérdida de la capacidad
laboral. Correspondera a las siguientes entidades
calificar el grado de pérdida de la capacidad la-
boral (...) Las juntas regionales de calificacion de
invalidez decidiran sobre las solicitudes de cali-
ficacion de pérdida de la capacidad laboral (...).

En las zonas del pais en donde no fuere posible
asistir directamente a las Juntas Regionales de Ca-

lificacion de Invalidez, se facilitara la posibilidad
de remitir los documentos que permitan la sefialada
valoracion por correo certificado en donde se ad-
junte como minimo: fotocopia de historia clinica,
examenes recientes, radiografias, conceptos, foto-
grafia actual de paciente y demds mecanismos que
permitan que las Juntas puedan determinar si la
persona es dependiente total o no.

En este sentido, teniendo en cuenta las consi-
deraciones constitucionales y legales, y atendiendo
las recomendaciones del Ministerio de la Protec-
cion Social, encontramos totalmente positivo en-
fatizar sobre una politica real y efectiva a favor de
quienes corren con la responsabilidad de asumir el
cuidado de las personas con discapacidad, para que
las entidades del Estado, del nivel nacional y terri-
torial, los establecimientos publicos, las entidades
descentralizadas por servicios, las Empresas In-
dustriales y Comerciales del Estado, las Empresas
Sociales del Estado, las Sociedades de Economia
Mixta en las que el Estado tenga participacion su-
perior al cincuenta por ciento (50%), asi como las
entidades descentralizadas indirectas y las demas
personas juridicas en las que exista dicha partici-
pacion publica mayoritaria, cualquiera sea la deno-
minacion que ellas adopten, en todos los drdenes y
niveles, deban garantizar la contratacién de pres-
tacion de servicios de los padres y madres cabeza
de familia, o cuidadores de una persona con disca-
pacidad que retinan las condiciones de experiencia
e idoneidad y que acrediten que tienen uno o mas
hijos, o personas a cargo con discapacidad que no
les permite la insercion al sistema laboral y por tan-
to dependan econdmicamente de ellos.

VII. Proposicién:

En armonia con lo antes escrito, solicitamos a
los miembros de la Plenaria, aprobar en segundo
debate el Proyecto de ley niimero 019 de 2010
Camara, por medio de la cual se otorgan benefi-
cios a madres y padres cabeza de familia con hijos
en condiciones de discapacidad que les impide la
insercion laboral y los hace dependientes econo-
micamente, con el respectivo pliego modificacio-
nes que se adjunta.

De los honorables Representantes a la Camara y
Ponentes del presente proyecto de ley.

Juan Manuel Valdés Barcha, Representante a
la Camara, departamento de Antioquia; Rafael Ro-
mero Pifnieros, Representante a la Camara, departa-
mento de Boyaca.

PLIEGO DE MODIFICACIONES

AL PROYECTO DE LEY NUMERO
019 DE 2009

por medio de la cual se otorgan beneficios a ma-
dres y padres cabeza de familia con hijos en condi-
ciones de discapacidad que les impide la insercion
laboral y los hace dependientes economicamente.

Modifiquese el titulo, el cual quedara asi:
“Por medio de la cual se otorgan beneficios a
madres, padres cabeza de familia o cuidadores,

con hijos o personas a cargo con discapacidad
que les impide la insercion laboral y los hace de-

pendientes econdmicamente”.
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Modifiquese el articulo 1°, el cual quedara
asi:

Articulo 1°. Objeto. La presente ley tiene como
objeto otorgar beneficios a aquellos padres y ma-
dres cabeza de familia o cuidadores, con hijos o
personas a cargo con discapacidad que les im-
pide la insercion laboral y los hace dependientes
economicamente.

Paragrafo. Para efectos de la presente ley se
entiende por persona con discapacidad, aquella
calificada de conformidad con los parimetros

establecidos en el Manual Unico de Calificacion
de la Invalidez.

Modifiquese el articulo 2°, el cual quedara
asi:

Articulo 2°. Contratos de prestacion de servi-
cios. Las entidades del Estado, del nivel nacional y
territorial, los establecimientos publicos, las enti-
dades descentralizadas por servicios, las Empresas
Industriales y Comerciales del Estado, las Empre-
sas Sociales del Estado, las Sociedades de Econo-
mia Mixta en las que el Estado tenga participacion
superior al cincuenta por ciento (50%), asi como
las entidades descentralizadas indirectas y las de-
mas personas juridicas en las que exista dicha par-
ticipacién publica mayoritaria, cualquiera sea la
denominacién que ellas adopten, en todos los or-
denes y niveles, deberan garantizar la contratacion
de prestacion de servicios a celebrar con personas
naturales, se celebre con padres y madres cabeza
de familia o cuidadores que retinan las condicio-
nes de experiencia e idoneidad y que acrediten que
tienen uno o mas hijos con discapacidad, o uno
0 mas personas a cargo con discapacidad en el
caso de los cuidadores, que no les permite la in-
sercion al sistema laboral y que los hace depen-
dientes economicamente.

Articulo 3°. Provision de cargos de carrera y
de libre nombramiento y remocion o de gerencia
publica. El Departamento Administrativo de la
Funciéon Publica, incorporara dentro de los crite-
rios de desempate para la asignacion de cargos de
carrera, la calidad de padre o madre cabeza de fa-
milia, o de cuidador, que acredite que tiene uno o
mas, hijos o0 personas a cargo con discapacidad
que no les permite la insercion al sistema laboral y
que los hace dependientes econdmicamente.

El mismo criterio se aplicarda en toda entidad
publica, para los cargos de libre nombramiento y
remocion o de gerencia publica, para cuya designa-
cion ha de aplicarse el procedimiento previsto en el
articulo 49 de la Ley 909 de 2004.

Adicionese un articulo y un paragrafo, el
cual quedara asi:

Articulo 4°. Calificacion de la dependencia to-
tal de la persona con discapacidad. 1.a califica-
cion de la dependencia total de la persona con
discapacidad. podra ser efectuada dinicamente
por Junta Regional de Calificacion de Invalidez.
Teniendo en cuenta los parametros del Manual
Unico de Calificacion de Invalidez.

Paragrafo. En las zonas del pais en donde no
fuere posible asistir directamente a las Juntas
Regionales de Calificaciéon de Invalidez, se faci-

litara la posibilidad de remitir los documentos
que permitan la sefialada valoracion por correo
certificado en donde se adjunte como minimo:
fotocopia de historia clinica. exdmenes recien-
tes. radiografias. conceptos, fotografia actual de
paciente y demds mecanismos que permitan que
las Juntas puedan determinar si la persona es
dependiente total o no.

Modifiquese el articulo 4°, el cual quedara
asi:

Articulo 5°. Reglamentacion. El Gobierno
Nacional a través del Ministerio de la Proteccién
Social, reglamentara el porcentaje de contratacion
que deberan tener las empresas para efectos del
articulo 2° de la presente ley; los requisitos de
que tratan los articulos anteriores con relacién a
los padres, madres o cuidadores beneficiarios; y

las sanciones correspondientes a las institucio-
nes que incumplan, dentro de los cuatro (4) meses

siguientes a la vigencia de la presente ley.

Modifiquese el articulo 5° el cual quedara
asi:

Articulo 6°. Vigencia. La presente ley rige a
partir de su promulgacion y deroga las normas que
les sean contrarias.

De los honorables Representantes a la Camara y
Ponentes del presente proyecto de ley.

Juan Manuel Valdés Barcha, Representante a
la Camara, departamento de Antioquia; Rafael Ro-
mero Pifnieros, Representante a la Camara, departa-
mento de Boyaca.

TEXTO PROPUESTO PARA SEGUNDO
DEBATE AL PROYECTO DE LEY
NUMERO 019 DE 2009

por medio de la cual se otorgan beneficios a ma-

dres, padres cabeza de familia o cuidadores, con

hijos o personas a cargo con discapacidad que les

impide la insercion laboral y los hace dependien-
tes econdmicamente.

El Congreso de la Republica de Colombia
LEGISLA:

Articulo 1°. Objeto. La presente ley tiene como
objeto otorgar beneficios a aquellos padres y ma-
dres cabeza de familia o cuidadores con hijos o
personas a cargo con discapacidad que les impide
la insercion laboral y los hace dependientes econo-
micamente.

Paragrafo. Para efectos de la presente ley se en-
tiende por persona con discapacidad, aquella ca-
lificada de conformidad con los pardmetros esta-
blecidos en el Manual Unico de Calificacion de la
Invalidez.

Articulo 2°. Contratos de prestacion de servi-
cios. Las entidades del Estado, del nivel nacional
y territorial, los establecimientos publicos, las enti-
dades descentralizadas por servicios, las Empresas
Industriales y Comerciales del Estado, las Empre-
sas Sociales del Estado, las Sociedades de Econo-
mia Mixta en las que el Estado tenga participacion
superior al cincuenta por ciento (50%), asi como
las entidades descentralizadas indirectas y las de-
mas personas juridicas en las que exista dicha par-
ticipaciéon publica mayoritaria, cualquiera sea la
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denominacion que ellas adopten, en todos los 6r-
denes y niveles, deberan garantizar la contratacion
de prestacion de servicios a celebrar con personas
naturales, se celebre con padres y madres cabeza
de familia o cuidadores que retinan las condicio-
nes de experiencia e idoneidad y que acrediten que
tienen uno o mas hijos con discapacidad, o uno o
mas personas a cargo con discapacidad en el caso
de los cuidadores, que no les permite la insercion
al sistema laboral y que los hace dependientes eco-
ndémicamente.

Articulo 3°. Provision de Cargos de carrera y
de libre nombramiento y remocion o de gerencia
publica. El Departamento Administrativo de la
Funcion Publica, incorporard dentro de los cri-
terios de desempate para la asignacion de cargos
de carrera, la calidad de padre o madre cabeza de
familia, o de cuidador, que acredite que tiene uno
o mas hijos o personas a cargo con discapacidad
con discapacidad que no les permite la insercion
al sistema laboral y que los hace dependientes
econdmicamente.

El mismo criterio se aplicard en toda entidad
publica, para los cargos de libre nombramiento y
remocion o de gerencia publica, para cuya designa-
cion ha de aplicarse el procedimiento previsto en el
articulo 49 de la Ley 909 de 2004.

Articulo 4°. Calificacion de la dependencia to-
tal de la persona con discapacidad. La calificacion
de la dependencia total de la persona con discapa-
cidad, podra ser efectuada tinicamente por Junta
Regional de Calificacion de Invalidez. Teniendo en
cuenta los parametros del Manual Unico de Califi-
cacion de Invalidez.

Paragrafo. En las zonas del pais en donde no
fuere posible asistir directamente a las Juntas Re-
gionales de Calificacion de Invalidez, se facilitara
la posibilidad de remitir los documentos que per-
mitan la sefialada valoracion por correo certificado
en donde se adjunte como minimo: fotocopia de
historia clinica, exdmenes recientes, radiografias,
conceptos, fotografia actual de paciente y demas
mecanismos que permitan que las Juntas puedan
determinar si la persona es dependiente total o no.

Articulo 5°. Reglamentacion. El Gobierno Na-
cional a través del Ministerio de la Proteccion So-
cial, reglamentara el porcentaje de contratacion que
deberan tener las empresas para efectos del articulo
2° de la presente ley; los requisitos de que tratan
los articulos anteriores con relacion a los padres,
madres o cuidadores beneficiarios; y las sanciones
correspondientes a las instituciones que incum-
plan, dentro de los cuatro (4) meses siguientes a la
vigencia de la presente ley.

Articulo 6°. Vigencia. La presente ley rige a par-
tir de su promulgacion y deroga las normas que les
sean contrarias.

De los honorables Representantes a la Camara y
Ponentes del presente proyecto de ley.

Juan Manuel Valdés Barcha, Representante a
la Camara, departamento de Antioquia; Rafael Ro-
mero Pifieros, Representante a la Camara, departa-
mento de Boyaca.

TEXTO EN PRIMER DEBATE AL PROYECTO
DE LEY NUMERO 019 DE 2009 CAMARA

(Aprobado en la Sesion del dia 9 de junio de
2010 en la Comision Séptima de la honorable
Camara de Representantes)

por medio de la cual se otorgan beneficios a ma-
dres y padres cabeza de familia, con hijos en condii-
ciones de discapacidad que les impide la insercion
laboral y los hace dependientes economicamente.

El Congreso de la Republica de Colombia
LEGISLA:

Articulo 1°. Objeto. La presente ley tiene como
objeto otorgar beneficios a aquellos padres y ma-
dres cabeza de familia con hijos en condicion de
discapacidad que les impide la insercion laboral y
los hace dependientes econdomicamente.

Articulo 2°. Contratos de prestacion de servi-
cios. Las entidades del Estado, del nivel nacional
y territorial, los establecimientos publicos, las
entidades descentralizadas por servicios, las Em-
presas Industriales y Comerciales del Estado, las
Empresas Sociales del Estado, las Sociedades de
Economia Mixta en las que el Estado tenga par-
ticipacidn superior al cincuenta por ciento (50%),
asi como las entidades descentralizadas indirectas
y las demads personas juridicas en las que exista di-
cha participacién publica mayoritaria, cualquiera
sea la denominacién que ellas adopten, en todos
los 6rdenes y niveles, deberan garantizar la con-
tratacion de prestacion de servicios a celebrar con
personas naturales, se celebre con padres y madres
cabeza de familia que retinan las condiciones de
experiencia e idoneidad y que acrediten que tienen
uno o mas hijos en condiciéon de discapacidad que
no les permite la insercion al sistema laboral y que
los hace dependientes economicamente.

Articulo 3°. Provision de cargos de carreray de
libre nombramiento y remocion o de gerencia pu-
blica. El Departamento Administrativo de la Fun-
cion Publica, incorporara dentro de los criterios de
desempate para la asignacion de cargos de carrera,
la calidad de padre o madre cabeza de familia que
acredite que tiene uno o mas hijos en condicion de
discapacidad que no les permite la insercion al sis-
tema laboral y que los hace dependientes econémi-
camente.

El mismo criterio se aplicard en toda entidad
publica, para los cargos de libre nombramiento y
remocion o de gerencia publica, para cuya designa-
cion ha de aplicarse el procedimiento previsto en el
articulo 49 de la Ley 909 de 2004.

Articulo 4°. Acreditacion. El Gobierno Nacio-
nal a través del Ministerio de la Proteccion Social,
reglamentara el porcentaje de contratacién y los
requisitos de acreditacion que tratan los articulos
anteriores, dentro de los cuatro (4) meses siguien-
tes a la vigencia de la presente ley.

Articulo 5°. Vigencia. La presente ley rige a par-
tir de su promulgacion y deroga las normas que les
sean contrarias.

Cordialmente,

Amanda Ricardo de Pdez,

Representante a la Camara.
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SUSTANCIACION AL PROYECTO DE LEY
NUMERO 019 DE 2009 CAMARA

por medio de la cual se otorgan beneficios a ma-
dres y padres cabeza de familia, con hijos en condi-
ciones de discapacidad que les impide la insercion
laboral y los hace dependientes economicamente.

En la Sesion Ordinaria de la Comision Séptima
Constitucional Permanente de la honorable Cama-
ra de Representantes del dia 9 de junio de 2010,
de conformidad con las prescripciones constitu-
cionales y legales, especialmente las contenidas en
la Ley 5* de 1992 (Reglamento del Congreso), se
dio inicio a la discusion del Proyecto de ley nu-
mero 019 de 2009 Cémara, por medio de la cual
se otorgan beneficios a madres y padres cabeza de
Jfamilia, con hijos en condiciones de discapacidad
que les impide la insercion laboral y los hace de-
pendientes economicamente. Autores: honorables
Senadores Alexandra Moreno Piraquive, Manuel
A. Virgtiez P. y la honorable Representante Gloria
Stella Diaz Ortiz.

La Mesa Directiva de esta Comision designo
como ponente para primer debate del Proyecto de
ley nimero 019 de 2009 Camara a la honorable Re-
presentante Amanda Ricardo de Pdez.

El proyecto en mencion fue publicado en la Ga-
ceta del Congreso nimero 604 de 2009 y la ponen-
cia para primer debate de Cadmara, en la Gaceta del
Congreso nimero 198 de 2010. El Proyecto de ley
nimero 019 de 2009 Camara fue anunciado en la
sesion del dia 8 de junio de 2010, Acta numero 9.

Una vez leida la proposicion con la que termina
el informe de ponencia para primer debate del Pro-
yecto de ley niimero 019 de 2009 Cémara, firmada
por la honorable Representante Amanda Ricardo
de Pdez, es aprobada por unanimidad, con votacion
positiva de 10 honorables Representantes.

La Presidencia de la Comisidén somete a consi-
deracién y aprobacion el articulado del Proyecto
de ley nimero 019 de 2009 Camara, para primer
debate, que consta de (5) cinco articulos, se aprobd
votar en bloque por unanimidad, con votacion po-
sitiva de 10 honorables Representantes.

Posteriormente se somete a consideracion el
titulo de la iniciativa, el cual fue aprobado de la
siguiente por medio de la cual se otorgan benefi-
cios a madres y padres cabeza de familia, con hijos
en condiciones de discapacidad que les impide la
insercion laboral y los hace dependientes econo-
micamente, con votacion positiva de 10 honorables
Representantes.

Finalmente, el Presidente pregunta a los hono-
rables Representantes si quieren que este proyecto
de ley tenga segundo debate y contestan afirmati-
vamente siendo designada como Ponente para se-

gundo debate la honorable Representante Amanda
Ricardo de Pdez. La Secretaria deja constancia que
este proyecto de ley fue votado por la mayoria que
la ley establece.

El proyecto en mencidn, viene de la Legislatura
2006-2010, es originario de esta célula legislativa
y se encuentra sin ponentes para segundo debate,
ya que la anterior designada no funge como Re-
presentante a la Camara. La Mesa Directiva de la
Comisién designa como ponentes a los honorables
Representantes Rafael Romero Pifieros y Juan Ma-
nuel Valdés Barcha, quienes rindieron ponencia
para segundo debate.

La relacion completa de la aprobacién en pri-
mer debate del Proyecto de ley nimero 019 de
2009 Camara, por medio de la cual se otorgan be-
neficios a madres y padres cabeza de familia, con
hijos en condiciones de discapacidad que les im-
pide la insercion laboral y los hace dependientes
economicamente consta en el Acta nimero 10 del
(9-06-2010) nueve de junio de dos mil diez de la
Sesion Ordinaria del Segundo Periodo de la Legis-
latura 2009-2010.

El Presidente,
Diela Liliana Benavides Solarte.
La Vicepresidenta,
Alba Luz Pinilla Pedraza.
El Secretario Comision Séptima,
Rigo Armando Rosero Alvear.
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