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RAMA LEGISLATIVA DEL PODER PUBLICO

SENADO DE LA REPUBLICA

PONENCIAS

PONENCIA PARASEGUNDO DEBATE
SENADO A LOS PROYECTOS DE LEYES
210 DE 2013 SENADO

por medio de la cual se redefine el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones, y sus acumulados el proyecto
de ley numero 51 de 2012 Senado por medio de la
cual se reforma el Sistema General de Seguridad

Social en Salud y se dictan otras disposiciones,
y el proyecto de ley numero 233 de 2013 Senado
por la cual se crea el sistema Unico Descentrali-

zado de Seguridad Social en Salud.

Bogota D. C., 29 de agosto de 2013
Honorable Senador:

GUILLERMO SANTOS MARIN
Presidente Comision Séptima Constitucional
Senado de la Republica

Ciudad

Asunto: Ponencia para Segundo Debate
Senado a los Proyectos de ley nimeros 210 de
2013 Senado, por medio del cual se redefine el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y
se dictan otras disposiciones, Yy sus acumulados
al Proyecto de ley niumero 51 de 2012 Senado,
por medio del cual se reforma el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y se dictan otras dis-
posiciones, Yy el Proyecto de ley nimero 233 de
2013 Senado, por el cual se crea el Sistema Unico
Descentralizado de Seguridad Social en Salud.

Respetado presidente:

En cumplimiento de lo establecido en los ar-
ticulos 150, 153 y 156 de la Ley 5% de 1992

y, en desarrollo de la tarea que me fue asig-
nada por la Mesa Directiva de la Comision
Séptima del honorable Senado de la Republica,
presento a consideracion de sus miembros el in-
forme de Ponencia para Segundo Debate Senado
al Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Senado,
por medio de la cual se redefine el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones, y sus acumulados, en los siguientes
términos:

1. ANTECEDENTE DE LA INICIATIVA
1.1. Sobre el tramite en primer debate

La Comision Séptima Constitucional Perma-
nente asumio el estudio del Proyecto de ley nime-
ro 210 de 2013y, si bien acumuld los Proyectos de
ley nimeros 51 de 2012 y 233 de 2013, lo cierto es
que el Proyecto nimero 233 fue visto con indife-
rencia, a pesar de tratarse del Proyecto presentado
por la Alianza Nacional para la Salud, integrada
por varias organizaciones sociales que luchan por
el derecho fundamental a la salud de los colom-
bianos y varios académicos que han estudiado a
profundidad la crisis del sector.

Asi pues, la Comisién en estricto sentido, es-
tudié fundamentalmente el Proyecto nimero 210
de 2013, toda vez que se trata del proyecto con el
aval del Gobierno 'y, por lo tanto, ha sido la apues-
ta del Gobierno para solucionar la crisis del sector
salud.

De otra parte, el Senador Mauricio Ernesto Os-
pina Gémez fue el Unico Senador que se aparto
del texto propuesto de la Ponencia mayoritaria al
Proyecto de ley nimero 210 de 2013 y rindio po-
nencia negativa.
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1.2. Informes de ponencia a primer debate

Se presentaron tres informes de Ponencia y una
solicitud de aplazamiento de la votacién del Pro-
yecto de ley nimero 210 de 2013 para la siguiente
legislatura, la cual fue votada negativa.

En los que respecta a los informes de Ponencia:

1.2.1. Informe de Ponencia negativa (susti-
tutiva)

El Senador Mauricio Ernesto Ospina Gomez
presentd Ponencia negativa al Proyecto de ley nd-
mero 210 de 2013 Senado, la cual fue publicada
el 30 de mayo en la Gaceta del Congreso nimero
346 de 2013. Dicha Ponencia fue votada negativa.

1.2.2. Informe de Ponencia positiva (mino-
ritaria)

La Senadora Gloria Inés Ramirez Rios presen-
t6 Ponencia positiva al Proyecto de ley nimero
210 de 2013 con 53 articulos, publicada el 31 de
mayo en la Gaceta del Congreso nimero 350 de
2013. Dicha Ponencia fue votada negativa.

1.2.3. Informe de Ponencia positiva (mayo-
ritaria)

Los Senadores Jorge Eliécer Ballesteros Ber-
nier, Antonio José Correa Jiménez, Edinson Del-
gado Ruiz, Teresita Garcia Romero, Astrid San-
chez Montes de Occa, Guillermo Antonio Santos
Marin, Claudia Jeanneth Wilches Sarmiento, y
Gabriel Zapata Correa presentaron Ponencia po-
sitiva al Proyecto de ley nimero 210 de 2013 con
90 articulos, publicado el 29 de mayo de 2013
en la Gaceta del Congreso nimero 336 de 2013.
Dicha Ponencia fue aprobada, conservando en lo
fundamental, el sentido del proyecto de Ponencia
presentado.

Por lo anterior, los mismos argumentos expues-
tos en el informe de ponencia negativa al primer
debate se mantienen intactos para la presentacion
del informe de Ponencia a Segundo debate.

Como argumentos adicionales, se analizara si
las modificaciones surtidas en las proposiciones
modificatorias cambiaron la estructura del modelo
propuesto o, si por el contrario, el modelo se man-
tiene a pesar de algunos cambios introducidos en
el transcurso de la discusion.

1.3. Contexto y trasfondo historico de la re-
forma. Lo que no debemos perder de vista

Recordemos que el Gobierno Nacional anunci6
desde comienzos del 2013 una reforma ordinaria
al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
radicada el 20 de marzo del mismo afio, publica-
da en la Gaceta del Congreso numero 116, con el
objetivo de solucionar la crisis del sector, la cual
se ha venido agravando en los Gltimos afios y ante
la que el Gobierno ha intentado dos salvamentos:
la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011; am-
bas normas incumplieron la promesa de superar la
complicada situacion del sector salud.

La dificil e injusta realidad que sigui6 a los sal-
vamentos, la cual soportan actualmente millones
de colombianos, permite emitir un juicio certero.
Las propuestas del Gobierno para superar la crisis
de la salud han sido inadecuadas, e inapropiada-
mente formuladas, frente a las condiciones y pre-
supuestos que se requieren solucionar en benefi-
cio de la salud de los colombianos.

La realidad de la crisis conocida por todos (in-
satisfaccion generalizada de los usuarios con res-
pecto a la prestacion de los servicios de salud, filas
interminables, congestion inaudita en los servicios
de urgencias y de hospitalizacion, citas con espe-
cialistas inoportunas con agendas de varios meses
para su asignacion, atencion breve por parte de los
médicos por indicadores que limitan su adecuada
atencion -20 minutos maximo por consulta en una
poblacion que no tiene educacion para expresar
con claridad y sintesis-, diversas barreras de acce-
s0, mecanismos sofisticados para negar la atencion
en salud y traslado de la carga administrativa para
realizar tramites?, entre otros), desborda amplia-
mente las razones para soportar esta afirmacion.

Se ha venido acufiando una afirmacion que gra-
ficamente nos ilustra el sentir del pueblo colom-
biano, frente al modelo que debemos construir:

El lunes 1° de octubre de 2012, el Presidente
Juan Manuel Santos anuncié que después de so-
meterse a algunos examenes a finales de septiem-
bre le diagnosticaron cancer de prdstata. Manifes-
t6, el Presidente de Colombia, que el miércoles 3
de octubre, es decir, dos dias después, seria some-
tido a una cirugia. Hoy goza de buena salud.

El 1° de febrero de 2012, el presidente de la
junta de accion comunal de una vereda pérdida de
Colombia, le informé a su familia que los exame-
nes que con tanta dificultad consigui6é después de
5 meses de querella en contra de la EPS dieron
un diagnostico de cancer de prostata. A finales de
diciembre de 2012 su familia lo enterrd.

Sin duda y sin dilataciones, el modelo de salud
que el pueblo colombiano se merece y debemos
construir es el que recibid el presidente de Colom-
bia.

Pero la realidad del pais es el padecimiento que
soporté el presidente de la junta de accion comu-
nal. La gran mayoria de la poblacion se ve refleja-
da en este segundo caso, consecuencia del actual

1 Sucede en los casos en los que se niegan servicios, medi-
camentos o dispositivos médicos no incluidos en el POS
y se requiere autorizacion por parte de la EPS o la Direc-
cion de Salud del ente territorial. En muchos casos, es el
usuario quien debe soportar los tramites administrativos
y radicar la documentacion necesaria para obtener una
autorizacion del servicio. Sucede con frecuencia que de-
bido a la falta de claridad sobre el tramite, las personas
tienen que ir y volver hasta dos y tres veces a una entidad
en aras de lograr la radicacion de su solicitud de autori-
zacion, con una pérdida de una semana, sin contar con
los términos que le aplican para resolver su solicitud, que
son los mismos.
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modelo de salud vigente, el mismo que se preten-
de ajustar con la propuesta de reforma.

Este trasfondo histérico de crisis y el contexto
de un sistema de salud que no responde a las nece-
sidades del pueblo colombiano es el que debemos
conjurar.

Sin embargo, la Ponencia mayoritaria aproba-
da mantiene el eje estructural del modelo de sa-
lud que tanto dafio le ha hecho al pais, sin que se
advierta una verdadera reforma, tal y como habia
sido anunciada por el Gobierno Nacional.

2. OBJETIVOS DE LA INICIATIVA LE-
GISLATIVA

Segun la exposicion de motivos y lo plasmado
en el articulado del proyecto que fue aprobado en
primer debate Senado, la iniciativa tiene los si-
guientes objetivos:

Lograr el mejor estado de salud posible de la
poblacion mediante acciones colectivas y accio-
nes individuales de promocién de la salud, pre-
vencion de la enfermedad y atencion integral,
continua y de calidad.

Paraello, el proyecto de ley propuso “redefinir”
el sistema, establecer los principios para orientar
el marco interpretativo de la norma y regular la
operacion, gestion y administracion de la presta-
cion del servicio de salud.

Adicionalmente, la reforma regula las funcio-
nes de inspeccion, vigilancia y control por parte
del Ministerio de Salud y la Superintendencia Na-
cional de Salud.

Andlisis sobre los objetivos de la propuesta
de reforma que siguen siendo los mismos ob-
jetivos aprobados en el primer debate Senado.

Debemos establecer si el articulado propuesto
es un desarrollo coherente para cumplir con el ob-
jetivo general de “lograr el mejor estado de salud
posible de la poblacion”, 10 cual resulta un obje-
tivo loable; sin embargo, una norma no se puede
aprobar porque su objetivo sea laudable.

Es mas, es improbable encontrar una norma
cuyo objetivo tenga una redaccion que vaya en
contravia de intereses generales. Todas las nor-
mas como consecuencia de decisiones politicas
se presentan con el objeto de satisfacer intereses
generales. El problema en realidad radica en si
ese objetivo realmente se alcanza con la propuesta
normativa que se propone. O en otros términos,
debemos establecer si el “como” propuesto por el
Gobierno Nacional es la mejor propuesta para sa-
car el sistema de salud de su crisis.

Si la norma pretende regular una realidad, de-
bemos evaluar si esa realidad se reglamenta cla-
ramente en todo el articulado y si desarrolla los
objetivos propuestos en ella.

No estar de acuerdo con lo desarrollado en el
articulado no implica necesariamente no estar de
acuerdo con el objetivo. Son dos cosas distintas.

También, existe un consenso en que el modelo
del Sistema General de Seguridad Social en Salud
debe ser cambiado y que es necesario conjurar la
crisis del sector; esta tarea debe realizarse norma-
tivamente fijando un nuevo rumbo del marco re-
gulatorio, giro que no ocurre en la propuesta pre-
sentada por el Gobierno.

3. ARGUMENTOS QUE SE MANTIENEN
PARA RENDIR INFORME DE PONENCIA
NEGATIVA PARA SEGUNDO DEBATE,
LUEGO DE LA APROBACION DEL INFOR-
ME DE PONENCIA POSITIVO MAYORITA-
R10 APROBADO EN PRIMER DEBATE

En el informe de Ponencia mayoritario al Pro-
yecto de ley nimero 210 de 2013, y teniendo en
cuenta el articulado aprobado, si bien tiene como
objeto fines indiscutibles, y su motivacion de so-
lucionar la crisis lo es aln més, se evidencia que
su desarrollo y regulacién resulta contraria a los
objetivos presentados.

La norma aprobada en primer debate resulta
ambiciosa en sus fines, pero, desafortunadamen-
te, en su articulado mantiene el eje estructural del
actual modelo, razén por la cual es muy poco pro-
bable que cumpla precisamente con esos objeti-
vos loables, pues seria como afirmar que el actual
modelo logra cumplir adecuadamente algunos ob-
jetivos en salud y que solo requiere unos peque-
flos ajustes; contrario a ello se afirma: el actual
modelo ha hecho sumir al sistema de salud en una
profunda crisis, de la cual no es posible salir, si se
mantiene la estructura del sistema actual como eje
fundamental del anhelado y falsamente anunciado
“nuevo” modelo del sistema de salud.

Por lo anterior, esta Ponencia negativa al se-
gundo debate Senado tiene como finalidad expli-
car las razones por las cuales la propuesta no es
conveniente ni acertada para solucionar la crisis
en la que estd sumido el sistema de salud, aunado
a la falta de técnica legislativa de la que adolece
la propuesta.

Para cumplir con dicho cometido, la Ponencia
se dividira en dos partes.

En la primera, se expondran algunos determi-
nantes que han generado la crisis del actual sis-
tema de salud; dentro de esos determinantes, se
desarrollara la inviabilidad del modelo actual vy,
por lo tanto, lo inapropiado que resultaria simple-
mente redefinir el sistema o ajustarlo como lo pro-
pone el Gobierno.

En la segunda, se analizard el articulado de
la iniciativa para verificar si garantiza el derecho
fundamental a la salud y la adecuada prestacion de
su faceta prestacional.

3.1. Determinantes que han generado la cri-
sis actual del Sistema de Salud y que el articu-
lado propuesto no ataca de Fondo

Los efectos de la crisis del sector salud lo pa-
decen millones de colombianos y se manifiesta,
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entre otros, en una inadecuada o, muchas veces,
pésima prestacion del servicio de salud.

La percepcion que tienen los usuarios del sis-
tema sobre la prestacion del servicio de salud nos
lleva a una idea innegable, en Colombia no existe
garantia del derecho fundamental a la salud. Se
han generado diversas barreras de acceso por par-
te de los actores del sistema (IPS, EPS y Entes
Territoriales), de tal forma que el usuario debe so-
portar, entre otras cosas, lo siguiente:

a) Falta de oportunidad en la asignaciéon de
citas médicas. (Agendas llenas y disponibilidad
hasta dentro de cuatro o cinco meses).

b) Dificultad para agendar o pedir citas médi-
cas. (El indicador de llamadas no atendidas supera
el 15%)?2.

c) Filas interminables para la atencion.
d) Falta de oportunidad en la atencion.

e) Interrupcion abrupta de la prestacion del ser-
vicio.

f) Inadecuado cubrimiento y padecimiento ad-
ministrativo a las que se deben someter colombia-
nos por sufrir enfermedades catastroficas y de alto
costo.

g) Inadecuada atencion por falta de informa-
cion, acompafiamiento y seguimiento necesario
para un tratamiento eficaz.

h) Obstaculizacién del acceso al servicio y
traslado de cargas administrativas y burocraticas
al usuario que les corresponde asumir a las EPS.

i) Demora 0 negacion sistematica de la pres-
tacion de servicios de salud incluidos en el POS.

j) Demora o negacion sistematica de la presta-
cién de servicios de salud por las llamadas zonas
grises del plan de beneficios, precisamente por la
“incertidumbre” sobre su contenido. Omisién del
Estado para regular en favor de los colombianos.

k) Percepcion de que todo se soluciona con
ibuprofeno.

De otra parte, tenemos la realidad que sufren
los hospitales y clinicas, especialmente, las del
sector publico, Ilamadas Empresas Sociales del
Estado (en adelante E. S. E.).

Toda vez que las ESE no hacen parte de la red
de prestadores del sector privado, quienes tienen
consolidados esquemas de integracion vertical,
deben soportar dificultades para competir con el
sector privado; adicionalmente, cuando les han
otorgado algun contrato, deben soportar las con-
diciones de quien en la relaciéon contractual tie-
ne la posicion dominante, es decir, la EPS, quien
le fija tarifas, condiciones de pago, entre otros.
Como si lo anterior fuera poco, las ESE deben es-
perar a que las EPS quieran realizar los pagos por

2 Indicador tomado de la ejecucion de algunos contratos
con centrales de atencion de llamadas telefénicas o call
center. ESE Hospital Universitario de la Samaritana.

la prestacion de los servicios realizados (carteras
morosas con tiempos mayores a 180 dias), sin que
podamos dejar de mencionar el hecho de que las
EPS consolidaron algunos mecanismos sofistica-
dos y estratégicos para realizar objeciones a las
facturas (glosas).

En sintesis, es un acierto afirmar que las EPS
tenian incentivos para negar servicios, retener pa-
gos e impedir el flujo de recursos por el sistema.
Evidencia de lo anterior, como hecho notorio, son
todas las clinicas, hospitales, edificios, clubes y
hoteles que algunas EPS lograron construir con
la utilizacién de los recursos publicos de la sa-
lud. Lo que en otros términos significa: las EPS
no tuvieron que apalancar con préstamos del sec-
tor financiero la construccion de dichas clinicas,
hospitales, edificios, clubes y hoteles, ni asumir
el respectivo pago de intereses como normalmen-
te debe hacerlo cualquier ciudadano colombiano.
Por dicha razon, insistimos en esta descripcion, a
las EPS les convenia no pagar servicios de salud y,
més ampliamente, negar servicios de salud.

Este ultimo punto explica la reduccion que el
Gobierno quiere hacer del problema, es decir, tal
y como lo sugiere el Ministro, toda la crisis del
sector se limita al hecho de que el flujo de los re-
cursos del sistema no funciona adecuadamente.
Por esa razon el problema, a su juicio, es Unica
y exclusivamente financiero. Creer que la causa
principal de los efectos antes enunciados se redu-
ce a un problema financiero, tal y como lo afirma
el Gobierno Nacional,® resulta contra factico.

En consecuencia, con esa vision reduccionis-
ta, la propuesta de reforma a la Ley 100 de 1993
presentada por el Gobierno resulta una propues-
ta no solo limitada, sino con un enfoque de solu-
cién inadmisible, pues en realidad no hay grandes
transformaciones del modelo, tal y como engafio-
samente y falsamente anuncié el Gobierno en su
momento.

En efecto, la crisis del sistema no es Gnicamente
financiera. La crisis del sistema responde al mo-
delo implementado por la Ley 100 de 1993, la
misma que permite incentivos incalculables a los
aseguradores y que coloca en su nucleo la salud
como un puro y simple negocio, un puro y simple
gran negocio.

Tan asi es que los indicadores de las EPS no
preguntan por cuantas personas sanan con sus tra-
tamientos o en cuanto estan los indicadores de sa-

3 Entrevista realizada por Yamid Amad al Ministro de
Salud, Alejandro Gaviria, publicada en el periddico El
Tiempo el 12 de enero de 2013: ““;Por qué esta en crisis
la salud? Quisiera hacer una aclaracion semantica. En
Colombia no hay una crisis de salud publica. Los indica-
dores no se han deteriorado drasticamente, como dicen
algunos. Tampoco hay una crisis de prestacion de servi-
cios. Hay mas de un millon de eventos diarios de salud.
Existe, si, una crisis financiera, un crecimiento acelera-
do de las deudas con los prestadores. Nuestra principal
obligacion es que la crisis financiera no se traduzca en
una crisis de salud”.
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lud pablica con un énfasis en prevencién. No. Los
indicadores de las EPS son ;cuantos ganamos este
afio? Ganancias que obtienen a cualquier costo:
con la vida de las personas. Lo peor: nadie respon-
de por dichas vidas cegadas.*

Asi las cosas, entre los determinantes reales
que han generado la crisis del sector salud, debe-
mos tener en cuenta:

3.1.1. Trasfondo de politicas de regulacion
que conciben la salud como un gran negocio y
no como un derecho

Las politicas de regulacion que estan en el tras-
fondo del Sistema General de Seguridad Social en
Salud tienen un enfoque econémico de apertura
de mercados, acorde con la politica fiscal, politica,
monetaria, cambiaria y politicas del sector finan-
ciero, tal y como estan consagrados en los com-
promisos de los acuerdos Stand By suscritos por
Colombia y el Fondo Monetario Internacional®.
Asi, el modelo de salud de Colombia consagrado
en la Ley 100 de 1993 contiene elementos de lo
que se conoce como “libre competencia regula-
da”.

Toda vez que se presentaron fallas en la regula-
cion por parte del otrora Consejo Nacional de Se-
guridad Social en Salud, la entonces Comision de
Regulacion de la Salud y el anterior Ministerio de
Proteccion Social, la formula del modelo quedo,
como de “libre competencia”.

En efecto, la ausencia de regulacion fundamen-
t6 un mercado de libre competencia que presen-
t6 desequilibrios, razén por la cual la omision y
equivocada regulacion por parte del Estado alen-
taron précticas Unica y exclusivamente fundadas
desde la racionalidad econémica de los actores
que tuvieron incentivos para negar servicios: 6 la
racionalidad mas inicua fue la de las EPS, quie-
nes son la columna vertebral o el eje estructural
del modelo; con la propuesta de reforma las ahora
Ilamadas gestoras continGan con similares funcio-
nes a las que tenian las EPS (incluso, las fortalece,
tal y como se demostrara posteriormente), alen-
tando incentivos para permanecer en la logica de
la negacion de servicios en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, pues no se evidencian
formas de controlar o prevenir esta situacion.

4 Un caso publico reciente fue la muerte del sefior José
Angel Chiquiza Rubiano, un paciente de la EPS, Unica-
jas Confacundi, quien el 20 de marzo de 2012 fallecio
a sus 58 afios por pura y fisica negligencia en la aten-
cion de salud, después de presentar un problema renal,
y por la negacion de la prestacion del servicio por parte
la EPS, muri6 en una silla, luego de que desde dias antes
estaba solicitando que se le hiciera el tratamiento de dia-
lisis en la Unidad Renal.

5  Ver http://www.banrep.gov.co/publicaciones/pub_fmi.
htm. Especialmente, acuerdo stand by de Colombia con
el Fondo Monetario Internacional — 2003.

6  \er Guerrero, R., Prada S. & Lambard, G. (2013). Fa-
llas de mercado, fallas de Gobierno e incentivos perver-
sos en el SGSSS. Friedrich Ebert Stiftung en Colombia
(Fescol). Enero 2013.

En todo caso, la racionalidad econémica de la
libre competencia en salud por parte de los asegu-
radores (EPS) los llevo a concebir la salud como
un gran negocio y no como un derecho. Si bien
comprendemos que la operacion de una empresa
tiene como fundamento obtener ganancias, lo que
no podemos aceptar es que las ganancias en el sec-
tor salud tengan un margen exagerado o exorbi-
tante y que se consiga a costa de la salud de los
colombianos.

En el proyecto de reforma los Gestores de Ser-
vicios de Salud contintian como la columna ver-
tebral o el eje estructural del modelo, razén por
la cual este determinante de la crisis continuara
y, por lo tanto, se configura como una razén para
proponer Ponencia negativa, pues en realidad este
determinante de la crisis no se esta solucionando.

Hay que afiadir que en el tramite de primer de-
bate se le quit6 la funcidn a los gestores de servi-
cios de salud de configurar o conformar la red de
prestacion de servicios y se le traslada dicha fun-
cion a una Comision de Area de Gestion Sanitaria;
sin embargo, dicha funcidn trasladada no rompe de
fondo con la capacidad de los Gestores de realizar
lo que realmente esté en el centro del problema: la
induccion del gasto. Los Gestores de servicios de
salud podran inducir el gasto a su antojo, aun den-
tro de los limites que supuestamente van a tener,
segun la visién general que plantea el Gobierno.

3.1.2. Corrupcién manifestada en desvio de
recursos publicos para la satisfaccion de intere-
ses particulares, su control va a resultar dema-
siado costoso para el bolsillo de los colombia-
nos y gratis para los corruptos

Como uno de los determinantes que ha contri-
buido a la crisis del sector salud esta en el hecho
consistente en los innumerables actos de corrup-
cién que condujeron al desvio de recursos publi-
cos y el aprovechamiento por parte de los actores,
especialmente de las EPS, quienes le sacaron el
méaximo rendimiento a dichos recursos constru-
yendo clinicas y hospitales privados y realizando
innumerables “inversiones” privadas en segmen-
tos diversos de la economia, tanto a nivel nacional
como internacional’.

Se configuran como actos de corrupcion cual-
quier desviacion de recursos publicos, en cual-
quier modalidad, que no sean invertidos en el sis-
tema de salud.

De tal forma que las EPS, para cumplir la fina-
lidad de invertir en proyectos particulares de su
estrategia de negocio, por regla general, no tuvie-
ron que acudir al sector financiero para obtener
créditos ni tampoco invertir solamente sus ganan-
cias, sino que vieron en la posibilidad de apalancar
sus proyectos de inversion y estrategia de negocio
utilizando los recursos publicos y aprovechando

7 http://www.elespectador.com/noticias/salud/articulo-
359106-vender-parte-de-saludcoop
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su papel de administrador delegado para destinar
los recursos en lo que més les convenia.

Lo anterior, determind en gran medida los pro-
blemas financieros que el sistema empez6 a pade-
cer, pero ante todo la inadecuada prestacion del
servicio que siguen soportando millones de co-
lombianos.

La solucion propuesta es sencilla, practica,
aunque injusta ante los desmanes de quienes ejer-
cieron actos de corrupcién y hoy con la propuesta
de reforma podran seguir participando en el nego-
cio de la salud por intermedio de cualquier figura
juridica comercial (ser accionistas), la propuesta
de reforma propone crear un fondo Unico que fun-
cionard a la manera de una fiduciaria. Pero lo que
esta en entre dicho es que el costo lo asumiremos
los colombianos, sin que hasta la fecha se haya
avanzado con acciones eficaces y contundentes
para la devolucion de todos los recursos malver-
sados por parte de los colombianos que por in-
terpuestas EPS realizaron actos de corrupcion y
quienes, insistimos, podran seguir participando en
el negocio, por ejemplo, siendo socios de una em-
presa Gestora que se constituya en la modalidad
requerida para expedir acciones.

3.1.3. Corrupcién manifestada en apropia-
cién de recursos publicos de la salud mediante
maniobras fraudulentas y sofisticadas. Reco-
bros fraudulentos

Otra manifestacion de la corrupcion consistio
en los diversos mecanismos para realizar recobros
al sistema con cargo al Fondo de Solidaridad y
Garantia (en adelante Fosyga). Recobros por per-
sonas inexistentes y personas fallecidas, cambios
de identidad, dobles recobros sobre el mismo bien
0 servicio y recobros con incremento exponencial
de precios por parte de la intermediacion de la
EPS: en sintesis, diversas maniobras para realizar
recobros fraudulentos.

El Ministerio de Proteccion Social, responsa-
ble del funcionamiento del Fosyga, no asumié una
adecuada vigilancia sobre los funcionarios o con-
tratistas encargados de aprobar los pagos o desem-
bolsos por conceptos de recobros, lo que implica
que actualmente existen altos niveles de impuni-
dad y pocas garantias para recuperar los recursos
publicos desfalcados.

Los altos precios por los medicamentos y bio-
tecnologia que cobran los laboratorios se pagara
directamente por parte del Fondo Unico -Salud -
Mia, por lo que el problema del alto costo asumido
bajo el juego multimillonario de las farmacéuticas
y proveedores se mantendré.

3.1.4. Sistemas de informacion privado que
impiden revisar la trazabilidad del modelo
para tomar decisiones de politica publica inte-
gral de Seguridad Social en Salud: epidemiol6-
gica, administrativa y financiera

El Sistema de Seguridad Social en Salud no
cont6 con un sistema de informacion publico, lo

que impidi6 acceder a informacion oportuna y
adecuada para tomar decisiones fundamentales en
términos de direccion del Sistema frente a aspec-
tos epidemioldgicos, administrativos y financie-
ros.

Dicho lastre es uno de los principales determi-
nantes de la crisis del sector salud. La naturaleza
privada de la informacién impidié el adecuado
funcionamiento del sistema. Este es uno de los as-
pectos fundamentales que debera tenerse en cuen-
ta para una verdadera reforma a la salud. La refor-
ma aprobada en primer debate hizo caso omiso a
las recomendaciones expresadas en este sentido.
La trazabilidad de la informacion es algo que no
se toca de manera contundente, sino tangencial y
efimera.

3.2. ¢Se superan los determinantes que han
generado la crisis actual del sistema de salud?

3.2.1. ;Se supera el trasfondo de las politicas
de regulacién que conciben la salud como un
negocio?

El Proyecto de reforma no cambia el trasfon-
do de las politicas de regulacién, toda vez que la
salud sigue siendo concebida como un negocio
atractivo para inversionistas.

Incluso, con la propuesta de reforma, se advier-
te que se quiere hacer del negocio un oligopolio
del sistema financiero, puesto que se rastrean los
siguientes elementos en el articulado propuesto:

- Se crean zonas de gestion sanitaria en donde
se repartira la poblacion a afiliar en dos o tres Ges-
tores de Servicios de Salud, en aras de garantizar
entre 800.000 y 1.000.000 de afiliados por Gestor.
En efecto, ningln mercado de aseguramiento ga-
rantiza ese numero de afiliados. (Articulo 21 del
Proyecto de ley nimero 210 de 2013).

- Se hace un reconocimiento econémico y pago
al Gestor de Servicios de Salud con base en el
nimero de usuarios, el cual sera girado en cuo-
tas mensuales. (Articulo 33 a) del Proyecto de ley
nimero 210 de 2013). Vale la pena aclarar que los
gastos de administracion hoy dia son un porcen-
taje con tope en la UPC, es decir, les aseguran a
los Gestores de Servicios de Salud los costos de
administracion con recursos publicos.

- Se le otorgan todas las garantias a los Gestores
de Servicios de Salud para que conformen y ges-
tionen la operacidn de las Redes de Prestadores de
Servicios de Salud (articulo 27 c del Proyecto de
ley nimero 210 de 2013), suscribir contratos con
los Prestadores de Servicios de Salud (articulo 27
f del Proyecto de ley nimero 210 de 2013), au-
ditar las facturas por servicios prestados (articulo
27 h del Proyecto de ley nimero 210 de 2013),
apoyar a Salud-Mia en los procesos de afiliacion y
recaudo (articulo 27 | del Proyecto de ley nimero
210 de 2013).

- Se prohibe integracion vertical entre Gesto-
res de Servicios de Salud y Prestadores de Servi-
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cios de Salud, salvo en la prestacion primaria de
servicios (articulo 32 del Proyecto de ley nimero
210 de 2013), es decir, se garantiza el negocio de
induccién del gasto integrado en el primer y se-
gundo nivel de atencion, lo que se constata en la
funcion del literal h del articulo 27, puesto que los
Gestores de Servicios de Salud realizaran el reco-
nocimiento de los montos a pagar y ordenar los
giros directos desde Salud-Mia a los Prestadores
de Servicios de Salud que hacen parte de la red de
Prestadores de Servicios de Salud y proveedores
de medicamentos y dispositivos médicos.

Como se advierte, el negocio integrado de
venta de medicamentos y dispositivos médicos
se deja incélume, tal y como sucede hoy en dia,
como factum, con las EPS.

3.2.2. (Previene la reforma la corrupcion
manifestada en el desvio de los recursos publi-
cos para la satisfaccion de intereses particula-
res?

Podriamos decir que si se avanza en la preven-
cién de la corrupcion, sin embargo, con un costo
demasiado alto que tenemos que pagar todos los
colombianos por los actos corruptos de unos po-
cos.

La gran solucién propuesta por el Gobierno es
crear una mega entidad, Salud-Mia, que seré pa-
gada con recursos publicos en aras de que cumpla
funciones principalmente de fiducia de administra-
cién y de garantia: recaudar recursos, administrar
recursos y girar los recursos que le ordene el Ges-
tor de Servicios de Salud (articulo 8° del Proyecto
de ley nimero 210 de 2013) con cero costo para
ellos. (En el mercado, cominmente quien asume
los costos de la fiducia es quien debe garantizar la
transparencia en el manejo de los recursos).

Dos funciones adicionales a las funciones ge-
nerales de una fiducia de administracion son im-
plementar métodos de auditoria para verificar la
informacién sobre resultados en salud y mecanis-
mos de ajuste de riesgo y la administracion de la
informacion relativa a la afiliacion, cotizacion,
registro de novedades y manejo de los recursos
del sistema (articulo 8 g-h, respectivamente del
Proyecto de ley nimero 210 de 2013).

Para sustentar la afirmaciOn anterior, vale la
pena recordar ;Qué es una fiducia?

La fiducia mercantil es un negocio juridico en
virtud del cual una persona llamada fiduciante o
fideicomitente transfiere uno o mas bienes especi-
ficados a otra llamado fiduciario, quien se obliga a
administrarlos o enajenarlos, para cumplir una fi-
nalidad determinada por el constituyente, en pro-
vecho de este o un tercero llamado beneficiario o
fideicomisario.

¢ Qué es una fiducia de administracion?

Negocio fiduciario en el que el fideicomitente
entrega bienes con o sin transferencia de la pro-
piedad para que la sociedad fiduciaria los destine

al pago y cumplimiento de una obligacion contrai-
da por el fideicomitente con cargo a los recursos
del fideicomiso (del patrimonio auténomo).

¢Por qué se afirma que la reforma propone una
fiducia de administracion?

El fondo Unico Salud-Mia va a cumplir funcio-
nes de sociedad fiduciaria.

El fondo Unico solo sera responsable de la ges-
tion financiera de los recursos. Articulo 33 de la
reforma. (Cuidarlos financieramente - que tengan
frutos con inversiones no riesgosas).

El Fondo Unico realizaré los pagos que ordene
el Gestor de Servicios de Salud. El Gestor hace
las veces de fideicomitente. Los recursos estaran
en cuentas a nombre del gestor. Articulos 27- h),
33y 34 del Proyecto de ley nimero 210 de 2013.

4. El fondo Unico tendra a cargo la administra-
cién de las reservas.

Tal estructura fue aprobada en el primer debate
Senado. Se sugiere un esquema en el que los Ges-
tores de servicios de salud como parte del compo-
nente de costos para que dichos recursos no salgan
del Presupuesto General de la Nacion.

Implicaciones de que la solucion a la crisis
sea a través de una fiducia de administracion.

Si bien hay consenso de que la fiducia de admi-
nistracion le otorga transparencia a los negocios
mercantiles, pues el pago para los beneficiarios se
garantiza por un tercero (fondo Unico) que no tie-
ne incentivos para no pagar y cuyo objeto consiste
precisamente en realizar el pago, lo cierto es que
la crisis del sector va mucho mas alla de los actos
de corrupcion, hoy impunes, y que aportaron a la
crisis financiera del sector.

La salida de crear un fondo Unico con funcio-
nes de administracién de los recursos es muy in-
teligente, pero otorgarles el poder completo a los
Gestores, hoy EPS, para que manejen los recursos
del sistema mediante la figura de la fiducia merece
total reproche.

Las EPS realizaron actos de corrupcién inima-
ginables y se apoderaron de miles de millones de
pesos. Con la reforma se les otorga nuevamente el
manejo y control total de los recursos y se les pre-
mia con una gran Entidad, cuyo gasto es asumido
por el Estado, quien manejara al mejor estilo de
una fiduciaria, los recursos publicos de la salud.

La objecion no es contra la figura de la fiducia
que otorga transparencia; la objecion es que los
Gestores de Servicios de Salud van a cumplir fun-
cion de fideicomitentes y no tendran que asumir
ningun costo.

Adicionalmente, la reforma legaliza la impu-
nidad de todos aquellos que realizaron actos de
corrupcion.

Conclusion:
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Si a una figura como una fiducia de administra-
cién que ayuda a garantizar transparencia, pero el
costo debe asumirlo quien debe garantizar el ade-
cuado manejo de los recursos publicos.

No a que los gestores sean los ordenadores del
gasto: seran, segun la reforma, quienes fijaran las
condiciones contractuales, los montos de pago a
reconocer y la orden de pago que debera cumplir
sin objeciones el fondo Unico.

3.2.3. (Se previene con la reforma la corrup-
cién manifestada en la apropiacién de recursos
publicos de la salud mediante maniobras frau-
dulentas y sofisticadas? Por ejemplo, recobros
fraudulentos

El informe de Ponencia aprobado en primer de-
bate Senado no avanza en la direccién correcta,
pues sigue estableciendo un plan de beneficios, al
cual denominard Mi-Plan, en donde se establece-
ra un listado de servicios y tecnologias aprobadas
para su uso en el pais, es decir, seguira existiendo
un listado, aunque se desconoce a ciencia cierta
coémo se establecera, pues la reforma no plantea
cudles serén los criterios que se utilizaran para la
elaboracion de dicho listado.

Adicionalmente, el informe de Ponencia de
primer debate Senado plantea que se establecera
un listado de servicios y tecnologias excluidos de
Mi-Plan con unos criterios que habra que analizar
en detalle.

El punto aqui es que la propuesta no termina
con los recobros. No los termina por las siguientes
razones:

Si el servicio o la tecnologia no estan incluidos
en el plan de beneficios de Mi-Plan, pues no sera
cubierta por el Gestor de Servicios de Salud, toda
vez que estaria por fuera del plan de beneficios.
Aun asi, al estar por fuera del plan de beneficios,
si un paciente lo requiere se le deberé garantizar.
Los servicios y tecnologias por fuera del Plan de
cobertura los debera asumir el Estado con cargo
a recursos publicos y lo hara de manera directa,
insistimos, asumiendo el juego multimillonario de
las farmacéuticas y proveedores de dispositivos
médicos. Los mismos dos billones de pesos que
antes se recobraban, ahora los pagara directamen-
te el Estado a los mismos beneficiarios que salta-
ban de la dicha al revisar sus balances previo a la
propuesta de reforma.

Adicionalmente, otro tanto ocurre en los casos
en los que por via judicial un juez ordene la pres-
tacién de un servicio o tecnologia excluidos del
plan de beneficios y expresamente inserto en la
lista negativa, protegiendo derechos fundamenta-
les que requieran aquello que, en principio, pense-
mos que no debe ser garantizado (el caso de una
cirugia estética).

Si no se terminan los recobros, nos pregun-
tamos si la reforma avanza en el disefio para la
verificacion, control y pago de los recobros o los
pagos directos que pudieran presentarse, ante lo

cual se advierte que nada dice al respecto, pues
pareciera que la propuesta de reforma entendiera
erréneamente que, en efecto, se acaban los reco-
bros. Tan es asi que en el articulo 60 del Proyecto
de ley nimero 210 de 2013 se estable un meca-
nismo para realizar los recobros que se presenten
ante el Fosyga, generando la idea de ser un meca-
nismo de transicion.

Para ello establece que los recobros y reclama-
ciones ante el Fosyga (y no ante Salud-Mia) que
hubieren sido glosados caducaran en dos (2) afios.
Y se establece que el reconocimiento y pago de
los recobros y reclamaciones se exigira los requi-
sitos esenciales que demuestren la existencia de
la respectiva obligacién, previa auditoria que sera
sufragada por las entidades recobrantes o recla-
mantes.

Sin duda, un articulo en el que, al contrario de
plantear un disefio riguroso para verificacion, con-
trol y pago, le entrega toda la buena fe para que
los mismos que realizaron maniobras fraudulentas
y sofisticadas sean quienes contraten la auditoria
de aquello que reclaman y recobran.

En sintesis, queda demostrado que los recobros
no se terminan con la propuesta de reforma y la
reforma en nada regula los mecanismos para con-
trolar adecuadamente los posibles recobros o los
cobros directos que se presenten, lo que significa
que el problema queda intacto, sin solucion.

3.2.4. ;Con la reforma se avanza en los sis-
temas de informacién de naturaleza y control
publico que permita revisar la trazabilidad
del modelo para tomar decisiones de politica
publica en el Sistema de Seguridad Social en
Salud desde el punto de vista epidemioldgico,
administrativo y financiero?

Desafortunadamente la reforma le entrega la
obligacion a los Gestores de Servicios de Salud
para que controlen toda la informacion epide-
mioldgica, administrativa y financiera. El Estado
seguird conociendo lo que los intermediarios le
quieran entregar.

No existe una verdadera apuesta por controlar
la trazabilidad de la informacién desde el punto
de vista financiero. Los instrumentos existentes
actualmente no tienen la eficacia que se requiere.

Si el Gobierno quisiera soluciones de fondo
frente al sistema de informacién, haria una pro-
puesta en donde la DIAN jugaria un papel fun-
damental y avanzaria en verdaderos sistemas de
informacién. La propuesta del Gobierno es abso-
lutamente timida en este sentido.

En sintesis, la reforma no avanza en los sis-
temas de informacidn necesarios para revisar la
trazabilidad del modelo y poder tomar decisiones
razonables desde el punto de vista epidemioldgi-
co, administrativo y financiero.
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3.2.5. La induccién del gasto no se limita con
las funciones e incentivos propuestos para los
Gestores de Servicios de Salud

Es conocido por todos que en el sector salud,
especificamente en el mercado farmacéutico, el de
dispositivos médicos y biotecnologia es un seg-
mento que deja ganancias astronémicas a partir
del principio del respeto por las patentes de in-
vencion.

Hoy uno de los temas de preocupacion mun-
dial es precisamente la induccion del gasto que se
genera desde los administradores del sistema de
salud.

Tener un modelo que favorezca la induccion
del gasto resulta ser un modelo criticado fuerte-
mente en la Gltima década.

La propuesta aprobada en primer debate Sena-
do formula un modelo que favorece la induccion
del gasto.

Un modelo de induccién del gasto es un mo-
delo que acoge el juego multimillonario de los
laboratorios internacionales y proveedores, en el
que los administradores del sistema rapidamente
aprenden cémo sacar ventaja de dicho aparataje
y el Estado sigue pagando cifras en aumento para
solucionar la salud de sus habitantes, segin su
obligacion constitucional.

En el informe de Ponencia de primer debate
Senado se cree que con evitar que los Gestores de
Servicios de Salud conformen las redes de presta-
cién de servicios y con la propuesta de trasladar
dicha funcién a una Comision de Area de Gestion
Sanitaria en la que participan otros actores distin-
tos a los Gestores (obviamente, también estan in-
cluidos), asi como el Ministerio de Salud se limita
el papel de los Gestores, se cambia el corazén de
la propuesta del Gobierno y se solucionan los pro-
blemas asociados al gran poder que adquieren los
Gestores. Dos razones para creer que ello no va a
ser asi:

En primer lugar, la conformacion de la Comi-
sion rapidamente se adecud para que las decisio-
nes sean tomadas por mayoria que favorezca a los
Gestores: por tal razén el articulo 33 de la pro-
puesta formula que deberan integrarla 2 represen-
tantes de los Gestores de Servicios de salud, un
representante del Ministerio y un representante de
los Prestadores de Servicios de Salud Vs. 2 repre-
sentantes de los entes territoriales y un represen-
tante de los usuarios.

En segundo lugar, porque por méas que el Ges-
tor no conforme o configure su red de prestacion
de servicios, las otras funciones otorgadas le per-
miten realizar la induccién del gasto.

Maxime cuando la prohibicion de la integra-
cién vertical consagrada en el articulo 38 del Pro-
yecto quedé inane, tal y como la aval6 el informe
de Ponencia primer debate Senado, puesto que la
forma de operacion de las EPS (hoy Gestoras) no

se hizo principalmente bajo la figura de integra-
cién por razones de participacion en la propiedad
de los actores, sino bajo la l6gica de la integracion
comercial y acuerdos de conglomerado comercial.

4. FUNDAMENTOS PARA UNA REFOR-
MA ESTRUCTURAL

4.1. Contextualizacién

En medio de la crisis del sector salud, el Go-
bierno Nacional present6 una propuesta de refor-
ma a la Ley 100 de 1993 y en ella anuncié cam-
bios importantes a la estructura del sistema.

Sin embargo, al analizar el articulado presen-
tado y consagrado en el Proyecto de ley 210 de
2013, aprobado en primer debate Senado, se evi-
dencia que se mantiene la légica del asegurador
intermediario (en idéntico sentido a la funcién de
las actuales EPS en el modelo vigente) y que la

gran apuesta del Gobierno Nacional consiste en
una propuesta por cambiar de lugar los incenti-

V0S econdémicos que tenian los asequradores in-
termediarios, los cuales estaban mal propuestos,

lo que implicé la tergiversacion del modelo cons-
truido hace 20 afios y la crisis de atencion en la
Gltima década. En tal sentido, como se ha dicho, al
analizar la propuesta del Gobierno en realidad no
existe un cambio estructural del sistema.

El cambio de lugar de los incentivos, a juicio
del Ministro, llevara a que los nuevos asegura-
dores intermediarios realicen su funcion atada a
resultados, lo cual seria suficiente para resolver
todas las anomalias y los llamados, eufemistica-
mente, inconvenientes de mayor relevancia en la
operacion del Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud.

Los defensores del derecho fundamental a la
salud de los colombianos creemos que cambiar de
lugar los incentivos, no implica un cambio estruc-
tural del sistema y trae muchos inconvenientes si
no se dan los supuestos necesarios para que fun-
cionen; también creemos que, quizés, en gracia de
discusion, la propuesta del Ministro podria fun-
cionar teéricamente, tal y como teéricamente de-
bia funcionar el modelo consagrado en la Ley 100
de 1993 y que desembocé en las conductas refe-
ridas supra 1. Veamos un apartado de la Ponencia
de primer debate ante la Plenaria del Senado, en
donde se presentd la reforma de la Ley 100 como
el mejor de los escenarios:

La internacionalizacion de la economia nos lle-
vara a (...) Costos estandares internacionales de
seguridad social {en salud}, que para sufragarlos
con nuestro ingreso tendremos que aplicar politi-
cas redistributivas o de solidaridad, combatir la
concentracion, acelerar el crecimiento economico
e ir organizando la informalidad.

El wltimo postulado constitucional que el pro-
yecto desarrolla al maximo es el de la eficiencia. Y
propone multiples modos de obtenerla. La eficien-
cia resulta de un mejor funcionamiento de cada
una de las instituciones. Y en el proyecto se inclu-
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ven las principales modificaciones al modo actual
de funcionamiento de los hospitales, de los finan-
ciadores, de los controladores: se buscan entida-
des autonomas, solventes, descentralizadas. Pero
también depende del diseiio de un sistema que, en
su conjunto resulte agil, versatil y economico. El
sistema de seguridad social en salud que aqui se
presenta, con su conjuncion de entidades promo-
toras de salud y entidades prestadores directas
(sic) garantiza estas condiciones. Los sistemas de
pagos por capitacion a las entidades promotoras
de la salud es una innovacion fundamental para
el logro de la eficiencia en su manejo. Y, ademas,
las garantiza porque tienen en su fundamento la
posibilidad de eleccion de los usuarios, y la com-
petencia de los promotores y los prestadores por
proveer el mejor servicio. Con mejores institucio-
nes, mejor interrelacionadas, mas competitivas y
con mds posibilidad de eleccion libre por los usua-
rios, el principio constitucional de la eficiencia se
desarrolla a cabalidad ®

No obstante, la experiencia nos ha ensefiado
ampliamente que la implementacion de teorias en
nuestra realidad resulta muy dificil cuando la ra-
cionalidad econdémica prima sobre la proteccién
real de un derecho fundamental.

Mientras persista la ldgica en la que la pres-
tacion del derecho fundamental a la salud sea un
tema objeto de analisis de inversionistas como un
sector atractivo para sus inversiones, no saldre-
mos del circulo vicioso en el que cualquier incen-
tivo, por muy bien puesto que se asuma, resulte
poco para el afan de lucro desmedido, incluso si se
tiene que pasar por encima de los seres humanos
que tienen derecho a una adecuada prestacion para
la garantia de su derecho fundamental a la salud.

En dicho sentido, en esta contextualizacion
queda la pregunta para el sefior Ministro: ;A cuan-
to asciende el margen de intermediacion proyec-
tado para los inversionistas que seran accionistas
de las Sociedades Anénimas que actuaran como
Gestoras de Servicios de Salud?

Acaso, (debemos confiar nuevamente de ma-
nera ciega en la autorregulacion del mercado, bajo
las condiciones propuestas en la actual reforma?

Muchos creen de buena fe que, en efecto, se
estan corrigiendo algunas fallas que presentaba el
modelo de la Ley 100 de 1993: por ejemplo, se
crean zonas sanitarias con cierto limite en el nd-
mero de Gestores de Servicios de Salud que garan-
tizara el equilibrio en la logica de aseguramiento,
es decir, una mejor colectivizacion del riesgo que
haga sostenible el sistema.

Sin embargo, lo que se censura no es que se
busque el equilibrio en un esquema de asegura-
miento ni las pretensiones de una mejor colecti-
vizacion del riesgo de salud; lo censurable nos
lo otorga la experiencia, la cual nos ha mostrado
ampliamente que cuando los inversionistas ven

8 Gaceta del Congreso. Afio Il No. 130 de 1993.

atractivo invertir en la salud y la ven como nego-
cio, sus inversiones deben tener los rendimientos
proyectados a cualquier costo, incluso si el costo
es la salud y la vida de la poblacion.

4.2. Condiciones previas a la discusion del
Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Senado

Existen algunas condiciones previas necesa-
rias para la adecuada discusion de una ley ordi-
naria del Sistema de Seguridad Social en Salud en
Colombia, claro esta, si la discusion pretende ser
seria, razonable y defender realmente el derecho
fundamental a la salud de los colombianos.

Entre las condiciones previas esté la imperiosa
necesidad de sacar adelante y previamente la Ley
Estatutaria sobre el derecho fundamental a la sa-
lud en la que se incluye el alcance del ndcleo del
derecho en la légica de un Estado Social y Demo-
cratico de Derecho.

Hay quienes afirman que ello no es necesario.
Ninguna razén les asiste. Un viejo refran sobre el
orden de las cosas dice: primero el nimero 1y des-
pués el nimero 2. Primero las bases y las colum-
nas y después las paredes.

Si bien, en este momento de la discusion, ya se
aprob0 en primer debate el texto de ley estatutaria
de salud, advertimos a manera de metafora que se
trata de un cascardn, de un significante, a la mane-
ra en la que ensefio el estructuralista Ferdinand de
Saussure, que podrd ser llenado con cualquier sig-
nificado, es decir, cualquier modelo de salud que
pretenda “garantizar” el derecho fundamental sera
compatible con lo que alli se aprobé.

4.2.1. Ley Estatutaria: ndcleo del derecho o
nacleo del negocio / Estado Social de Derecho o
proteccion del mercado

La Ley Estatutaria define el ntcleo del derecho
fundamental. El ndcleo de un derecho fundamen-
tal como figura de uso extendido implica aquella
parte del derecho que no puede ser limitado bajo
ninguna circunstancia; en otros términos, aquella
parte que se define como nticleo del derecho debe
ser garantizado incondicionalmente y sin ningln
tipo de restriccion.

De aqui la importancia de que en la Ley Es-
tatutaria y por via legislativa se establezca el al-
cance del derecho a la salud, lo cual conlleva al
a pregunta por: ¢qué concebimos como derecho
fundamental a la salud?

4.2.1.1. Definiciéon de la concepcion de salud
gue Colombia acoge. Concepcién reducida o
concepcion amplia de salud

Perspectivas reducidas: las perspectivas estre-
chas sobre lo que significa el derecho a la salud
asumen que salud es ausencia de enfermedad, ra-
z6n por la cual desde esta perspectiva las accio-
nes de salud se limitan a tratar estados patoldgicos
y tiene mayormente intervencién de diagnéstico
y tratamiento en aras de la curacion. Esta es una
perspectiva reactiva frente a la enfermedad. Mien-
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tras mas personas enfermas mejor, puesto que a
mayor cantidad de demanda de servicios, mayor
posibilidad de facturar y conseguir ganancias.

Perspectivas amplias: Las perspectivas amplias
sobre lo que es salud las encontramos en las decla-
raciones de la Organizacion Mundial de la Salud
y algunos tedricos quienes sostienen que la salud
es un derecho fundamental en el que se busca el
nivel de salud mas alto posible. Se entiende por
salud el estado bio-psico-social de la persona con
un énfasis preventivo, en el que se promueven
los estilos de vida saludable en aras de reducir
los riesgos de la salud. Adicionalmente, concibe
como necesario reducir el exceso de mortalidad,
morbilidad y discapacidad con especial énfasis en
las poblaciones pobres y marginadas, lo que signi-
fica, concretamente, plantear las politicas ptblicas
en cualquier segmento (educacion, infraestructu-
ra, obras publicas, alimentacion, etc.) con el ob-
jetivo de priorizar aquello que ayude a solucionar
los determinantes que afectan la salud. Se enfatiza
en una vision preventiva e integral.

Sin duda, creemos que un modelo de salud
debe ser progresivo hacia una concepcién amplia
del derecho a la salud, de tal forma que un ser
humano pueda explotar todas sus capacidades y
aportarle al pais.

4.2.1.2. Quitarle el caracter de negocio al
proceso de la administracion del modelo o al
intermediario asegurador

Sin duda, uno de los presupuestos y condicio-
nes previas que debe quedar consagrado en la Ley
Estatutaria es el quitarle el caracter de negocio al
proceso de la administracion del modelo al inter-
mediario asegurador, en el que debemos avanzar
hacia un modelo mixto que no tenga el animo de
negocio por parte de inversionistas.

Con un modelo mixto se controla que la infor-
macion del sistema vuelva a ser publica realmen-
te.

4.3. Andlisis del articulado de la iniciativa
aprobados en primer debate Senado

Algunos articulos de la propuesta que resul-
tan problematicos para garantizar el derecho
fundamental a la salud y la adecuada presta-
cién de su faceta prestacional

Articulo 4°. Principios. Redacciéon enfocada
no a la garantia del derecho, sino a la progresivi-
dad de la prestacion.

En cuanto a los principios que son los pilares
sobre los cuales se sustenta la ley siguiendo el or-
den del Proyecto de ley nimero 210/2013 vamos
a revisar algunos de los principios:

En realidad en este pais la Defensora del Usua-
rio ha sido la Tutela. A través de ella se ha garan-
tizado efectivamente el goce efectivo del derecho
a los colombianos.

Revisando la nueva propuesta del Gobierno de
reforma a la salud nos encontramos en sus princi-
pios con una serie de verbos en futuro los cuales
verdaderamente solapadamente atentan contra el
derecho.

Para el caso de la Obligatoriedad result la Ley
100 una mansa paloma al lado del Proyecto de
ley nimero 210 de 2013, en este se le cambia por
completo la naturaleza del derecho a la l6gica del
negocio. Vemos:

Algunos Principios de la Ley 100 de 1993

3.4 Obligatoriedad. La afiliacién al Sistema

General de Sequridad Social en Salud es obligato-
ria para todos los residentes en Colombia.

3. 5 Prevalencia de derechos. Es obligacion
de la familia, el Estado y la sociedad en materia
de salud, cuidar, proteger y asistir a las mujeres
en estado de embarazo y en edad reproductiva, a
los nifios, las nifias y adolescentes, para garantizar
su vida, su salud, su integridad fisica y moral y
su desarrollo armoénico e integral. La prestacion
de estos servicios correspondera con los ciclos vi-
tales formulados en esta ley, dentro del Plan de
Beneficios.

3.6 Enfoque diferencial. El principio de enfo-
que diferencial reconoce que hay poblaciones con
caracteristicas particulares en razon de su edad,
género, raza, etnia, condicion de discapacidad y
victimas de la violencia para las cuales el Siste-
ma General de Seguridad Social en Salud ofrecera
especiales garantias y esfuerzos encaminados a la
eliminacidn de las situaciones de discriminacion y
marginacion.

3.11. Progresividad. Es la gradualidad en la
actualizacion de las prestaciones incluidas en el
Plan de Beneficios.

Principio de Obligatoriedad Proyecto de ley
namero 210 de 2013

Obligatoriedad. Todos los residentes en el te-
rritorio colombiano estaran afiliados al Sistema;

Prevalencia de derechos. El Sistema propen-
de, como obligacién de la familia, la sociedad
y el Estado en materia de salud, por el cuidado,
proteccion y asistencia a las mujeres en estado de
embarazo y en edad reproductiva, a los nifios y ni-
fias para garantizar su vida, su salud, su integridad
fisica y moral y su desarrollo armoénico e integral;

Enfoque diferencial. El Sistema reconoce y
protege a las poblaciones con caracteristicas par-
ticulares en razon de su edad, género, raza, etnia,
condicion de discapacidad y victimas de la violen-
cia y realizara, de manera progresiva, esfuerzos
encaminados a la eliminacién de las situaciones
de discriminacién y marginacion;

Progresividad. El Sistema promueve la am-
pliacién gradual y continua del acceso a los servi-
cios y tecnologias de salud, la mejora de la pres-
tacion, la ampliacién de la capacidad instalada y
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la cualificacion del talento humano, asi como la
reduccion gradual y continua de barreras cultu-
rales, econdmicas, geograficas, administrativas
y tecnolégicas, de conformidad con la capacidad
administrativa y econdmica del Estado;

Integralidad. El Sistema garantiza la atencién
en salud a la poblacién en sus fases de educacidn,
informacién, fomento de la salud, prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, con
oportunidad, calidad y eficiencia. En consecuen-
cia, no podra fragmentarse la responsabilidad en
la prestacion de un servicio de salud especifico en
desmedro de la salud del usuario ni se podré ne-
gar un servicio de salud estrechamente vinculado
con otro cubierto por el Sistema. En los casos en

los que exista duda sobre el alcance de un ser-
vicio o tecnologia de salud cubierto por el Sis-
tema, se entendera que este comprende todos
los elementos esenciales para lograr su objetivo
médico respecto de la necesidad especifica de
salud diagnosticada.

Inembargabilidad. Los recursos que hacen
parte del Sistema General de Seguridad Social en
Salud son inembargables. Las decisiones de la au-
toridad judicial que contravengan lo dispuesto en
la presente ley haran incurrir al funcionario judi-
cial que la profiera en falta disciplinaria gravisima
y genera responsabilidad fiscal. Los recursos del

Sistema General de Sequridad Social en Salud
destinados a las prestaciones individuales son
publicos hasta que se transfieren desde Salud-
Mia a los agentes del Sistema”.

Articulos 5 y 8. Salud Mia. Las funciones del
Fondo Unico o la unidad de Gestion es limitada a
la de una fiducia de administracion. Los Gestores
de Servicios de Salud son los ordenadores del gas-
to y la unidad de gestion tiene pocas herramientas
de control.

Articulo 14. Plan de Beneficios de Salud.

No se crean los controles necesarios en la re-
forma para contener el gasto descontrolado que
podria surgir con el modelo propuesto, pues los
incentivos no acaban con la légica de que facturar
puede resultar mas rentable para los inversionistas
del sector salud.

No se tienen claros los indicadores que van a
ser utilizados para evaluar los resultados en salud
por parte de los gestores, ni los mecanismos para
controlar la ordenacién del gasto.

Jueces que reconozcan bienes 0 servicios
contenidos en la lista negativa.

Causa extrafieza que el Ministro abiertamente
reconozca que los jueces no pueden proteger el
derecho a la salud de un colombiano ordenando
prestaciones o bienes de la lista negativa. Es de-
cir, contrario a lo que ha afirmado el Ministro en
varias audiencias, un Juez se veria compelido a
negar los servicios de la lista negativa, salvo que
quiera incurrir en prevaricato. Creo que el alcan-

ce de la proteccion del derecho a la tutela no se
puede limitar asi. Basta identificar la cantidad de
colombianos que requieren, por ejemplo, una in-
tervencion quirdrgica estética, precisamente para
garantizar su salud y que solo la obtienen al acudir
a la proteccion constitucional del Juez.

Articulo 27. Funciones de los Gestores de Ser-
vicios de Salud. Se fortalecen a las EPS otorgan-
doles todas las garantias del negocio.

Auditar facturas.
Realizar contratacion con los prestadores.

Gestionar la operacion de las Redes de presta-
dores de servicios.

« El actor clave de la reforma es el Gestor, en
quien recae la responsabilidad de que todo funcio-
ne bien y cuya apuesta por el nuevo lugar de los
incentivos corregira 20 afios en donde estuvieron
inadecuadamente puestos los incentivos, a pesar
de que actualmente seguimos con informacion
asimétrica.

Articulo 33. Reconocimientos econémicos y
pago a los Gestores de Servicios de Salud. Cada
Gestor de Servicios de Salud en una determinada
Area de Gestion Sanitaria tendra derecho a los si-
guientes reconocimientos econémicos y pagos por
parte de Salud-Mia:

Una suma fija anual para financiar los gastos de
administracion, definida por el Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social con base en el nimero de
usuarios, la cual sera girada en cuotas mensuales;

Un valor per céapita ajustado por riesgo. Este
se dividiré en: i) una fraccién para cubrir parcial-
mente el costo de las prestaciones individuales de
Mi-Plan y; ii) la fraccidn restante condicionada al
logro de acciones o resultados en salud.

El valor per capita permanecera en Salud-Mia
en una cuenta a nombre de cada Gestor de Servi-
cios de Salud, el cual serd girado directamente a
los Prestadores de Servicios de Salud de la forma
como este lo indique.

Si como resultado de la gestion de los recursos
del valor per capita se presenta un déficit, este sera
cubierto, en primer lugar, con las reservas con que
cuenta el Gestor de Servicios de Salud en Salud-
Mia.

Cuando al cierre de la vigencia el Gestor de
Servicios de Salud genere excedentes, se proce-
deréd ast:

Una proporcion sera asignada a la constitucién,
mantenimiento o incremento de la reserva de cada
Gestor de Servicios de Salud;

El saldo de los excedentes podra ser asignado
al Gestor de Servicios de Salud como excedente
propio en funcion del cumplimiento de resultados;
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Los valores no asignados se destinaran como
reservas del Sistema General de Seguridad Social
en Salud y seran administrados por Salud-Mia.

Parégrafo. Salud-Mia seré& responsable de la
gestion financiera de los recursos, de la realizacion
de los pagos que ordene el Gestor de Servicios de
Salud, y de la administracion de las reservas. Las
decisiones de prestacion de servicio, de calidad,
y de responsabilidad médica y de auditoria seran
responsabilidad de los Gestores de Servicios de
Salud y los Prestadores de Servicios de Salud.

Sin duda, el nuevo esquema de pago y reco-
nocimiento pretende garantizar el negocio. Sin
embargo, la induccion del gasto que hacen los
gestores en el nivel primario es el lugar en donde
realmente esta el negocio.

Articulo 62. Fondo de garantias para el sector
salud:

Los ingresos del fondo podran ser:

a) Recursos del Presupuesto General de la Na-
cion;

Sin duda, no podemos aceptar que las EPS y
personas naturales que realizaron inadecuados
manejos de los recursos publicos puedan ser be-
neficiarios del salvamento que crea el fondo de
garantias y que el Ministro ha explicado como
un problema ético inadecuadamente planteado:
¢Cudl es el menor dafio que debemos asumir? O
salvamos a los hospitales o los condenamos a la
quiebra. Olvidemos los otros asuntos (conductas
de EPS) de menor importancia.

Asi las cosas,
PROPOSICION

Con fundamento en las razones expuestas me
permito rendir ponencia negativa para segundo
debate y, en consecuencia, solicitarle al honorable
Senado de la Republica archivar el Proyecto de
ley nimero 210 de 2013 Senado, por medio de la
cual se redefine el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones Y
sus acumulados el Proyecto de ley nimero 51
de 2012 Senado, por medio de la cual se reforma
el Sistema General de Seguridad Social en Salud
v se dictan otras disposiciones, y el Proyecto de
ley niumero 233 de 2013 Senado, por la cual se
crea el sistema Unico Descentralizado de Segu-
ridad Social en Salud, toda vez que el proyecto
presentado, nuevamente, no responde a los retos
que debemos enfrentar para regular un sistema en
beneficio de la salud integral de los colombianos,
teniendo en cuenta que mantiene en su eje estruc-
tural el mismo modelo que hoy esta en crisis, tal y
como quedd demostrado en esta Ponencia.

De los honorables Senadores,
Mauricio Ernesto Ospina Gomez,

Senador de la Republica.

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE SENADO
DE LA REPUBLICA

Bogota D. C., a los dos (2) dias del mes de sep-
tiembre afio dos mil trece (2013). En la presente
fecha se autoriza la publicacién en la Gaceta del
Congreso, el Informe de ponencia para segundo
debate, en veintinueve (29) folios, al Proyecto de
ley nimero 210 de 2013 Senado, por medio del
cual se redefine el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones Y
sus acumulados el Proyecto de ley numero 51
de 2012 Senado, por medio del cual se reforma el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y
se dictan otras disposiciones, y al Proyecto de ley
namero 233 de 2013 Senado, por la cual se crea
el sistema Unico Descentralizado de Seguridad
Social en Salud. Autoria del Proyecto de ley na-
mero 210 de 2013 Senado (Ministerio de la Salud
y de la Proteccion Social -doctor Alejandro Gavi-
ria Uribe). Proyecto de ley nimero 51 de 2012
Senado (honorables Senadores Jorge Eliécer Ba-
llesteros Bernier, Edinson Delgado Ruiz) y Pro-
yecto de ley niumero 233 de 2013 Senado (hono-
rables Senadores Luis Carlos Avellaneda, Gloria
Inés Ramirez, Juan Manuel Galan, Camilo Rome-
ro, Alexander Lépez, Parmenio Cuéllar, John Su-
darsky, Jorge Guevara, Juan Fernando Cristo, Ger-
man Carlosama, Carlos Alberto Baena y honorable
Representante lvan Cepeda Castro, German Navas
Talero, Angela Maria Robledo, José Joaquin Ca-
melo, Gloria Stella Diaz, Alba Luz Pinilla, Hugo
Velasquez).

El Secretario,

Jesus Maria Espana Vergara.
NOTA SECRETARIAL

El presente informe de ponencia para segundo
debate Senado, que se ordena publicar, con propo-
sicion (archivo), esta refrendado por el honorable
Senador Mauricio Ernesto Ospina Gémez (Coor-
dinador), en su calidad de ponente. Los honorables
Senadores Antonio José Correa Jiménez (Coordi-
nador), Edinson Delgado Ruiz (Coordinador), Ga-
briel Zapata Correa (Coordinador), Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier (Coordinador), Teresita Garcia
Romero, German Carlosama Lépez, Gloria Inés
Ramirez Rios, Guillermo Antonio Santos Marin
(Coordinador) y el honorable Senador Rodrigo
Romero Hernandez, actla como ponente para se-
gundo debate en reemplazo de la honorable Sena-
dora Gilma Jiménez Gomez (Fallecida), Claudia
Jeanneth Wilches Sarmiento, Astrid Sanchez Mon-
tes de Oca y Liliana Maria Rendon Roldéan, no re-
frendaron este informe que se ordena publicar.

El Secretario,

Jesus Maria Espaiia Vergara.
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INFORME DE PONENCIA SEGUNDO
DEBATE AL PROYECTO DE LEY
NUMERO 210 DE 2013 SENADO

por medio de la cual se redefine el sistema
general de seguridad social en salud y se dictan
otras disposiciones y sus acumulados los proyec-
to de ley numero 233 de 2013 senado y 051 de
2012 senado

1. ANTECEDENTES DE LA REFORMA
DE SALUD

1.1. Contexto

La reforma a la salud se presenta en el marco
de una crisis estructural del sistema de salud, con-
cebida desde el mismo modelo de competencia re-
gulada, que establecid la separacion de funciones,
establecidas de la siguiente forma: Modulacién a
cargo del Estado, Financiamiento de parafiscales
y fiscales, Articulacidn de EPS publicas y priva-
das en competencia y Prestacién a cargo de IPS
publicas y privadas en competencia, este modelo
de la Ley 100/93 trajo consecuencias que han sido
lesivas para los colombianos, para ello el gobier-
no ha intentado durante estos Gltimos afios enviar
“varios salvavidas” como la Ley 1122 de 2007 y la
Ley 1438 de 2011, que sin lugar a dudas no logra-
ron superar la grave crisis como lo habia aclamado
el Presidente en su momento.

H0y nuevamente nos encontramos ante una
nueva reforma ordinaria al Sistema General de
Seguridad Social en salud SGSSS, que fue ra-
dicada por Ministro de Salud el 20 de marzo de
2013, que en su exposicion de motivos reconoce
que el modelo actual “derivo diferentes problemas
especialmente concentrados en la fragmentacion
del modelo de salud con incentivos de los agentes
hacia la extraccion de rentas en demérito de los
objetivos de salud de la poblacion”.

A pesar del reconocimiento de la crisis, el texto
aprobado en primer debate por la bancada de la
Unidad Nacional no cambia sino que acentla la
racionalidad de mercado fundamentada en la se-
paracion de funciones de financiamiento, asegura-
miento, administracién y prestacion de servicios
del SGSS, que fue acufiada como estrategia para
estimular la privatizacién progresiva de los hospi-
tales y servicios de salud publica, del seguro social
y de sus instrumentos de gestion, y como método
para facilitar la apropiacion privada de recursos
publicos, tal y como se explicara a continuacion.

1.2. CONSIDERACIONES INICIALES
— Presentacion de los proyectos de ley

 Proyecto de ley nimero 51/2012 Senado;
por medio del cual se reforma el sistema general
de seguridad social en salud y se dictan otras dis-
posiciones.

Iniciativa: Honorables Senadores Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier, Edinson Delgado Ruiz.

NUmero. de articulos: doce (12).

Fecha de Radicacion Senado: agosto 1° de
2012.

Fecha de Radicacion Comision Séptima Sena-
do: agosto 15 de 2012.

Publicacién: Gaceta del Congreso nUmero
488/2012.

e Proyecto de ley nimero 233/2013 Senado,
por la cual se crea el sistema unico descentraliza-
do de seguridad social en salud.

Iniciativa: Honorables Senadores Luis Carlos
Avellaneda, Gloria Inés Ramirez, Juan Manuel
Galan, Camilo Romero, Alexander Lopez, Parme-
nio Cuellar, John Sudarsky, Jorge Guevara, Juan
Fernando Cristo, German Carlosama, Carlos Al-
berto Baena, y honorables Representantes [vin
Cepeda Castro, German Navas Talero, Aﬁgela
Maria Robledo, José Joaquin Camelo, Gloria Ste-
lla Diaz, Alba Luz Pinilla, Hugo Veldsquez.

Radicado en Senado: 10-04-2013

Radicado en Comisién: 12-04-2013
Numero de articulos: cincuenta y tres (53).

Publicacién: Gaceta del Congreso Numero.
198/2013.

 Proyecto de ley nimero 210/2013 Senado,
por medio de la cual se redefine el sistema gene-
ral de seguridad social en salud y se dictan otras
disposiciones.

Iniciativa: Ministro de Salud y Proteccion So-
cial. Doctor Alejandro Gaviria.

Radicado en Senado: 19-03-2013

Radicado en Comision: 21-03-2013
Numero de articulos: sesenta y siete (67).

Publicacién: Gaceta del Congreso nimero 116
de 2013.

—Acumulacion de proyectos

Los tres Proyectos de ley nimero 233 de 2013,
210 de 2013 y 051 de 2012 — Senado, fueron acu-
mulados en virtud del articulo 151. Acumulacién
de proyectos de la ley 52 de 1992.

— Audiencias publicas

Por ser este un tema de interés nacional la Co-
mision Séptima de Senado convocé 12 audiencias
publicas, en las cuales participaron diferentes sec-
tores y agentes interesados.

Los temas desarrollados durante las doce
audiencias fueron:

— El impacto de la reforma en las Entidades Te-
rritoriales.

— La vision de las asociaciones de usuarios y
pacientes frente a la reforma.
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— La vision de los agentes del Sistema frente a
la reforma.

— La vision de las Sociedades Cientificas frente
a la reforma.

— La visién de los Hospitales Publicos y Priva-
dos frente a la reforma.

— La visién de la industria farmacéutica frente
a la reforma.

— La visién de las facultades de medicina frente
a la reforma.

— La vision regional (Medellin) frente a la re-
forma.

— La vision de las etnias (afrocolombianos, in-
digenas, raizales, palenqueras, comunidad rom y
gitanos) frente a la reforma.

— La vision regional (Cali) frente a la reforma.

— La vision regional (Barranquilla) frente a la
reforma.

— La vision regional (Bucaramanga) frente a la
reforma.

En el desarrollo de las audiencias los temas ge-
nerales evidenciaron otros tantos de mayor interés
para la comunidad y giraron en torno a:

e La inclusioén de la salud como un derecho fun-
damental.

« El énfasis en la salud antes que la enfermedad
y la inclusién del trato humanizado en la presta-
cién de los servicios.

* La unificacion en el manejo de los recursos
con la creacion de Salud-Mia.

* La naturaleza de los Gestores de Servicios de
Salud, la posibilidad de contar con excedentes, la
revision de sus funciones, especialmente, respecto
de la conformacion de las Redes de Prestacién de
Servicios.

« La posibilidad de que las Entidades Territoria-
les sean Gestores de Servicios de Salud publicos.

« El riesgo de que los Gestores de Servicios de
Salud aumenten sus ganancias negando servicios.

« La posibilidad de que con los seguros volunta-
rios se incremente el negocio de las Entidades Pro-
motoras de Salud, aumentando la inequidad social.

* El pago de las deudas de las Entidades Pro-
motoras de Salud con los Prestadores de Servicios
de Salud.

* La eliminacion del condicionamiento de la ca-
pacidad de pago.

 La autonomia médica para atender a los pa-
cientes, recetarles y ordenarles los medicamentos
y tratamientos.

* La desaparicion de las EPS del Sistema y su
transformacion: se les cambia el nombre, pero se
les da unas funciones, gestién y autorizacion, de
pago de servicio o tecnologias.

 La revision de las funciones de los Gestores
de Servicios de Salud, especialmente la de auditar
las cuentas, la conformacidn de las redes y su dife-
renciacion con las funciones actuales de las Enti-
dades Promotoras de Salud.

 El Modelo de aseguramiento, no garantiza el
derecho de acceso a la salud, porque aqui se habla
de redes integradas.

« La necesidad de que el Estado garantice el in-
greso al Sistema de Seguridad Social en Salud del
recurso humano idéneo y competente a través de
concursos publicos y creando una adecuada remu-
neracion acorde a su nivel académico.

« Las implicaciones de la naturaleza juridica de
Salud-Mia y sus funciones

e La determinacion de la Unidad de Pago por
Capitacion - UPC como factor integral

* Definicion de plazos para la determinacion del
cumplimiento de requisitos por parte de las actua-
les Entidades Promotoras de Salud — EPS puedan
adelantar procesos de transformacion para la ope-
racion como Gestores de Servicios de Salud.

* La definicion clara de las especialidades basi-
cas y su concordancia con los niveles de atencion
de complejidad.

« La garantia en la continuidad de las institucio-
nes de salud indigenas como red publica hospita-
laria en las entidades territoriales.

* La garantia del enfoque diferencial en la ad-
ministracién y servicios de salud del pueblo Wa-
yuu, en cumplimiento de lo ordenado por la Cons-
titucién que debe corregir la reforma.

Informes de ponencia

Al Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Se-
nado, por medio de la cual se redefine el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dic-
tan otras disposiciones, Y sus acumulados 233 de
2013 y 051 de 2012 Senado se presentaron 4 in-
formes de ponencia para primer debate, a los cua-
les se les autorizd por el Presidente de la Comision
la reproduccién mecanica:

e Informe de Ponencia Mayoritaria: El in-
forme de ponencia de 90 articulos fue radicado el
29 de mayo de 2013, publicado en la misma fecha
en la Gaceta del Congreso nimero 336/2013, y
suscrito por los Honorables Senadores: Antonio
José Correa Jiménez, Claudia Jeanneth Wilches
Sarmiento, Edinson Delgado Ruiz, Astrid Sanchez
Montes de Oca, Gabriel Zapata Correa, Jorge Elié-
cer Ballesteros Bernier, Teresita Garcia Romero
y Guillermo Antonio Santos Marin. La honorable
Senadora Gilma Jiménez Goémez, mediante escri-
to del 5 de junio de 2013, adhirid a esta ponencia
mayoritaria.

e Informe de ponencia negativa (sustituti-
va): El informe de ponencia fue radicado el 29 de
mayo de 2013, publicado en Gaceta del Congreso
nimero 346/2013 del 30 de mayo de 2013 y sus-
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crito por el honorable Senador Mauricio Ernesto
Ospina Goémez.

e Informe de ponencia positiva (minorita-
ria): El informe de ponencia de 53 articulos fue
radicado el 30 de mayo de 2013, publicado en la
Gaceta del Congreso nimero 350/2013 del 31 de
mayo de 2013y suscrito por la Honorable Senado-
ra Gloria Inés Ramirez Rios.

* Proposicién de aplazamiento de la discu-
sion y aprobacion del articulado para la proxi-
ma legislatura: Radicada el 4 de junio de 2013,
publicada en la Gaceta nimero 379/2013 del 06
de junio de 2013 y presentada por la Honorable
Senadora Liliana Maria Rend6n Roldéan.

— Tramite primer debate

En sesiones siguientes, sesiones ordinarias de
la Comision Séptima Constitucional Permanente
del Senado de la Republica, fueron considerados
los informes de ponencias para primer debate y
los textos propuestos (de las ponencias positivas)
al Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Senado,
por medio de la cual se redefine el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones, y sus acumulados 233 de 2013 y
051 de 2012 Senado: i) 29 de mayo de 2013 (se-
gun Acta nimero 28); ii) 4 de junio de 2013 (segun
Acta ndmero 29); iii) 5 de junio de 2013 (segun
Acta nimero 30); iv) 11 de junio de 2013 (segun
Acta nimero 31); v) 12 de junio de 2013 (segun
Acta nimero 32) y, vi) 13 de junio de 2013 (segun
Acta numero 33), presentadas por los honorables
Senadores Jorge Eliécer Ballesteros, Edinson Del-
gado Ruiz, Antonio José Correa Jiménez, Guiller-
mo Antonio Santos Marin, Mauricio Ernesto Ospi-
na Gomez, Zapata Correa Gabriel Ignacio (Coor-
dinadores ponentes) y los honorables Senadores
Liliana Maria Rendén Roldan, Gloria Inés Rami-
rez Rios, Teresita Garcia Romero, Gilma Jiménez
GoOmez, Astrid Sanchez Montes de Oca, Claudia
Jeanneth Wilches Sarmiento, Germéan Bernardo
Carlosama Lépez (Ponentes).

—\Votacion

En las sesiones adelantadas los dias 4 y 5 de
junio de 2013, segun consta en Actas nimero 29y
30, fueron puestos a consideracion y votacion im-
pedimentos por presunto conflicto de intereses de
los honorables Senadores, para participar en la dis-
cusion y votacién al Proyecto de ley nimero 210
de 2013 Senado, por medio de la cual se redefine
el Sistema General de Seguridad Social en Salud
v se dictan otras disposiciones, y sus acumulados
233 de 2013 y 051 de 2012 Senado, asi:

Honorable Senador Edinson Delgado Ruiz.

Honorable Senador Jorge Eliecer Ballesteros
Bernier.

Honorable Senadora Astrid Sanchez Montes de
Occa.

Honorable Senador German Bernardo Carlosa-
ma Lo6pez.

La Comision Séptima Constitucional Perma-
nente del Honorable Senado de la Republica des-
estim6 mayoritariamente la existencia de conflicto
de intereses negando los impedimentos presenta-
dos.

Al finalizar la discusion y votacion de los im-
pedimentos presentados, se puso en consideracion
de la Comision, los dias 5y 11 de junio de 2013,
las respectivas proposiciones con que termina
cada uno de los cuatro informes de ponencia para
primer debate al Proyecto de ley nimero 210 de
2013 Senado, por medio de la cual se redefine el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y
se dictan otras disposiciones, Yy sus acumulados
233 de 2013 y 051 de 2012 Senado, se obtuvo el
siguiente resultado:

e Fue negada la Proposicién de aplazamiento
de la discusion y aprobacion del articulado para
la proxima legislatura presentada por la honorable
Senadora Liliana Maria Rendon Roldéan.

e Fue negada la Proposicién sustitutiva que
propone el archivo del Proyecto de ley nimero
210 de 2013 Senado, por medio de la cual se re-
define el Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones, y SUS acu-
mulados 233 de 2013 y 051 de 2012 Senado pre-
sentada por el honorable Senador Mauricio Ernes-
to Ospina Gémez.

 Fue aprobada la proposicién con que termi-
na la ponencia mayoritaria, suscrita por los Hono-
rables Senadores: Antonio José Correa Jiménez,
Claudia Jeanneth Wilches Sarmiento, Edinson
Delgado Ruiz, Astrid Sanchez Montes de Occa,
Gabriel Zapata Correa, Jorge Eliécer Ballesteros
Bernier, Teresita Garcia Romero, Guillermo Anto-
nio Santos Marin y Gilma Jiménez Goémez.

» Fue negada la proposicién con que termina
el informe de ponencia minoritaria, suscrita por la
Honorable Senadora Gloria Inés Ramirez Rios.

2. LEY ESTATUTARIA

El pasado 20 de junio de 2013, el Honorable
Congreso de la Republica aprobé el proyecto de
ley estatutaria “por medio de la cual se regula el
derecho fundamental a la salud y se dictan otras
disposiciones”, el objeto de este proyecto es ga-
rantizar el derecho fundamental a la salud, regu-
larlo y establecer sus mecanismos de proteccion.
Actualmente esta iniciativa se encuentra en con-
trol previo por parte la Corte Constitucional.

El proyecto de ley fue denominado por el presi-
dente Santos como la “ley que comienza a resolver
los problemas del cuestionado sistema de salud y
que acaba con el negocio de la salud”, mientras
tanto sus ministros y funcionarios hablan de una
“reforma responsable”, pero definitivamente la
realidad es otra, lo aprobado por el congreso no es
otra cosa que la limitacion del derecho a la salud
que va en contra de las necesidades de las comuni-
dades, esta limitacién se evidencia en lo siguiente:
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— El articulo 15 de la ley mantiene la restriccion
del derecho al definir el “nucleo esencial” del de-
recho como “la prestacion de servicios y tecnolo-
gias estructurados sobre una concepcidn integral
de la salud”, significando esto que lo exigible al
estado como derecho fundamental a la salud sera
un paquete de “beneficios”, con “exclusiones ex-
plicitas” y “prestaciones en salud cubiertas” que
seran definidas por la ley ordinaria.

Las exclusiones en apariencia son razonables,
pues se dice que el Estado no cubrira servicios o
intervenciones de tipo cosmético o suntuario, no
autorizados por autoridad competente, en experi-
mentacion o prestados en el exterior. Pero también
excluye aquellos en los “que no exista evidencia
cientifica sobre su seguridad y eficacia [o] su efec-
tividad clinica”. El alcance de estos criterios es
bastante incierto en muchos procedimientos, tec-
nologias, medicamentos, dispositivos y toda clase
de medicinas alternativas. Estas exclusiones seran
definidas cada cierto tiempo por el Ministerio de
Salud con la participacion de expertos y posibles
afectados, como se intentd muchas veces con el
anterior POS.

Con el agravante de que si alguno de los ser-
vicios o tecnologias queda excluido tendrd que
utilizar el recurso de “reposicion” de esa decision
administrativa y si tampoco logra proteccién del
derecho tendra que iniciar una demanda de nuli-
dad u otras acciones contencioso administrativas y
si finalmente luego de este largo proceso judicial,
que implica pagar a un profesional del derecho por
todo el tramite y otros gastos del proceso, podra
recurrir a la accion de tutela, lo cual no solo va a
generar mas barreas de acceso, sino que también
limita la accion de tutela a un fallo, porque solo
se podra interponer “contra las providencias pro-
feridas para decidir sobre las demandas de nulidad
y otras acciones contencioso-administrativas” arti-
culo 15 parégrafo 2°.

— En la actualidad el 70% de tutelas se pre-
sentan por la negacion de servicios incluidos en
el POS por parte de las EPS, segin el gobierno
se supone que con la ley estatutaria este proble-
ma no se va a presentar mas, porque tal y como lo
sefiala el articulo 14 queda prohibida /a negacion
de prestacion de servicios, a partir de la siguiente
afirmacion: “para acceder no se requerird ningun
tipo de autorizacion administrativa” pero a ren-
glon seguido solo se refiere a la atencion inicial de
urgencias, lo que no implica un cambio y mucho
menos la eliminacion de los “paseos de la muerte”,
en la actualidad también estan obligadas a prestar
la atencidn inicial de urgencias las EPS y las IPS
y se han registrado centenares de casos de colom-
bianos muertos por la falta de atencion inicial, la
pregunta es, ¢cual es el cambio?.

— De igual manera ocurre con la autonomia de
los médicos y demas profesionales de la salud, a
pesar de que el articulo 17 “garantiza” la autono-
mia en los tratamientos y procedimientos utiliza-

dos que no podran ser constrefiidos y mucho me-
nos limitados, la ley en su redaccién sefiala otra
cosa, porque no podran ordenar o formular nada
que no tenga evidencia cientifica sobre seguridad,
eficacia y efectividad, seran las “guias y protoco-
los” de manejo las qlue decidan, so pena de violar
laley e iralacarcel-.

— El sostenimiento de un sistema basado en el
negocio “regulado” de la administracion de los re-
cursos publicos para la salud.

Con lo que podemos concluir que esta ley esta-
tutaria no es otra cosa que un saludo a la bandera,
porque no tiene ningin cambio de fondo y fue in-
trascendente al pedido de millones de colombia-
nos que exigian un cambio al modelo de la Ley
100/93, ademas, con la ley estatutaria por su ca-
racter se blind6 juridicamente la permanencia de
las EPS y la intermediacion financiera en la ley
ordinaria, nuevamente se limit6 el derecho a la
sostenibilidad fiscal.

3. OBJETIVO DEL PROYECTO

De acuerdo con la exposicion de motivos pre-
sentada inicialmente y con el texto aprobado en
primer debate el objeto central es la redefinicion
del Sistema General de Seguridad Social en Salud
con el propdsito de garantizar el goce efectivo del
derecho fundamental a la salud [...].

Buscando el mejor estado de salud posible de
la poblacion por medio de acciones colectivas e
individuales [...].

4. ANALISIS SOBRE LOS OBJETIVOS
DEL PROYECTO

En primer lugar debemos sefialar que el Minis-
terio de salud ha reconocido que parte de la cri-
sis se debe a varios problemas del modelo, entre
ellos, lo que han denominado “la fragmentacion
del modelo con incentivos de los agentes hacia la
extraccion de rentas en demerito de los objetivos
de salud.

Sin embargo muchos analistas, expertos de la
academia y del sector de la salud han sefialado que
la crisis de salud no es solo una crisis financiera,
esta es una crisis estructural debida al modelo de
“competencia regulada” que establecié la separa-
cidén de funciones e implico una nueva relacién en-
tre el Estado y el mercado de aseguramiento y de
prestacion de servicios:

- Una forma de pago entre el pagador publico y
los “articuladores”: UPC-POS.

- Las EPS no son ni han sido “aseguradores”:
Han manejado la relacion UPC-POS como agen-

1 Articulo “Ley estatutaria en salud: otra vez gato por
liebre”. Mario Hernandez, Médico, bioeticista, doctor
en Historia, Profesor Asociado, Departamento de Salud
Publica, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Colombia, miembro de la Comision de Seguimiento de
la Sentencia T-760/08 y de Reforma Estructural del Sis-
tema de Salud y Seguridad Social (CSR) y de la Alianza
Nacional por un Nuevo Sistema de Salud (ANSA). Junio
20 de 2013.
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tes dominantes y han tenido mucha incidencia en
las decisiones del “modulador” (CNSSS, CRES,
SINS).

Este modelo trajo varias consecuencias:

La intermediacion financiera actual no agrega
valor, sino sustrae valor:

o Los recursos publicos (parafiscales y fiscales)
han sido apropiados indebidamente por los inter-
mediarios: ingresos de operacion (8% o 10%) y
cuentas de orden (92% o 90%).

o La ganancia derivada del menor gasto de la
UPC explica la negacion de servicios, las deudas
a los prestadores de servicio y las inversiones en
patrimonio.

o La integracion vertical y horizontal permiten
pasar los recursos de la UPC de un negocio al otro.

o La concentracion en utilidades derivadas de
los contratos entre EPS e IPS hace que la infor-
macion siga las facturas y no las personas. No se
conoce el perfil de morbilidad real atendida en Co-
lombia.

o El lucro derivado del dolor, la enfermedad y
la muerte es intolerable.

Por lo tanto, en segundo lugar, se debe estable-
cer si los objetivos propuestos en el proyecto de
ley fijan un nuevo rumbo del SGSSS que realmen-
te garantice el derecho a la salud. Para esto se debe
tener en cuenta el contenido de lo aprobado en la
ley estatutaria y en el texto aprobado en primer
debate de la ley ordinaria, frente a esto observa-
mos que al “redefinir” el actual sistema ya se esta
asegurando que se siga bajo la misma ldgica, sos-
teniendo su mecanismo fundamental de interme-
diacion con &nimo de lucro, entre el nuevo fondo
y llamado Salud-Mia, los gestores del servicio de
salud y los prestadores, lo que seguiré presentando
barreras de acceso.

No basta con enunciar en su objeto que con
la actual reforma se va a garantizar el derecho a
la salud, es necesario que su articulado refleje lo
mismo, de lo contrario sucederd lo mismo que con
las reformas anteriores, es decir ahondaron en la
crisis.

5. CONSIDERACIONES

En este acépite me permito presentar algunas
consideraciones que evidencian que con la actual
reforma no vamos a quedar igual sino peor de lo
que nos encontramos, porque lo que hara es depu-
rar un poco el negocio, sin afectar las causas de la
crisis reconocida por todos.

5.1. Componentes de la crisis del Sistema de
Salud

Es preciso aclarar que la crisis del actual siste-
ma de salud, implementado mediante la Ley 100
de 1993, no es una crisis del negocio médico-in-
dustrial, cuyo auge lo demuestra la proliferacion
de prestadores privados del servicio, el fortaleci-

miento de las farmacéuticas transnacionales y el
turismo médico; ni del negocio médico-financiero
con la enorme inversién en seguros privados y en
empresas de intermediacion financiera de los re-
cursos de la salud?.

Es una crisis de:

- La sostenibilidad de la red publica de presta-
dores del servicio de salud.

- De la capacidad del sistema para satisfacer las
necesidades de la poblacion en materia de salud.

- Del régimen subsidiado de salud, producto de
la segmentacion del sistema por capacidad de pago
que reproduce la inequidad.

- De la dignidad laboral y la autonomia profe-
sional del talento humano.

- De un enfoque preventivo, promocional e in-
tegral de la salud.

5.2. Algunos responsables
—Rol de las EPS

- Para nadie es un secreto que son las EPS unas
de las principales responsables de la crisis del sis-
tema de salud, por su animo de lucro que desdibu-
jo el caracter de derecho fundamental de la salud
y lo convirti6 en un negocio al punto de destinar
los recursos para fines totalmente ajenos al mismo.

- Asi, de acuerdo con el 29° Informe de segui-
miento de cartera hospitalaria con corte a 31 de
diciembre de 2012 realizado por la Asociacion
Colombiana de Hospitales y Clinicas, las EPS son
las principales deudoras. Estudiando la cartera de
131 Instituciones Prestadoras del Servicio de Sa-
lud afiliadas a la Asociacion, se encontré que las
mayores deudoras son las EPS del régimen contri-
butivo, con el 36.1%, seguidas por las del régimen
subsidiado con el 29.0%.

- Las EPS del contributivo adeudan a la fecha
$1.7 billones, siendo el 59% cartera morosa, es de-
cir, con mas de 60 dias de vencimiento y las EPS
del régimen subsidiado adeudan $1.4 billones, de
los cuales el 67.7% es cartera morosa valor cerca-
no a los $960.341 millones.

- De igual forma, a esa fecha, la cartera de las
entidades de vigilancia especial y en liquidacion
por parte de la Supersalud, asciende a $1.7 billo-
nes.

- No obstante, las alarmantes cifras, de acuer-
do con la Contraloria General de la Republica, el
Ministerio de Salud y la Superintendencia de Sa-
lud, atin no adelantan las medidas suficientes para
lograr la restitucion de liquidez al sistema por par-
te las EPS, asi como el desmonte de operaciones
fiscales de préstamo, donacidn, inversion, leasing
que se ha establecido que las EPS hicieron con la
UPC y los parafiscales. Por el contrario se adop-

2 ldeas tomadas del documento Marchemos “por una sa-
lud para la segunda y definitiva independencia”. Docu-
mento de discusion en el activo nacional de salud. Ela-
borado por el doctor Romén Vega Romero.
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tan medidas como la Ley 1608 de 2013 [Ley de
Cuentas Maestras], que implement6 toda una serie
de medidas para cubrir parte del pasivo que prin-
cipalmente tenian las EPS con las IPS publicas a
través de dinero de los entes territoriales y fondos
nacionales, y en ningln caso con dinero de las
mismas deudoras.

- Pero como se dijo antes la crisis no es financie-
ra esto hace parte de los sintomas, sino que es una
verdadera crisis del servicio de seguridad social en
salud; en lo que va corrido de este afio, por men-
cionar sélo el caso de Bogota D.C., se han regis-
trado mas 6.000 quejas por la mala atencion de las
EPS, tanto del Contributivo como del Subsidiado:
negacion de citas con especialistas, demora en la
entrega de medicamentos, etc., siendo los adultos
mayores los principales perjudicados.

“El 70% de las tutelas que hoy tenemos son tu-
telas por haberle negado a lo que tienen derecho
los ciudadanos, esta incluido dentro del POS”,
aseguro en su momento el secretario de Salud de
Bogota, Guillermo Jaramillo.

— Corrupcién Generalizada

- EI mayor problema que ha demostrado tener
el sistema de salud, como parte de su propia l6gi-
ca mercantilista y el papel pasivo del Estado, es
la CORRUPCION en todos los eslabones de la
cadena, pues si en algo ha habido acuerdo es en
que los recursos de la salud en Colombia son su-
ficientes.

- De acuerdo con informe de prensa de la
Contraloria publicado en el diario El Espectador
el pasado 25 de octubre, los procesos de respon-
sabilidad fiscal e indagaciones preliminares en
el sector salud rondan los $1.5 billones, abarcan
municipios, hospitales, direcciones territoriales de
salud, empresas promotoras de salud, etc., y estan
relacionadas con irregularidades en contratacion,
sobrecostos, multiafiliaciones, cobro de facturas
adulteradas, etc.

5.3. Problemas centrales del Proyecto de ley
namero 210 de 2013

— Continuidad del mismo modelo de competen-
cia regulada.

— Conserva los “articuladores”: de EPS a GSS,
pagados por UPC- Plan de Beneficios.

— Por lo anterior define el plan de beneficios por
exclusiones amplias y ambiguas.

— ContinGian regimenes separados y la segrega-
cién segln capacidad de pago.

— La forma de pago a los GSS no garantiza la
superacion de las barreras de acceso.

— Los GSS pasaran de la integracion vertical a
la integracion comercial.

— Ausencia de dignificacion del trabajo y de me-
joramiento de la capacitacién del talento humano.

— ContinGan separados la atencién individual y
la salud publica

— Inspeccidn, Vigilancia y Control: inermes y
sin participacién social.

Luego de observar de manera general los gran-
des problemas de la reforma, analizaremos algu-
nas puntuales:

—AUSENCIA DE APS

La estrategia de Atencién Primaria en Salud
(APS), es precaria en el proyecto de ley del Go-
bierno.

Un sistema de salud basado en APS, implica
poner el énfasis en la promocion y prevencion en
salud, y no simplemente en un enfoque curativo
de la enfermedad; significa incidir en los deter-
minantes de la salud, tales como agua potable,
medio ambiente sano, vivienda y trabajo dignos,
etc.; significa acercar el sistema de salud al lugar
de residencia, a la comunidad y al sitio de trabajo
de las personas; significa establecer una relacion
de confianza y permanencia con el médico tratante
quién debera guiar al paciente a través de toda la
complejidad del sistema cuando asi lo requiera y
lo volverd a recibir, esto a su vez conlleva la for-
macion de médicos generales diferentes a los de la
actualidad, con un alta capacidad resolutiva en la
mayoria de contingencias de los pacientes.

En la actualidad la congestion de las salas de
urgencias del Distrito obedece en gran parte a la
falta de implementacion de la estrategia de APS
que ocasiona que numerosas contingencias que
pudieron haberse resuelto incluso en las casas de
los pacientes se hayan agravado y convertido en
una urgencia.

- PRIVATIZACION, INTERMEDIACIQN
FINANCIERA 'Y MERCANTILIZACION
DEL DERECHO A LA SALUD

Con toda claridad hay que decir que el tex-
to aprobado en primer debate presentado por el
Gobierno y avalado por su bancada ahonda en la
privatizacién del servicio, la intermediacion finan-
ciera y la mercantilizacion del derecho a la salud,
por multiples razones, pero en especial por las si-
guientes:

I. Continuidad del mismo esquema

El Sistema de Salud contintia operando bajo el
mismo esquema de unas entidades intermediarias
que garantizan unas determinadas prestaciones de
salud definidas en un Plan de Beneficios a cambio
de una contraprestacién econémica que como se
vera en este proyecto se aumenta y garantiza.

1. Exclusiones amplias y ambiguas en el
Plan de Beneficios

No es cierto propiamente que ahora no va a
existir un lista explicita de bienes y servicios en sa-
lud y que ser& reemplazada por una lista de exclu-
siones queriendo significar que practicamente todo
estara cubierto excepto algunas cosas plenamente
justificadas. El texto aprobado en primer debate
trae unos criterios amplios y ambiguos que deja-
ran por fuera de nuevo muchos de los servicios y
tecnologias requeridos por las personas, por lo que
en la practica serd igual, entre ellos figuran: Los
que no estén catalogados por la autoridad compe-
tente como servicios y tecnologias en salud o que
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no hayan sido autorizados por la misma y sobre
los que no haya evidencia técnica o cientifica de su
seguridad, eficacia o pertinencia clinica.

Sumado a lo anterior se le otorga al Ministerio
de Salud la facultad de reglamentar los mecanis-
mos para establecer los servicios y tecnologias que
quedaran excluidos del Plan de Beneficios, sin que
hoy se tenga claridad qué va pasar con aquellos ser-
vicios y tecnologias que estan ingresando al pais,
porque el Ministro de Salud ha dicho que no tienen
“la capacidad econdémica” de incluir en el listado
de Mi-Plan todos los servicios y tecnologias que
luego de la expedicion de esta ley cumplan con los
requisitos para la inclusion, significando que nue-
vamente los colombianos tendran que recurrir a la
tutela por la negacion de los servicios.

I11. Barreras de acceso al servicio de salud

El acceso al servicio de salud pese a los princi-
pios de igualdad y equidad que se mencionan for-
malmente, sigue estando atado a la capacidad de
pago; los ahora Gestores pese a veinte (20) afios
de transitoriedad, la segmentacién entre pobres y
ricos, a través de los regimenes contributivo y sub-
sidiado continda, con la excusa de que la Reforma
Tributaria se quedo corta en garantizar la financia-
cién de un solo régimen, cuando es s6lo cuestion
de voluntad politica.

IV. Participacién social precaria y ausencia
de transparencia en los procesos

La participacion social y la transparencia de los
procesos, a que esta ligada, es reducida, en primer
lugar, se canaliza a través de personas juridicas de-
bidamente constituidas, no se establece su carécter
vinculante, los mecanismo de participacién no son
claros y esta ausente de centros de poder o deci-
sion como el érgano de administracion mas impor-
tante del sistema: Salud-Mia, que se encargara de
la afiliacion, recaudo y distribucion de aproxima-
damente 36 billones de pesos, de cuya junta direc-
tiva sélo hard parte el Gobierno Nacional y una
precaria participacion de los entes territoriales.

Adicional a lo anterior, se exceptla a dicha
Unidad del Régimen de Contratacién Administra-
tiva por lo que sus procesos contractuales podrén
hacerse sin las garantias de transparencia, concu-
rrencia, objetividad, eficiencia, etc., que procuran
las licitaciones publicas, el proceso de seleccion
objetiva, el concurso de méritos, etc., no obstante
la enorme cantidad de recursos que va a manejar,
es decir que exceptla a Salud-Mia de los proce-
sos contractuales de la Ley 80 de 1993. A lo que
se suma el que los Gerentes de las ESE seguiran
siendo nombrados a dedo por el Gobierno central
o territorial, segun el caso.

De igual manera, es clara la voluntad politica
del Gobierno Nacional en materia de participacion
social, cuando una gran cantidad de los aspectos
més controversiales y delicados del proyecto de
ley, los sujeta a su reglamentacién posterior, en
muchos casos sin criterios ni términos ciertos, con
la ausencia de debate que caracteriza dichos pro-

cesos, por mencionar sélo algunos de los mas rele-
vantes, tenemos:

a) El sistema de pago por desempefio que in-
centive a los gestores del servicio de salud.

b) La definicién de los montos que se destinara
a cada concepto de gasto y la politica de manejo
de inversiones del portafolio, a pesar de que los
valores y porcentajes se pueden fijar en el texto de
la norma y con ello evitar problemas en la puesta
en marcha del sistema.

¢) La entrada en funcionamiento de Salud-Mia,
en cuya ausencia sus funciones de recaudo y pago
seguiran siendo asumidas por las EPS 'y, posterior-
mente por los Gestoras, al no quedar claro “la par-
ticipacion y apoyo a Salud —Mia”.

El porcentaje que se pagara a los Gestores por
concepto de administracion, por el manejo de las
licencias, sobre el valor per cépita y sobre los ex-
cedentes de estos valores, etc.

V. No es cierto que se acabe la intermedia-
cion financiera

El caballito de batalla que ha utilizado el Minis-
tro de Salud y el Presidente de la Republica para
vender este proyecto de ley ordinaria a la ciudada-
nia es que las EPS ahora Gestoras ya no manejaran
los recursos de la salud: falso de toda falsedad.

Lo primero que hay que decir es que el Gobier-
no a su libre arbitrio fijara el inicio de operaciones
de Salud-Mia segun el articulo 19 y mientras esto
sucede las actuales EPS y los Gestores posterior-
mente, seguiran en el caso de los primeros y asu-
miran en el de los segundos las funciones de afilia-
cion, recaudo y administracion de los recursos de
la salud como expresamente lo sefiala el paragrafo
del articulo 32, es decir, continuaran con la inter-
mediacion financiera.

Pero adn, cuando entre en vigencia Salud-Miay
haciendo la claridad que el articulo 32 literal I, es-
tablece que los Gestores “participaran y apoyaran
con esa unidad en la afiliacion, no queda explicita
su funcidn en esto, esperamos que el Ministro de
Salud, nos explique cdmo, los Gestores recibiran
directamente, por lo menos los siguientes recur-
SOS:

a) Una suma fija anual para financiar los gastos
de administracion.

b) Los cobrados por concepto de copagos y
cuotas moderadoras a los usuarios.

¢) Una fraccion del valor per capita ajustado
por riesgo, por logros en salud.

d) El saldo de los excedentes derivados de la
gestion del valor per capita, por resultados en sa-
lud, una vez restada una proporcién que se desti-
naré a la reserva que debe constituir cada Gestor
en Salud-Mia. So6lo después de estos descuentos,
el saldo, si es que queda de los excedentes, se
destinard al sistema de salud.

El Gnico monto que en principio no percibiran
directamente los Gestores, es la fraccion del va-
lor per capita destinada a Mi-Plan, que aun per-
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teneciéndoles, se girard directamente, por orden
suya, a los prestadores del servicio de salud. Sin
embargo, al final, los excedentes de la misma le
terminaran llegando como se sefial6 en el literal c,
anterior.

Como si fuera poco, se establece dentro de las
funciones de la Unidad de Gestion que administra-
ra un reaseguro que busca proteger las utilidades
de los Gestores frente a los eventos de alto costo
asi como el respaldo del Estado en los casos de
insuficiencia del valor per capita por mala gestion.

V1. Permanencia de las EPS en el Sistema

Por mas que le cambien el nombre de Entidades
Promotoras de Salud, a Gestores de Servicios de
Salud, lo cierto es que el proyecto de ley esté dise-
fiado para que aquellas se transformen en Gestores,
que ahora podran no sélo gestionar los servicios de
Mi-Plan sino los de la cobertura complementaria o
medicina prepagada.

Gravemente, se observa que les imponen la
condicion de estar al dia con las obligaciones del
Sistema, pero no se establece que por ello deba en-
tenderse el pagado efectivo del pasivo y con sus
propios recursos. Pues lo que se observa es que
desde la Ley 1608/12, se viene allanando el cami-
no para que el Estado con recursos de todos los co-
lombianos, a través, por ejemplo, de la subcuenta
del Fosyga y de los excedentes de rentas cedidas,
cuentas maestras, entre otros, se subrogue en el
pasivo que tienen las EPS con las IPS, sin exigir
el minimo esfuerzo de aquellas ni consagrar meca-
nismos claros y efectivos para que paguen poste-
riormente el dinero, en esto es diafano el paragrafo
del articulo 62 del proyecto de ley.

La propuesta del Gobierno carece de causales
de inhabilidad para que las EPS puedan transfor-
marse en Gestores, basadas, por ejemplo, en haber
sido sujetos de medidas administrativas especia-
les, en el nimero de tutelas interpuestas por ser-
vicios POS, en la baja calificacion de los usuarios,
en recobros indebidos, etc., mandando el mensaje
claro de que la ineficiencia, los delitos contra el
patrimonio publico y, en Gltimas, negociar con la
salud, paga.

VI1I. Privatizacion del servicio de salud

Como muestra de la profundizacion en la pri-
vatizacion del servicio a la salud, es palpable la
inequidad entre el tratamiento dado a los Gestores,
que siguen siendo unos intermediarios, y el dis-
pensado a los prestadores de los servicios de sa-
lud que son los verdaderos responsables de que las
personas materialicen su derecho.

En primer lugar, los Gestores son quienes con-
tratan a los prestadores del servicio de salud, bajo
unas condiciones de pago que el proyecto de ley
permite que pacten de forma privada.

Para el pago, los prestadores dependen de los
Gestores, que tienen la potestad de aprobar o no
las facturas y ordenar o no el giro de la fraccién del
valor per céapita, que les paga a los Gestores Salud-

Mia, no a los prestadores, como bien lo sefiala el
articulo 32 literal h).

Los prestadores a diferencia de los Gestores no
tienen reconocimientos econdémicos por resultados
en salud y a contrario sensu de los mismos, Salud-
Mia les puede retener el giro por no cumplir con
el envio de la informacion en las condiciones esta-
blecidas por el MinSalud.

Por otro lado y siguiendo en la linea de la priva-
tizacion del servicio de salud, los Departamentos,
Distritos y Ciudades Capitales, entre si, en asocio
con un tercero o individualmente podran consti-
tuirse como Gestores del Servicio de Salud, cuan-
do en su jurisdiccion tengan minimo un millén de
habitantes, sin embargo de esta clase de Gestores
s6lo puede haber uno por Area de Gestion Sani-
taria, que son las zonas del territorio nacional en
que se dividira la prestacion del servicio de salud,
no habiendo ninguna limitacion para los Gestores
privados.

Adicionalmente, pese a que el Ministro de Sa-
lud ha repetido la importancia de que los Gestores
se concentren en una determinada area del territo-
rio, el proyecto de ley permite que conformen filia-
les para tener presencia en otras areas y establece
que en aquellas zonas del territorio con dispersién
poblacional, baja institucionalidad y capacidad, se
constituiran Areas de Gestion Sanitaria operadas
por un solo Gestor, elegido a dedo, siendo este el
caso de multiples regiones como La Guajira donde
la salud es precaria y la corrupcion abunda.

Por ultimo, si bien se establece que el MinSalud,
determina los contenidos, forma y tiempo en que
se deben dar los flujos de informacion adminis-
trativa, financiera, de prestacion y calidad de los
servicios, por parte de los agentes del sistema, asi
como, el caracter pablico de la misma; lo cierto es
que se les da a los Gestores control sobre su propia
informacion y, mas grave, alin sobre la de los pres-
tadores de servicios de sus redes.

VIII. Legalizacion de la integracién comer-
cial

Haciendo caso omiso de que la integracion en
todas sus formas entre los diferentes agentes es
uno de los canceres del sistema, por las distor-
siones en la demanda y en la oferta, el abuso de la
posicién dominante, la ausencia de controles, etc.,
el Gobierno Nacional, mantiene con el proyecto
de ley la integracion vertical, ya que a pesar de
que la prohibe en el articulo 38, queda con muchos
vacios, entre ellos el hecho de establecer un térmi-
no tan prolongado mantiene el negocio de las EPS,
porque en realidad empezara a regir dentro de cin-
co afios aproximadamente, al exceptuar de esta
prohibicién a las cajas de compensacion, se deja
abierta la puerta para que tal y como lo sefiala el
informe de avance del célculo de la unidad de
pago por capitacion de la Universidad Nacion-
al, publicado en el afio 2011 “algunas entidades
sin animo de lucro, tanto del Régimen Contributi-
vo como del Subsidiado adopten comportamien-
tos rentistas en los que no interesa la utilidad de
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la EPS sino la utilidad de los negocios derivados
integrados verticalmente, como capitacion con
entidades propias, compra de medicamentos o in-
sumos, servicios de ambulancias, lavanderias, ce-
laduria y otros servicios generales”.

Ademaés de esto, no se menciona en ningdn ar-
ticulo del proyecto la prohibicién de la integra-
cién comercial en general en todos los niveles de
atencion evidenciando el interés del gobierno en
mantener el negocio.

X. Ausencia de dignificacion del trabajo y de
mejoramiento de la capacitacion del talento hu-
mano

PROBLEMA- LO QUE PLANTEAEL
TICAS DE LOS GOBIERNO
TRABAJADORES
Tercerizacion labo-
ral No introduce ninglin me-
Inestabilidad labo- | canismo para mejorar esta
ral, realidad
Salarios bajos
Negacion de pres-
taciones sociales | Facultades ~ extraordina-
Ausencia de forma- | rias para determinar el
cion constante régimen laboral de los tra-
Ausencia de auto- | bajadores de las ESE
nomia médica

Gracias a la denuncia de las organizaciones
sindicales y sociales se logré eliminar del texto
aprobado en primer debate todo el capitulo refe-
rente al régimen laboral, sin embargo es necesario
pronosticar como lo hemos hecho en las anterio-
res reformas, que si no se garantiza los derechos
de los trabajadores y trabajadoras del sistema de
salud, esta reforma nuevamente fracasara, porque
la solucidn no era eliminar el capitulo y omitir la
grave situacion de los trabajadores del sector de la
salud, sino al contrario cumplir con lo ordenado en
las distintas sentencias de la Corte Constitucional
(C-614/09, C-690/11 y C-171/12) y el respeto del
articulo 53 de la Constitucion Politica en lo que
corresponde a la estabilidad y formalidad laboral
y la progresividad de los derechos de los mismos.

5.4. Una propuesta alternativa si es posible

La proteccion al derecho fundamental a la salud
si es posible, es necesario corregir la actual logica
econémica de derechos en tres aspectos, primero,
ligar el derecho a la ganancia, la salud debe estar
ligado a la naturaleza humana, porque no se puede
entender la cotizacion como un derecho contrac-
tual, donde se paga y se obtienen unos beneficios,
segundo, al estado es el garante, promoviéndolo
y protegiéndolo sin que signifique esto que se va
a estatizar y tercero, la administracion de los re-
cursos debe ser de carécter publico y de caracter
participativo, permitiendo a través de la atencion
primaria en salud, la prevencién y la determina-
cion epidemiolégica garantizar que con los recur-

sos que tenemos hoy se financie el sistema, tal y
como lo expresamos en el Proyecto de ley 233/13,
que fue votado negativo por mayoria de la Comi-
sion séptima, sin ningln tipo de andlisis o debate.

Esta propuesta que fue concebida desde la socie-
dad civil, representaba una opcién clara para salir
de la crisis, que tenia por objeto Un nuevo sistema
de salud basado en el modelo de seguro universal,
de caracter publico, solidario, sin intermediacion
financiera comercial y con la recuperacion de la
administracion publica de los recursos en forma
descentralizada, con amplia participacion social y
fuerte inspeccion, vigilancia y control de los recur-
s0s y procesos de atencion. Integrando la atencion
individual con la colectiva, la preventiva con la
curativa, y la de todos los dafios y enfermedades
endémicas, epidémicas, laborales y accidentales.
A pesar de tener un sustento técnico y financiero
viable, se prefirié mantener el mismo modelo.

No es cierto que en los sistemas de salud se
requiera un “articulador”, existen modelos soste-
nibles y garantes, como el de Brasil por ejemplo,
que con su “sistema Unificado de Salud financiado
con impuestos modernizo el sistema de salud bra-
silefio, creando un servicio coordinado nacional al
que todos los brasilefios pueden acceder. Invirtien-
do fuertemente en atencion primaria, la Estrategia
de Salud Familiar en particular ha sido el vehiculo
utilizado para llevar a cabo reformas importantes,
permitiéndoles a las familias acceder al sistema de
salud a través de visitas domiciliarias y activida-
des y comunidades en pro de la salud3 o el de
Canada que es financiado por el estado y se basa
en cinco principios, es de gestion publica, es de
acceso universal a los ciudadanos y residentes per-
manentes, y se aplica dentro y fuera del pais.

Las normas del sistema de salud son estable-
cidas por el gobierno federal y son administradas
localmente por cada provincia y territorio, que
tienen sus propios planes de salud que cubre las
necesidades de los servicios médicos. En general,
los costos de los servicios médicos son pagados
por primas mensuales y/o a través de los impues-
tos sobre la renta. Los gobiernos provinciales y te-
rritoriales son responsables de financiar el sistema
plblico de salud y de atencién médica®.

Finalmente no puedo dejar de manifestar mi
preocupacion frente al real impacto que esta refor-
ma pueda tener al someter la garantia y proteccion
del derecho a la salud al principio de sostenibili-
dad fiscal®.

3 Atrticulo de prensa, tomado el 28 de agosto de 2013
de:http://www.americaeconomia.com/politica-sociedad/
politica/conozca-los-nueve-paises-que-destacan-por-su-
sistema-de-salud-publica

4 Articulo de prensa, tomado el 28 de agosto de 2103 de:
http://www.artim.ca/es/articulos/el-sistema-de-salud-
canadiense.

5 Respuestas del Ministerio de Hacienda al cuestionario
de la proposicién 02 de 2013, debate de control politico
“cuentas de la salud y la crisis financiera del sector”,
Comisién Séptima Constitucional Senado de la Repu-
blica.
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1. Anélisis critico detallado del articulado: blematico y contrario a un Sistema de Seguridad
En la siguiente tabla se agrupan, por tematicas Social en Salud donde se materialice el caracter

relevantes, que orientan el analisis del proyecto

fundamental de este derecho. Con negrita estan re-
saltados algunos de los puntos que suscitan mayor

de ley, los diferentes articulos de contenido pro-  preocupacion.

TEMATICA

ARTICULO

OBSERVACIONES

Reforma Estructural

Articulo 1°

Se “redefine” el sistema implementado por la Ley 100 de 1993,
profundizando en la privatizacion y mercantilizacion del ser-
vicio de salud. Manteniendo el mismo modelo que ha causado
la muerte de muchos colombianos.

Derecho a la Salud

Articulo 1°

A pesar de que se hace mencion a la salud como derecho funda-
mental, en el desarrollo del articulado pierde este caracter, dele-
gando funciones que son de resorte exclusivo del Estado.

Salud Puablica

Articulo 6°

Se limita la obligaciéon fundamental del Estado de controlar los
riesgos que ponen en peligro la salud y la vida de los ciudadanos,
al permitir que se contrate estas obligaciones a entidades privadas.
Ademas se reduce la salud publica a actividades de promocion y
prevencion siguiendo el modelo propuesto por la Ley 100.

Plan de Beneficios

Se mantiene el esquema de aseguramiento por parte de unas enti-
dades publicas, privadas o mixtas, de unas determinadas contin-
gencias, teniendo como contraprestacion un valor por unidad de
capitacion.

Articulos 20, 21

Se dice que se va a seguir un proceso con participacion social para
definir las exclusiones pero bajo parametros inamovibles que en la
practica devendran en una lista de exclusiones amplisima:

- Que no estén catalogados por la autoridad competente como ser-
vicios y tecnologias en salud o que no hayan sido autorizados por
la misma.

- Que no haya evidencia técnica o cientifica de su seguridad, efica-
cia o pertinencia clinica.

- Que tengan como finalidad principal un propésito cosmético o
suntuario no relacionado con la recuperacion o mantenimiento de
la capacidad funcional o vital de las personas.

- Que no exista evidencia cientifica sobre su efectividad clinica.

- Que se encuentren en fase de experimentacion.

A pesar de que se habla de unos criterios de exclusion el derecho
de salud seguiréd limitado por un manual de procedimientos ori-
ginado en un manual tarifas de contratacion entre aseguradores y
prestadores.

Segmentacion del Articulo 3° Continta habiendo 2 regimenes, el contributivo y el subsidiado,
Sistema lit. 0), h) mas los servicios complementarios.
Articulo 5°, El principio de igualdad y equidad independiente de la capaci-
lit. d) i). dad econdmica, que, supuestamente informa el sistema de sa-
lud, es contrario a la existencia de dos regimenes de salud mas
el complementario.
Aunque como resultado de las discusiones en primer debate el tex-
Articulo 36 to del proyecto elimina el tema de la facultatividad en la atencion
al régimen subsidiado, el problema de fondo persiste ya que la
dualidad del sistema es perjudicial para los usuarios. Separacion
odiosa de regimenes.
Fondo de Salud-Mia Articulo 11 Muchos expertos han advertido sobre la creacion de un monstruo

pagador del tamafio del que se convertira Salud Mia, tomando
como base la mala experiencia del Fosyga, que Unicamente pa-
gaba un porcentaje muy pequefio de las cuentas provenientes de
las IPS, aquellas relacionadas con el No POS y con el recobro de
accidentes de transito y catastrofes. Coincidimos en advertir que
concentrar en un organismo burocratico centralizado el pago de
la totalidad de las cuentas, de la totalidad de las IPS del pais es un
riesgo demasiado grande para la operacion eficiente del Sistema.
Si al menos este organismo tuviera centros de recepcion, tramite y
procesamiento de cuentas en las grandes regiones del pais, aunque
fuera una Unica entidad descentralizada, cabria alguna esperanza,
pero el centralismo absoluto parece ser la regla de los Gltimos afios
de legislacion. La Unica ventaja de un Fondo Centralizado es la
administracion de los mecanismos de reaseguro y distribucion de
riesgo, pero ello no requiere una operacion centralizada de todos
los pagos del pais®.

6 Carta Abierta Comision Séptima Senado de la Republica, Fedesalud, Bogotéa. Agosto 13 de 2013.
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TEMATICA ARTICULO OBSERVACIONES
Barreras de Acceso Articulo 26 Los Gestores de Servicios de Salud, cobraran cuotas moderadoras

lit. b) paragrafo
20

y copagos en los planes complementarios de acuerdo con su capa-
cidad de pago y sefala que el Ministerio de Salud definira el cobro
en el régimen contributivo cuando se trata de atencion en medicina
general y programas de promocion, proteccion y prevencion.

Ausencia de Estra-
tegia de Atencion
Primaria en Salud
(APS)

Avrticulo 3°, lit. h)
articulo 9°

El capitulo Il desarrolla el tema de Atencidn Primaria en Salud jun-
to con el articulo 9°; pero siendo este uno de los temas centrales en
la garantia del derecho fundamental a la salud, es posible afirmar
que el desarrollo es precario.

Lo anterior, siempre que se delega su reglamentacion al gobierno
de la republica. Tal situacion no deberia ocurrir si el proposito de
la reforma es un cambio estructural y no meramente formal del sis-
tema actual de salud. Esto se traduce en la necesidad de desarrollar
una propuesta concreta y completa frente al tema.

Escasa Participacion
Social

Articulo 3°, lit. m)

La participacion individual es nula: “Contard con la participa-
cion de los afiliados quienes podran asociarse para actuar ante
los Gestores de Servicios de Salud y los Prestadores de Servicios
de Salud”. No es clara la participacion de los usuarios al no esta-
blecer el procedimiento y no establece el caracter vinculante y no
se establecen términos.

Avrticulo 5°, lit. k)

El principio de Participacion Social en la organizacion, gestion y
fiscalizacion del sistema se ve desdibujado en el articulado.

Articulos 13, 18

La Junta Directiva de Salud-Mia, unidad encargada del registro
de la afiliacion, recaudo, pago y administracion de la informacion,
amplia el nimero de miembros de 3 a 9, dando lugar a una somera
garantia de representacion por medio de 1 representante de gober-
nadores y 2 alcaldes junto con 1 representante de los usuarios; a
pesar de ello aun se encuentran excluidos muchos sectores socia-
les.

Articulo 21

Para definir las exclusiones de Mi-Plan, habla de que se garantiza-
rd la participacion social; sin embargo, no se establece el caracter
vinculante, se condiciona a que sean organizaciones debida-
mente constituidas y no se fija el término dentro del cual se
debera llevar a cabo.

Traslado de cargas a
los ciudadanos

Avrticulo 5°, lit. )

El principio de Corresponsabilidad que se introduce puede funcio-
nar como un eximente de responsabilidad del Estado o una fuente
de responsabilidad compartida frente al deber de autocuidado de
las personas y mas grave aun, puede restringir mecanismos juri-
dicos como la tutela, al hablar de “uso racional y adecuado de los
recursos del Sistema”.

Privatizacion de los
recursos

Avrticulo 5°, lit. x)

Este literal consagra expresamente la prohibicion de embargar los
recursos del sistema de salud, no obstante que se trata de una me-
dida que ha servido para evitar que los agentes del Sistema, como
las EPS terminen de despilfarrar los recursos.

Excepcion soterrada
del Estatuto General
de Contratacién de
la Administracion
Publica

Articulo 12, inc. 3°

En este articulo se sefiala que el régimen contractual de Sa-
lud-Mia, que en adelante administrara los $36.000 billones de
la salud, aproximadamente, serd el previsto en el articulo 13
de la Ley 1150 de 2007, lo que en la practica significa que se
exceptlia a Salud-Mia de los procesos contractuales de la Ley
80/93 y demas normatividad concordante, porque dicho articu
lo no consagra un régimen si no que hace referencia a que las
entidades que estan legalmente exceptuadas deben aplicar los
principios de la funcion administrativa y de la gestion fiscal y el
régimen de inhabilidades e incompatibilidades para la contra-
tacion estatal. Asi las cosas, Salud Mia podra contratar a dedo.
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ContinGa el manejo de
los recursos por las EPS
0 Gestoras y la interme-

diacion financiera

Articulo 17, lit. a)

Los recursos de Salud-Mia destinados a prestaciones individuales en salud
se van a pagar a los Gestores no a los Prestadores del Servicio de Salud, es
decir, se trata de un dinero que les pertenece, independientemente de la for-
ma de pago, que consiste en que los Gestores contrataran a los Prestadores
y ordenaran a Salud-Mia cuanto debe girdrseles.

Articulo 17, lit. a)
y b).

Recibiran directamente los recursos por concepto de incapacidades genera-
les y licencias de maternidad y paternidad.

Articulo 17, lit. j

Recibiran directamente los recursos por concepto de administracion, cuyo
porcentaje la ley no especifica.

Articulo 19 y articu-
lo 32 par transitorio.

Contrario a lo sostenido por el Ministro de Salud y el Presidente de la Re-
publica, las EPS y Gestoras continuaran con la intermediacion financiera:
- La entrada en operacion de Salud-Mia se deja al libre albedrio del Go-
bierno: “El Gobierno Nacional determinard (...) la fecha en la cual inicia-
rd las funciones de afiliacion, recaudo y administracion de los recursos”.
(Articulo 19)

- Al mismo tiempo se dice que: “Mientras Salud-Mia inicia las funciones
de afiliacion, recaudo, gestion de cobro, administracion de los recursos y
conciliacién de las cotizaciones que defina el reglamento, las Entidades
Promotoras de Salud y los Gestores de Servicios de Salud podran ade-
lantar dichas funciones”. (Articulo 32, Par. Trans.) (Negrita por fuera
del texto).

Articulo 31 inc. 3

Podran cobrar copagos y cuotas moderadoras a los usuarios de acuerdo
con lareglamentacion del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Aunque
se limita este sistema, es claro que su continuacion parcial termina cons-
tituyendo la prolongacion de una de las problematicas que hoy mantiene
viciado el sistema de salud.

Articulo 32, lit. I)

El nuevo proyecto hace alusion a una colaboracion a Salud-Mia por parte
de los GSS solo en los procesos operativos de afiliacion.

Articulo 32, lit. 0)

Se dice que van a garantizar las prestaciones individuales de Mi-Plan con
cargo a los recursos que “reciban”, cuando el Ministro y el Presidente han
dicho gue no van a recibir estos recursos.

ContinGa el manejo de
los recursos por las EPS
0 Gestoras y la interme-

diacion financiera

Articulo 38

Se prohibe cualquier tipo de integracion vertical, salvo gestores y
prestadores de servicios de naturaleza pablica o mixta y las cajas de
compensacion familiar. Pero el plazo establecido para que tal situacion
surta efecto es de tres afios mas los afios de entrada en vigencia de la
ley, lo que se constituye en un término muy prolongado e injustificado
que podria facilitar actos de corrupcion. No se entiende por que se
exceptua a las cajas de compensacion. No se deben excluir.

Articulo 39

Del valor per cépita ajustado por riesgo recibiran, por logros en salud, la
fraccion restante a la destinada para financiar las prestaciones individuales,
no se especifica de cuanto sera.

Articulo 39, inc. 4°
inciso 5° literal b)

El saldo de los excedentes derivados de la gestion del valor per cépita, una
vez restada una proporcion que se destinard a la reserva que debe constituir
cada Gestor en Salud-Mia. No se dice cual serd esta proporcion ni cuanto
lo que les corresponde a los Gestores, se trata de un estimulo perverso para
ahorrar costos, negar servicios, pagar barato a las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, ademas que ya tienen asignado un monto del valor
per capita en funcion de resultados; lo méas preocupante es que una vez
descontados los dos conceptos mencionados el resto ahi si se destinard
como reservas del sistema de salud. Adicionalmente, todo el sistema de
incentivos de los Gestores es inequitativo con los Prestadores de Servicios
de Salud, a quien no se les reconoce nada por cumplimiento de resultados.
Vale la pena prestar atencion a que en el paragrafo se faculta a los gesto-
res de servicios de salud para ordenar pagos que tengan que ver con este
sistema de estimulos, a Salud-Mia, siendo ésta la responsable de la admi-
nistracion de los mismos. Salud-Mia no debe rendir cuentas a los gestores
en términos financieros, estos no deben estar facultados para exigir pagos
de este tipo, pues cumplir con su labor es una obligacion no un concurso
de méritos.

Articulo 41

Se disefia un sistema de pago por desempefio en donde se incentiva a
los Gestores de Servicios de Salud a que desarrollen adecuadamente su
trabajo, en lugar de establecer sanciones para quienes no cumplan con
sus tareas, dando espacio para la mediocridad y el incumplimiento.
Se debe establecer un sistema donde el incentivo no sea financiero, por-
que va en detrimento de los recursos de la salud.
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Reglamentacion
Gubernamental de
los asuntos mas de-
licados, sin término

cierto ni condiciones
en muchos casos

Articulo 17, Par.
30

La definicion de los montos que se destinaran a cada concepto de
gasto se hard por la Junta Directiva de Salud-Mia, asi como la poli-
tica de manejo de inversiones del portafolio; pero es claro que tales
valores o porcentajes podrian fijarse en el texto de la norma y con
ello evitar problemas en la puesta en marcha del sistema.

Articulo 21

El proceso para definir las exclusiones del Plan de Beneficios Mi-
Plan aunque en teoria debe contar con participacion de la sociedad
civil, no precisa los mecanismos para que esto se haga efectivo.
Vale la pena sefialar que como resultado del primer debate, se in-
cluye en el paragrafo 2 el tratamiento para enfermedades raras o
huérfanas.

Articulo 29

Definir las areas de gestidn sanitaria.

Articulo 29

Queda por debatir el problema fundamental de que las Areas de
Gestion Sanitaria rompan el ordenamiento territorial colombiano,
acaben con la competencia de los departamentos y superen la auto-
ridad politica administrativa que establece la Constitucién’.

Articulo 28

Requisitos de habilitacion de las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud.

Articulo 31 inc. 3°

Continuacion de la problematica derivada del cobro de cuotas mo-
deradoras y copagos por parte de los GSS.

Articulo 39 La fraccion del valor per capita que les corresponde a las Gestoras
por resultados en salud.
Articulo 39 El porcentaje de los excedentes del valor per capita destinado a

constituir o aumentar la reserva de los Gestores en Salud-Mia, y
del saldo de éste, el porcentaje que se le entregara al Gestor como
recurso propio.

Varios articulos
Arts. 39,40 y 41

Estableceran los resultados en salud de que dependen varias de las
ganancias de los Gestores y el pago a los prestadores de servicios.

Articulo 70 La Supersalud decidira, a su arbitrio, si ordena la toma de posesion
para administrar o liquidar sobre las entidades vigiladas.

Articulo 71 La Supersalud fijara el término del proceso liquidatorio de entida-
des vigiladas.

Articulo 73 La Supersalud determinaré si aplica el proceso administrativo san-
cionatorio verbal, que es mas expedito, 0 escrito, segun su arbitrio.

Articulo 79 Es indispensable discutir acerca de cuales son los casos “excepcio-

nales” en los que las EPS durante la transicion podran aumentar
cobertura, hacer movimiento de usuarios y traslados.

Articulo 86, inc.

Mecanismos para desestimular o sancionar el abuso de glosas por

3° los responsables del pago.
Se establece que los Departamentos, Distritos y Ciudades Capita-
Inequidad entre Articulo 37 les, en asociacion entre si o con un tercero o individualmente po-
Gestores publicos y dran constituirse como Gestores de Servicios de Salud, pero solo
privados podra haber uno por Area de Gestion Sanitaria, mientras para
los demas tipos de gestores no hay restriccidn.
Manejo de la infor- Articulo 23 Se establece el caracter publico de la informacion sobre precio,

macion

usos, acceso y calidad de los servicios y tecnologias y el Ministerio
reqularé la forma en gue los agentes la deben reportar.

Articulo 32, lit. n)

En lo que respecta a los Gestores éstos tendran control sobre su
propia informacién y la de sus redes de prestadores de servicios.

Politica de Patentes

Articulo 24 inc. 2°

La Unica referencia al control de patentes de invencion esta dada
por la necesidad de que la Superindustria y Comercio solicite con-
cepto al MinSalud en los procesos de patentabilidad.

Regulacién de pre-
cios

Articulo 22

Se dice que el Ministerio de Salud regulara las clasificaciones y
precios de las tecnologias, asi como los precios de los servicios, de
acuerdo con la Politica Farmacéutica Nacional.

7 Carta Abierta Comision Séptima Senado de la Republica, Fedesalud, Bogota. Agosto 13 de 2013.
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Organizacion de la Articulo 29 Areas de Gestion Sanitaria. Son las porciones del territorio na-
prestacion cional en las que las personas accederan a las prestaciones indivi-
duales. cuya definicién corresponde al Ministerio.
Articulo 30 Areas de Gestion Sanitaria Especial. Se dice que en las zonas

donde no se garanticen las prestaciones de Mi-Plan, por alta dis-
persion o baja densidad de la poblacion, por problemas en el flujo
de los recursos, baja institucionalidad o capacidad instalada, etc.,
el MinSalud constituiré areas de Gestion Sanitaria Especial, opera-
das por un solo Gestor seleccionado por un “proceso objetivo” sin
especificar cudl, esto significa que en las zonas mas problematicas
del pais en las que por lo mismo los indices de corrupcion son altos
como La Guajira, por ejemplo, se va a entregar la prestacion(no se
entiende porque se emplea este término cuando son las IPS las en-
cargadas) del servicio al solo Gestor seleccionado a dedo, porque
de acuerdo con el articulo 6° inciso 3°, Salud-Mia esta excluida del
Régimen de Contratacion Publica.

Es necesario que el articulado sefiale la obligacion de garantizar el
acercamiento activo de la oferta de servicios a las necesidades de
las poblaciones dispersas y el financiamiento de equipos extramu-
rales con los equipamientos y el transporte necesarios para garan-
tizarles los servicios de salud a las poblaciones dispersas. Una vez
mas el problema no consiste en una adaptacion geografica que sea
atil al mercado de los gestores, sino en la necesidad de adaptar el
sistema de salud a las necesidades de las poblaciones®.

Areas de Gestion

Sanitaria

Articulo 30 para-
grafo

Se delega la responsabilidad de establecer un sistema de salud
para la poblacion privada de la libertad a la unidad Adminis-
trativa, Penitenciaria y Carcelaria del Ministerio de Justicia y
del Derecho y al INPEC.

Prestadores del ser-

vicio de salud

Articulo 26

Los hay de 2 tipos:

- Primarios. Son la puerta de entrada al sistema, se encargan de
las acciones de prevencion y de las prestaciones individuales de
medicina general y especialidades basicas.

- Complementarios. Prestaciones individuales que requieren tec-
nologia, recurso humano e infraestructura mas avanzada y espe-
cializada.

Articulo 28

No se dice nada sobre la naturaleza juridica de las instituciones
prestadoras del servicio de salud, si seran publicas, privadas, con
0 sin animo de lucro, o mixtas. Sus requisitos de habilitacion los
fijara el MinSalud y seran verificados por la Superintendencia Na-
cional de salud con una continuidad periddica que no se encuentra
definida en el cuerpo del texto.

Gestores de Servicios
de Salud antiguas

EPS

Articulo 31 inc. 1°
y2°

Seran personas juridicas, publicas, privadas o mixtas, cuyo animo
de lucro no esta prohibido. Producto del debate, se establece que la
naturaleza de los gestores estara dentro de las categorias de socie-
dades comerciales, organizaciones solidarias y cajas de compensa-
cion familiar. Manteniendo el concepto mercantil de la salud y la
privatizacion de los recursos,

Articulo 31, Par.

Se consagra expresamente que las actuales EPS podran trans-
formarse en GSS y pese a que el articulo 31 (paragrafo) sefiala
que tendrén que estar al dia con las obligaciones del Sistema,
no establece que por ello debe entenderse que hayan pagado
efectivamente el pasivo, no celebrado acuerdos de pago, ni per-
mitido que el Estado haya asumido sus deudas a través de la
compra de cartera entre otros mecanismos, como sucedid con
las cuentas maestras. Igualmente, el proyecto de ley carece de
unas causales de inhabilidad basadas por ejemplo en el haber
sido sujetos de medidas administrativas especiales, en el nime-
ro de tutelas interpuestas por servicios POS, en la baja califi-
cacion de los usuarios, en recobros indebidos, etc. Permitiendo
con ello que no haya verdaderas sanciones a las EPS actuales
por sus comportamientos indebidos.

8
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Gestores de Servicios
de Salud antiguas
EPS

Articulo 84

Se habla del saneamiento de deudas entre EPS e IPS, pero como
siempre no se indican claramente los mecanismos idéneos para ob-
tener, sobre todo de parte de las primeras, el pago del pasivo: “El
Gobierno Nacional determinara los procedimientos para el sanea-
miento, la realizacion de los ajustes contables y la aplicacion de
medidas que permitan atender dichas obligaciones”.

Articulo 26

El articulo ha desaparecido, sin embargo la caracterizacion hecha
de la medicina complementaria en el articulo 26 y el hecho de que
el Estado sea incapaz de cubrir este tipo de atencion especializada,
abrira la puerta hacia el desarrollo del servicio complementario de
salud, generando una segmentacion del sistema y un trato desigual
para los usuarios.

Concentracion de
poder en los Gestores

Avrticulo 32, lit. )

Los Gestores organizan las redes de prestadores de servicios que
habré al interior de las Areas de Gestion Sanitarias y deciden qué
prestadores las integraran.

Articulo 27

Una vez mas, la evaluacion de las responsabilidades de los Ges-
tores y Prestadores serd realizada por un organismo donde tienen
asiento Gestores y Prestadores (auto evaluacion, o conflicto de in-
terés cuando se trate de la competencia)®

Articulo 32, lit. f)

Los Gestores contratan a los prestadores de servicios de salud.

Articulo 32, lit. h)

Auditan las facturas de los prestadores, aprueban los montos y or-
denan los giros. Nuevamente la fluidez de recursos del sistema
depende de los Gestores y la prestacion de los servicios a los
pacientes también, se pregunta qué pasara cuando haya con-
troversia entre los Gestores y los Prestadores, quién la dirime
y en qué término, porque quien resulta afectado con esto fi-
nalmente es el usuario; por otro lado, los Gestores tendran el
poder de decir a quién se le paga y a quién no, y cuanto, con
la posibilidad de corrupcion y apropiacion de los recursos que
ello genera.

Avrticulo 32, lit. n)

Van a controlar la informacion administrativa, financiera, de ser-
vicios, epidemiologica y de calidad, que se refiere a su propio des-
empefio junto con la relativa a su red de prestadores de servicios.

Avrticulo 32, lit. q)

Se obliga a tener una auditoria independiente que vigile el cumpli-
miento de las obligaciones de los prestadores de la red, pero no se
obliga a tener una independiente que vigile el cumplimiento de sus
propias obligaciones.

Articulo 33

Realmente sorprende este articulado, que coloca a las entidades
territoriales bajo la vigilancia y control de las Comisiones de area
de Gestion Sanitaria, en las que participaran los Gestores de Salud
y los Prestadores, como si en realidad se estuviera creando una
entidad supra-territorial que modifica y supera la estructura del Es-
tado Colombiano.

Resultaba ya vergonzoso que nunca se permitiera a las entidades
territoriales vigilar al menos la oportunidad y calidad de los servi-
cios y la suficiencia de las redes de prestadores de las aseguradoras
en su respectivo territorio. Pero el hecho de que se pretenda ahora
que las entidades territoriales sean vigiladas por los Gestores de
Salud es una historia de los pajaros tirandole a las escopetas. Esta
entidad supra-territorial en la que se propone tengan asiento los
Gestores y prestadores sera precisamente la encargada de la evalu-
acion de los gestores (léase auto evaluacion) y de la habilitacion de
prestadores de servicios de salud, funcidn que por supuesto crearia
un verdadero conflicto de intereses.1%

Articulo 34

Pese a que se dice que cada Gestor de Servicios de Salud va a estar
concentrado en una determinada Area de Gestion Sanitaria, en este
articulo se establece que podran constituir filiales para operar en
otras dareas, es decir que en la préactica los Gestores tendran pre-
sencia en varias zonas del territorio, lo que va en contravia de que
los Gestores enfoquen sus esfuerzos, hagan un uso eficiente de los
recursos y se combatan la fragmentacion y la interrupcion de la
prestacion de los servicios.

9 Carta Abierta Comision Séptima Senado de la Republica, Fedesalud, Bogota. Agosto 13 de 2013.
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Concentracion de
poder en los Gestores

Articulo 40

Los Gestores pactaran con los prestadores del servicio de salud la
forma de pago. Es inadmisible que no quede regulado legalmente,
pues no se trata de particulares negociando asuntos privados, sino
de la calidad, oportunidad, cobertura, continuidad, etc., de la pres-
tacion del servicio de salud, del pago digno al talento humano, de
la sostenibilidad de los centros de salud, entre otros.

Trato inequitativo
entre Gestores y
Prestadores de Ser-
vicios

Avrticulo 17, lit. a)

Los Prestadores, que son quienes garantizan el servicio de salud
dependen para todos sus pagos de los Gestores, son éstos los due-
fios del dinero y responsables de su pago no el Estado, y por ende
dependen de ellos también los usuarios.

Articulo 40

Respecto a los prestadores se dice que Salud-Mia podra retenerles
una parte del pago si no reportan la informacion debida en las con-
diciones fijadas por MinSalud, pero estd misma medida no opera
para los Gestores. Ademas, no se prevén medidas para contrarres-
tar su impacto en la prestacion del servicio de salud al usuario.

Articulo 40, par.

Aungue como consecuencia de lo aprobado en primer debate en
este punto, el paragrafo es modificado, fijando como fecha de ini-
cio del término de la prescripcion la correspondiente a la finaliza-
cion de la prestacion del servicio, aun no es claro el procedimiento
en caso de controversia, ni el término dentro del cual los Gestores
debe ordenar el pago y Salud-Mia hacer el giro a los prestadores.

Continda la Integra-
cién Comercial en
todos los niveles

Articulo 38

Se pone en marcha una limitacion para el tema de la integracion
vertical, a pesar de ello el término de 3 afios para que se haga efec-
tiva desde la entrada en vigencia de la norma constituye un término
muy prolongado; permitiendo un lapso para el detrimento de los
derechos de los usuarios.

El Proyecto de Ley ordinaria cambia los presupuestos del Minis-
terio de Salud, en el sentido de que las Empresas Gestoras fueran
Gnicamente sociedades anénimas. Abre paso nuevamente a las or-
ganizaciones solidarias y cajas de Compensacion, es decir a las
entidades sin animo de lucro. Sin duda no habia otra posibilidad,
pues de acuerdo con los pronunciamientos conocidos resulta poco
probable que empresas comerciales se involucren en el nuevo
modelo de administracion y gestion del riesgo, que sustituye el
modelo asegurador previo.

Conocemos los graves problemas que han derivado de la gestion
del aseguramiento por este grupo de entidades, como los sefialados
por el CID de la Universidad Nacional en el estudio de la UPC
2011:

La preocupacion fundamental consiste en que algunas entidades
sin &nimo de lucro, tanto del Régimen Contributivo como del Sub-
sidiado adopten comportamientos rentistas en los que no interesa
la utilidad de la EPS sino la utilidad de los negocios derivados
integrados verticalmente, como capitacion con entidades propias,
compra de medicamentos o insumos, servicios de ambulancias, la-
vanderias, celaduria y otros servicios generales.

La ausencia de control de los verdaderos duefios del capital sobre
los administradores (los miembros de las cooperativas asociadas
en una EPS pueden ser decenas de miles y no tener ningln control
real sobre las entidades asociadas en entidades méas grandes), per-
mite que estos busquen rentabilidad en los negocios secundarios
que son mucho mas grandes cuando se da la integracion vertical.
Maéaxime cuando no opera la prohibicion ética y explicita de las
corporaciones insertas en el mercado internacional en el sentido
de que los administradores no pueden jamas participar en ningdn
negocio de la empresa con interés personal.

Las compras de servicios, medicamentos o insumos, en estos pro-
cesos de integracion vertical con las empresas de la misma enti-
dad o el consorcio, o en el que participan los administradores o
sus allegados, quedan por fuera de mecanismos de mercado, sin
competencia real de precios y por tanto no hay garantia de que las
negociaciones se den a los precios dptimos™L,

11  Universidad Nacional, Estudio de la UPC 2011.
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Cuando producto de una mala gestion de los Gestores, del valor

Reaseguro Articulo 39, inc. |per capita destinado a las prestaciones individuales en salud, haya

4°

un déficit, se dice que en primer lugar, que, se cubrira con las
reservas de los Gestores, lo que deja un vacio en cuanto a cudl sera
el procedimiento a seguir cuando lo anterior no sea posible. Podria
llegarse a pensar que en segundo lugar sera el Estado el responsa-
ble de cumplir con dicha obligacion.

Articulo 39

Por otra parte, en relacion con los excedentes econdmicos posibles
que puedan generar los Gestores, como plantea el articulo, cabe
recordar que la Defensoria del Pueblo ha sefialado, con respecto a
las EPS, “que la potestad de negar servicios o posponerlos por mil
mecanismos burocraticos y el incentivo perverso implicito, que
supone la posibilidad de ganar mas dinero en la medida que no
se autoricen o se pospongan las autorizaciones de atencién espe-
cializada o procedimientos diagndsticas y terapéuticos, en especial
de mediana y alta complejidad, es la causa fundamental de las de-
nuncias publicas y de las millones de tutelas presentadas por los
ciudadanos ante la justicia por el derecho a la salud y la vida, para
exigir la prestacion de servicios.”.

En realidad, el incentivo perverso esta implicito en el contrato con
pago ex-ante por capitacion y aunque la negacion o postergacion
de servicios obedezca la mayor parte de las veces a razones técni-
cas o administrativas justificadas, dado el animo de lucro permit-
ido a las administradoras, ha sido y sera interpretada casi siempre
por los ciudadanos como intento de aumentar las ganancias.12

Articulo 43

Se establece que MinSalud establecera los mecanismos de redis-
tribucion y compensacion del riesgo a los Gestores, entre otros por
frecuencia de eventos de alto costo, de manera que en ningln caso
estos actores pierdan dinero.

Inspeccion, vigilancia

y control

Articulos 70y 71

Habla de las causales de toma de posesion para administrar o li-
quidar pero no se especifica cudles aplican para cada medida en
particular, lo que deberia estar claramente establecido y no ser po-
testativo de la Supersalud, maxime cuando en el caso de la inter-
vencion forzosa para administrar se dice que el plazo que conceda
la Supersalud para superar las causales puede ser de 2 afios prorro-
gables por igual término, vencido el cual si no se logra se procede-
ra a la liquidacion; lo que resulta inadmisible, no puede ser que a
un agente del sistema se le permita prestar mal el servicio de salud
durante cuatro afios para entonces tomar la decision de liquidarlo,
cuando ademas ha tenido tiempo suficiente para insolventarse.

Articulo 71, inc.
20

Se deja como potestad de la Supersalud definir la duracion del pro-
ceso liquidatorio, cuando de la misma depende en parte que los
agentes del sistema no se insolventen. Este término debe quedar
claramente establecido en la ley.

12

Carta Abierta Comision Séptima Senado de la RepUblica, Fedesalud, Bogota. Agosto 13 de 2013.
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Inspeccion, vigilancia

y control

Articulo 73

Se deja como potestativo de la Supersalud determinar si sigue el
proceso sancionatorio escrito o verbal, sin que la ley establezca
criterio alguno, dando lugar con ello a ambigliedades en perjuicio
de los usuarios.

En ningun articulo se fortalece la capacidad de inspeccidn, vigilan-
ciay control de la Supersalud, excepto en cuanto se le asignan al-
gunas funciones a la Superfinanciera en lo que respecta al manejo
de los recursos. Los Gnicos nuevos aportes, se redinen en el articulo
76, donde se concede al Superintendente Nacional de Salud la ca-
pacidad de ordenar mediante resolucion motivada de inmediato
cumplimiento, la adopcidn individual o conjunta de las medidas
que trata el articulo 113 del Estatuto Organico del Sistema Finan-
ciero o de las normas que lo modifiquen, sustituyan o aclaren, a
las entidades vigiladas, con el fin de salvaguardar la prestacion del
servicio publico de salud.

Y en el articulo 77, que da potestad a la Supersalud para ejercer el
control y la obligacion de reporte al sistema de precios de medica-
mentos y dispositivos médicos- SISMED, e impondra sanciones,
de acuerdo al articulo 132 de la Ley 1438 de 2011, a quienes no
cumplan estas obligaciones.

Articulo 73, lit.
d) y e) (Proceso
Sancionatorio Es-
crito)

Se debe especificar que los recursos que se interpongan contra las
sanciones impuestas por la Supersalud, se concederan en el efecto
devolutivo.

Articulo 74

Se hace un listado de las sanciones que puede imponer la Supersa-
lud, pero no se dice en qué casos proceden o qué criterios se deben
tener en cuenta, violandose el principio de legalidad que informa
el derecho punitivo y dejandole un margen de accion muy amplio
a la entidad de vigilancia y control.

Articulo 75

Se dice que la inasistencia a la audiencia de conciliacion o peor
aun el incumplimiento de lo acordado en la misma vulnera el sis-
tema de salud y aunque se precisa que las sanciones aplicables son
las correspondientes al articulo 74, la ambigiiedad en cuanto a su
aplicacidn, afecta la eficacia del articulo 75.

No se adoptan medidas que tornen eficaces los procesos que se
adelantan en contra de los actores por uso indebido de los recursos
de la salud, cuyos obstaculos han permitido que en muchos casos
no se logren recuperar los dineros.

Fondos de garantias
del sector salud

Articulo 87

Salud-Mia tendra un Fondo conformado con recursos de todos los
colombianos cuya funcién principal seré servir de salvamento a los
agentes del sistema, es decir, los Gestores y Prestadores, a través
de participacion transitoria en su capital, compra o cesion de carte-
ra, garantia para créditos, etc.

Fondos de Salvamen-
to

Articulo 87, Par.

Con la subcuenta de garantias del Fosyga integrada por recursos
de todos los colombianos, se autoriza la compra de cartera de IPS
cuyos deudores sean las EPS, y la garantia de pago es el descuento
de las sumas que se les tengan que girar, lo que claramente es una
falacia porque las mismas en su mayoria ya estan comprometi-
das en la prestacion del servicio de salud, poniendo en riesgo el
mismo; ademas que se exime a las EPS de pagar con sus propios
recursos, servicios que ya fueron pagados por el Estado y las pre-
para para que se puedan transformar en GESTORES, en la medida
que formalmente estarian cumpliendo con las obligaciones con el
Sistema. Esto desde la ley de cuentas maestras L.1608/13 ya se
viene haciendo.

Nombramiento a
dedo de los Gerentes
de las ESE

Articulo 89

Los Gerentes de las ESE seguiran siendo nombrados por las auto-
ridades nacionales o territoriales, segun el caso, es decir, seguiran
siendo fichas politicas, sin independencia, continuidad y focos de
corrupcioén.
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Ausencia total de Articulos 51, 53 |En los cargos de direccién, conduccion y orientacion institucional,

disposiciones sobre y 55 incluido el director o gerente y jefe de oficina de control interno, de

condiciones dignas

de trabajo y capa-

citacion del talento
humano.

gestion o quien haga sus veces serdn nombrados mediante cargos
de libre nombramiento y remocion, entregando la direccion de los
hospitales al politico de turno.

“Para mantener controlado el gasto en salud, y al mismo tiempo
poder garantizar el margen de rentabilidad a todos los agentes
econdmicos, en este proyecto de ley, impulsado desde el Gobierno,
una vez mas se ha decidido sacrificar a los trabajadores de la salud,
convirtiéndolos en mercancia de rapida circulacién o mercancia
desechable en cualquier momento. (Las mercancias de mayor val-
or, como vehiculos o viviendas suelen incorporar arreglos fijos y
mas duraderos en el tiempo en términos de beneficios, garantias y
compromisos de pagos).

Al volver a los “servidores de salud”, que asi los denomina el
proyecto, simples mercancias de libre circulacion, recursos uni-
lateralmente descartables, trabajadores sin derecho a estabilidad
laboral, contratables por dias, semanas o meses, de acuerdo a la
conveniencia de los negocios de prestacion, se sitia al personal
asistencial de salud, profesional y no profesional, en la categoria
de las posiciones socio-ocupacionales mas bajas de la sociedad co-
lombiana), la que hoy ocupan los trabajadores de la construccion
o los jornaleros agricolas, que no cuentan con estabilidad laboral,
y por tanto tampoco con garantia de estabilidad del ingreso fa-
miliar y las protecciones sociales que hoy consideramos derechos
de ciudadania, ligados en nuestro pais a los contratos formales de
trabajo.

La ausencia de estabilidad laboral se traduce en una verdadera
condena en la economia de mercado, que expone al trabajador al
riesgo permanente de la pérdida del ingreso, lo fuerza a mayor
sometimiento al patron y le resta autonomia o dignidad del traba-
jador. La falta de seguridad del ingreso, por otra parte, impedira a
las familias de los llamados “servidores de salud” comprometerse
en inversiones de largo plazo. Ello sin mencionar las pocas posibi-
lidades de acceso al crédito que tienen en el sistema financiero los
trabajadores sin contratos estables.

Es necesario entender, honorables Senadores, que el deterioro de
la condicion laboral de los trabajadores de la salud ha sido perma-
nente desde la expedicion de la Ley 100y este deterioro, que ahora
pretenden profundizar, aleja a estos servidores de la definicion de
trabajo decente de la OIT y hace parte de la crisis del Sistema, por
cuanto acaba afectando la calidad de los servicios”3,

Articulo 47 inc. 2°

Se habla de la posibilidad de acceder a los beneficios de los re-
sidentes de PSS publicas para quienes vinculados en calidad de
residentes en el sector privado no cuenten vinculo laboral, en vez
de exigir a las prestadoras privadas la responsabilidad inmedia-
ta por un trato igualitario para quienes opten por residencias en
cualquiera de los dos sectores. “(...) mientras los residentes de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud privadas no cuen-
ten con vinculo laboral, puedan participar como beneficiarios del
programa”. Casilla incorporada de acuerdo con la lectura del
Capitulo VII incorporado en el texto definitivo del proyecto.

Facultad de Otorga-
miento de titulo de
posgrado

Articulo 45

El parrafo del articulo 45, que faculta a los hospitales universita-
rios y clinicas que se encuentren debidamente acreditados por par-
te del Ministerio de Salud, para ofrecer formacion de postgrado y
titular a sus estudiantes en las areas de las ciencias de la salud que
determine el Gobierno Nacional, parece enormemente riesgoso y
contradice la normatividad legal propia del sector educativo®4,

13 Carta Abierta Comision Séptima Senado de la Republica, Fedesalud, Bogota. Agosto 13 de 2013

14 Ibid.
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Vinculacién Labo-

ral a las Empresas

Sociales del Estado
(ESE)

Articulo 51

El articulo 51 vulnera los derechos de los trabajadores al imple-
mentar esta nueva clasificacion, omitiendo los fallos de la Corte
Constitucional y las recomendaciones de la OIT, tal y como lo ex-
pondremos a continuacion:

* Al dejar los cargos de Direccion, conduccion y orientacion bajo
esta modalidad contractual (Nombramiento por gobernadores y
Alcaldes), abre la puerta a la corrupcion, en la medida en que es-
tos cargos se convertiran en prebendas de los partidos politicos;
retrocediendo en los desarrollos legales, dado que por lo menos
la legislacion actual prevé que estos cargos sean vinculados por
mérito y por méximo dos periodos.

Articulos 51, 52
y 55

En estos articulos se contempla la creacién de una nueva categoria
de empleados publicos, que atenta contra la estabilidad laboral de
por lo menos el “80% de los trabajadores requeridos en las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud” (Carta Junta Directiva
Nacional ANTHOC, Agosto de 2013). Lo que se traduce en el ca-
racter temporal de una funcién permanente e inherente al sistema
de salud, la funcidn asistencial.

Adicionalmente, este articulado trae implicita la vulneracion al
principio constitucional de la carrera administrativa que se consti-
tuye como regla general para proveer los empleos del sector publi-
co (Articulo 125 CPC y Sentencia T-656/11), y garantiza la idonei-
dad de los funcionarios y la continuidad de los mismos de acuerdo
con la calidad en la prestacion del servicio.

Considerando estos elementos, es posible concluir que la creacion
de esta nueva categoria encierra problemas que van desde la afec-
tacion al orden legal desarrollado para proveer de manera meritora
los empleos del sector publico; hasta la estabilidad y formalizacion
laboral, que por las actividades desarrolladas en el sector salud, in-
volucran un caracter de permanencia y esencialidad de la funcién.
En sintesis, “el caracter de actividades o funciones temporales que
se le quiere dar a los Servidores de la Salud, en cualquier momento
se puede utilizar para dar lugar a contratos de prestacion de ser-
vicios, intermediarios laborales y a operadores externos” (Carta
Junta Directiva Nacional ANTHOC, Agosto de 2013), contradi-
ciendo asi los pronunciamientos de la Corte Constitucional que
se refieren a la materia (Sentencias C-171/12 y C-614/09), lo an-
terior, teniendo en cuenta el numeral 3 del articulo 52, donde se
sefiala que “los empleos de los servidores de la salud se proveeran
mediante resolucidn”, la que contara con las siguientes caracteris-
ticas: a. El tiempo de la vinculacion; b. La descripcion de las fun-
ciones de acuerdo con la actividad o proyecto a desarrollar; c. La
apropiacion y disponibilidad presupuestal para cubrir el pago de
salarios y prestaciones sociales; que analizada, resultan similares
a las definidas para el contrato de prestacion de servicios. (Senten-
cia C-154/97 Caracteristicas de los Contratos de Prestacion de
Servicios).

El problema se concreta en que con la creacion de la categoria
de “Servidores de la Salud”, se excluye injustificadamente a los
trabajadores que cumplen funciones asistenciales en salud del ré-
gimen de carrera, contradiciendo lo establecido por la Corte Cons-
titucional, que plantea como Unica excepcion a la regla general
la existencia de empleos de libre nombramiento y remocion, para
desempefiar funciones de direccidn, orientacion y conduccion
(Sentencia C — 368/99). Con esta situacion se consolida una “in-
seguridad juridica e inestabilidad no solo de los trabajadores, sino
también para las instituciones” (Carta Junta Directiva Nacional
ANTHOC, Agosto de 2013).
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Vinculacién Labo- | Articulo 53 inc. 2° | Ademas de que, como ya se sefial6, es problematica la nueva ca-
ral a las Empresas y articulo 54 |tegoria de “Servidores de la salud™; resulta cuestionable el hecho

de que el proyecto no establezca ni siquiera los criterios minimos
en virtud de los cuales el Gobierno Nacional debe implementar la
nomenclatura de empleos que les seria aplicable. Ni tampoco se
pronuncie sobre el Régimen de Administracion de Personal para
esta nueva categoria.

Articulo 53 Para-
grafo

Al eliminar la categoria de trabajadores oficiales se esta obligando
a los trabajadores a renunciar a sus derechos adquiridos y las con-
venciones colectivas, al momento de ser vinculados al régimen de
carrera y con ello se desconoce la proteccion laboral derivada del
Cddigo Sustantivo del trabajo.

Articulo 59 Para-
grafo

Este paragrafo limita el servicio de horas extra a la existencia de
disponibilidad presupuestal, y aunque este es un factor importante,
no puede ser el criterio empleado para limitar la prestacion de
un servicio de salud de calidad; siempre que corresponde a la
categoria de derecho fundamental tal y como lo sefiala la Corte
Constitucional en su jurisprudencia (Sentencia C-760/98).

Articulo 67

En este punto, es recurrente la critica de los sectores sociales inte-
resados, acerca de lo perjudicial que resulta la no exclusividad de
los servidores del sector salud, ya que no solo se erosiona la idea
de una jornada laboral en un lugar Gnico de trabajo en condiciones
adecuadas y dignas, sino que también se pone en riesgo la calidad
del servicio. Lo anterior en el entendido de que con este tipo de
vinculacion, los trabajadores se veran obligados a tener varios ti-

pos de contrato de la misma naturaleza.

Acorde con lo expuesto hasta aqui en esta
ponencia y siendo coherentes con la demanda
generalizada de una reforma estructural del
Sistema de Salud de ‘“‘competencia regulada”
implementado por la Ley 100 de 1993: no es
procedente solicitar cambios aislados al pro-
yecto de ley numero 210 de 2013 y sus acumu-
lados presentado por el Gobierno y aprobado
por sus congresistas de la unidad nacional, con
cuyo contenido se estd en completo desacuerdo
pues el mismo esté orientado. como lo reconoce
su_tenor literal, a redefinir el sistema actual de
sequridad social, y disefiado en su conjunto a
profundizar en la privatizacién del servicio, la

intermediacion financiera v la mercantilizacién
del derecho fundamental a la salud.

Para poner fin a esto y materializar el dere-
cho fundamental a la salud se requiere un cam-
bio de fondo en el modelo de salud colombiano
el cual estaba dirigido de manera consciente
armonica e integral en el Proyecto de ley ordi-
naria 233 de 2013 de iniciativa civil y refrenda-
do por multiples congresistas, que encierra en
términos generales lo gue consideramos debe
ser la Sequridad Social en Salud en el pais. Por
ello, en este informe de ponencia, al no ser teni-
do en cuenta el texto propuesto por la sociedad
civil se solicita se archive el presente texto.

PROPOSICION

De acuerdo con las anteriores consideraciones,
me permito rendir ponencia negativa para segun-
do debate y en consecuencia solicitarle a la Ho-
norable Plenaria del Senado de la Republica, ar-
chivar el Proyecto de ley nimero 210 de 2013
Senado, por medio de la cual se redefine el Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud y se

dictan otras disposiciones, y sus acumulados los
Proyecto de ley nimero 233 de 2013 Senado y
51 de 2012 Senado, toda vez que el texto aproba-
do en primer debate no representa un cambio es-
tructural, por el contrario solo redefine el sistema
actual de seguridad social, el cual esta disefiado en
su conjunto a profundizar en la privatizacion del
servicio, la intermediacion financiera y la mercan-
tilizacion del derecho fundamental a la salud.

Atentamente,
Gloria Inés Ramirez Rios,
Senadora de la Republica elegida por el PDA.

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE SENADO
DE LA REPUBLICA

Bogot4 D. C., a los dos (2) dias del mes de sep-
tiembre afio dos mil trece (2013). En la presente
fecha se autoriza la publicacién en la Gaceta del
Congreso, el Informe de ponencia para segundo
debate, en cincuenta y seis (56) folios, al Proyecto
de ley nimero 210 de 2013 Senado, por medio
del cual se redefine el Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud y se dictan otras disposiciones
y sus acumulados el Proyecto de ley nUmero 51
de 2012 Senado, por medio de la cual se reforma
el Sistema General de Seguridad Social en Salud y
se dictan otras disposiciones, Y el Proyecto de ley
namero 233 de 2013 Senado, por la cual se crea
el sistema Unico Descentralizado de Seguridad
Social en Salud. Autoria del Proyecto de ley nu-
mero 210 de 2013 Senado (Ministerio de la Salud
y de la Proteccion Social -doctor Alejandro Gavi-
ria Uribe). Proyecto de ley nimero 51 de 2012 Se-
nado (honorables Senadores Jorge Eliécer Balles-
teros Bernier, Edinson Delgado Ruiz) y Proyecto
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de ley nimero 233 de 2013 Senado (honorables
Senadores Luis Carlos Avellaneda, Gloria Inés
Ramirez, Juan Manuel Galan, Camilo Romero,
Alexénder Lopez, Parmenio Cuéllar, John Sudars-
ky, Jorge Guevara, Juan Fernando Cristo, German
Carlosama, Carlos Alberto Baena y honorable Re-
presentante Ivan Cepeda Castro, German Navas
Talero, Angela Maria Robledo, José Joaquin Ca-
melo, Gloria Stella Diaz, Alba Luz Pinilla, Hugo
Velasquez).

El Secretario,
Jesiis Maria Espana Vergara.
NOTA SECRETARIAL

El presente informe de ponencia para segundo
debate Senado, que se ordena publicar, con propo-
sicién (archivo), esta refrendado por el honorable
Senador Mauricio Ernesto Ospina Gémez (Coor-
dinador), en su calidad de ponente. Los honorables
Senadores Antonio José Correa Jiménez (Coordi-
nador), Edinson Delgado Ruiz (Coordinador), Ga-
briel Zapata Correa (Coordinador), Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier (Coordinador), Teresita Garcia
Romero, German Carlosama Lépez, Gloria Inés
Ramirez Rios, Guillermo Antonio Santos Marin
(Coordinador) y el honorable Senador Rodrigo
Romero Hernandez, actla como ponente para se-
gundo debate en reemplazo de la honorable Sena-
dora Gilma Jiménez Gomez (Fallecida), Claudia

Jeanneth Wilches Sarmiento, Astrid Sanchez Mon-
tes de Oca y Liliana Maria Rend6n Roldéan, no re-
frendaron este informe que se ordena publicar.

El Secretario,

Jesus Maria Espana Vergara.
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