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CAMARA DE REPRESENTANTES

PONENCIAS

INFORME DE PONENCIA PARA PRIMER DE-
BATE AL PROYECTO DE LEY NUMERO 147
DE 2013 CAMARA, 210 DE 2013 SENADO, Y SUS
ACUMULADOS LOS PROYECTOS DE LEY 233
DE 2013 SENADO Y 051 DE 2012 SENADO

por medio de la cual se redefine el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones.

El informe de ponencia que presentamos tiene
como objetivo hacer un analisis del texto definitivo
aprobado en la Plenaria del Senado de la Republica
del proyecto de ley en cuestion.

Para el desarrollo de dicho anélisis este Informe
se encuentra organizado en cinco partes: en el primer
punto, presentamos unas consideraciones iniciales,
mediante las cuales se hace un recuento de los pro-
yectos presentados y acumulados, descripcion gene-
ral del Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Senado,
una breve contextualizacion general y repaso de lo
que ha pasado en la normatividad del sector salud;
en el segundo punto, hacemos algunas observacio-
nes al Proyecto de Ley Estatutaria nimero 209 de
2013 Senado, 267 de 2013 Camara, como anteceden-
te fundamental de la presente Reforma Ordinaria a
la Salud; en el tercer punto, hacemos un repaso de
los temas criticos que a nuestro parecer contiene el
presente proyecto de ley ordinaria; en cuarto lugar,
presentamos resumen de las principales observacio-
nes que tenemos frente a cada uno de los articulos
del texto definitivo de la plenaria del Senado; en el
quinto punto, hacemos un relato de los principales
analisis realizados por los actores centrales del siste-
ma; y como sexto punto se encuentra la conclusion
final del Informe.

1. CONSIDERACIONES INICIALES

Presentacion de los proyectos de ley

* Proyecto de ley niimero 51 de 2012 Senado,
por medio de la 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.

No. de articulos: doce (12).
Fecha de radicacion Senado: agosto 1° de 2012.

Fecha de radicacion Comision Séptima Senado:
agosto 15 de 2012.

Publicacion: Gaceta del Congreso nimero 488
de 2012.

* Proyecto de ley niimero 233 de 2013 Senado,
por la cual se crea el Sistema Unico Descentralizado
de Seguridad Social en Salud.

Iniciativa: Honorables Senadores Luis Carlos
Avellaneda, Gloria Inés Ramirez, Juan Manuel Ga-
lan, Camilo Romero, Alexander Lopez, Parmenio
Cuéllar, John Sudarsky, Jorge Guevara, Juan Fer-
nando Cristo, German Carlosama, Carlos Alberto
Baena, y honorables Representantes /vin Cepeda
Castro, German Navas Talero, Ahgela Maria Roble-
do, José Joaquin Camelo, Gloria Stella Diaz, Alba
Luz Pinilla, Hugo Velasquez.

Radicado en Senado: 10-04-2013.
Radicado en comision: 12-04-2013.
NUmero de articulos: cincuenta y tres (53).

Publicacion: Gaceta del Congreso nimero 198
de 2013.

¢ 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 dis-
posiciones.

Iniciativa: Ministro de Salud y Proteccién Social,
doctor Alejandro Gaviria.

Radicado en Senado: 19-03-2013.
Radicado en Comisién: 21-03-2013.
Numero de articulos: sesenta y siete (67).

Publicacion: Gaceta del Congreso nimero 116 de
2013.
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Acumulacién de proyectos

Los tres Proyectos de ley nimeros 233 de 2013,
210 de 2013 y 051 de 2012 Senado, fueron acumula-
dos en virtud del articulo 151. Acumulaci6n de Pro-
yectos de la ley nimero 5 de 1992.

Tramite de los proyectos

A instancias del Senado se realizaron cerca de
12 audiencias publicas y algunos foros en diferentes
ciudades. Primer debate en la Comision Séptima de
Senado: Al Proyecto de ley niimero 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 233 de 2013
y 051 de 2012 Senado se presentd un informe de po-
nencia para primer debate mayoritaria de 90 articu-
los que fue radicado el 29 de mayo de 2013, suscrita
por los honorables Senadores Antonio José Correa
Jiménez, Claudia Jeanneth Wilches Sarmiento, Ed-
inson Delgado Ruiz, Astrid Sdnchez Montes de Oca,
Gabriel Zapata Correa, Jorge Eliécer Ballesteros
Bernier, Teresita Garcia Romero y Guillermo Anto-
nio Santos Marin (Gaceta del Congreso nimero 336
de 2013). La honorable Senadora Gilma Jiménez
GoOmez, mediante escrito del 5 de junio de 2013, se
adhirid a esta ponencia mayoritaria. Otro Informe de
Ponencia Minoritaria suscrito por la Senadora Gloria
Inés Ramirez fue radicada el 30 de mayo de 2013
(Gaceta del Congreso niimero 350 de 2013); final-
mente un Informe de Ponencia Negativa suscrito por
el honorable Senador Mauricio Ernesto Ospina G6-
mez fue radicada el 29 de mayo de 2013 (Gaceta del
Congreso nimero 346 de 2013) y también se radicd
una Proposicién de aplazamiento de la discusion y
aprobacion del articulado para la proxima legislatura
presentada por la honorable Senadora Liliana Maria
Renddén Roldan. La discusion y votacion del arti-
culado, titulo y decisiones de la Comision Séptima
Constitucional Permanente del Senado de la Repu-
blica se realiz6 durante las sesiones de los dias 11, 12
y 13 de junio de 2013, seguin Actas numeros 31, 32y
33, respectivamente.

Para segundo debate en la Plenaria de Senado: Se
presentd un informe de ponencia mayoritaria de 92
articulos que fue radicado y autorizada su publicacién
el 29 de agosto de 2013 y suscrita por los honorables
Senadores: Antonio José Correa Jiménez (Coordina-
dor), Edinson Delgado Ruiz (Coordinador), Gabriel
Zapata Correa (Coordinador), Jorge Eliécer Balles-
teros Bernier (Coordinador), Teresita Garcia Rome-
ro, German Carlosama Lépez, Guillermo Antonio
Santos Marin (Coordinador) y el honorable Senador
Rodrigo Romero Hernandez actia como ponente
para segundo debate en reemplazo de la honorable
Senadora Gilma Jiménez Gomez (fallecida), en su
calidad de ponentes (Gaceta del Congreso nimero
654 de 2013). Dos informes de ponencia negativa,
uno suscrito por el honorable Senador Mauricio Er-
nesto Ospina Gomez y otro suscrito por la honora-
ble Senadora Gloria Inés Ramirez Rios radicados y
autorizados en su publicacion el 2 de septiembre de
2013 (Gaceta del Congreso nimero 671 de 2013).
Los debates y aprobacion se surtieron los dias 15 y
16 de octubre. El texto aprobado en la Plenaria de
Senado fue publicado en la Gaceta del Congreso nu-
mero 863 de 2013.

Posteriormente con carta de fecha 6 de noviembre
de 2013 fueron nombrados ponentes todos los miem-
bros de la Comision Séptima de la Camara de Repre-
sentantes. EI 7 de noviembre se realizo foro sobre el
proyecto en Tunja. El 14 de noviembre se realizaron
foros en Armenia y Pereira, y el 15 de noviembre en
Manizales.

DESCRIPCION GENERAL DEL PROYEC-
TO DE LEY ORDINARIA NUMERO 210 DE
2013 SENADO

El proyecto de ley aprobado en sesion Plenaria
del Senado de la Republica, los dias 15 y 16 de oc-
tubre de 2013, tiene por objeto “Redefinir el Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud con el
propdsito de garantizar la efectividad del derecho
fundamental a la salud. Establece los principios del
Sistema, los instrumentos para la gestion de la salud
publica y la atencion primaria en salud, el marco a
partir del cual se regulan los beneficios en salud, la
operacion, gestion y administracion de la prestacion
de los servicios, el manejo unificado de los recursos
en salud a través de la creacién de una entidad de
naturaleza especial, algunos procedimientos de ins-
peccion, vigilancia y control, el fortalecimiento de
la gestion del talento humano en salud, revestir de
facultades extraordinarias al Presidente de la Repu-
blica para que expida el régimen laboral aplicable
a los servidores publicos de las Empresas Sociales
del Estado (ESE) y un régimen de transicion para la
aplicacion de lo dispuesto en la presente ley”?.

Segun el Ministro de Salud, la reforma supera las
barreras de acceso a los servicios de salud y las fallas
en la promocién y prevencion; igualmente, la falta
de pago oportuno a los prestadores de servicios de
salud y las fallas generalizadas en las Empresas Pro-
motoras de salud; el uso inadecuado de los recursos
por corrupcion e ineficiencia; la atencion deficiente
en las zonas especiales (dificultades de acceso para
minorias étnicas y habitantes de zonas dispersas); v,
la pérdida de legitimidad del sistema.

Asi mismo advierte el Ministro, que la reforma
tiene como objetivos reducir las barreras de acceso
a medicamentos y servicios de salud, garantizar una
mayor calidad y continuidad en los servicios recu-
perar la legitimidad del sistema y la confianza entre
los actores, reducir la intermediacion financiera que
no genera valor, disminuir la corrupcion y garanti-
zar una mejor regulacion y supervisién y mantener
los logros alcanzados en proteccion financiera y co-
bertura.

El proyecto de ley radicado consta de 11 capitulos
y 98 articulos, distribuidos asi:

En el primer capitulo se define el objeto de la ley,
su ambito de aplicacion. Los objetivos, las caracte-
risticas y evaluacion del sistema, asi como los prin-
cipios que lo regiran.

En el segundo capitulo se establece la Salud Pu-
blica y Atencién Primaria en Salud, la planeacion en
salud publica y las estrategias de atencidn primaria
en salud e Investigacion, innovacion y desarrollo
tecnoldgico para la salud.

1 Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Senado y sus
acumulados nimeros 233 de 2013 y 051 de 2012
Senado, por medio de la cual se redefine el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones.
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En el tercer capitulo se establece la creacién de
una Entidad del nivel descentralizado del orden na-
cional, de naturaleza especial , adscrita al Minis-
terio de Salud y Proteccion Social, con personeria
juridica, autonomia administrativa y presupuestal y
patrimonio independiente, denominada Unidad de
Gestion “Salud Mia”, la cual sera parte del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

En el capitulo cuarto, se establece el Plan de Be-
neficios Individual “Mi Plan”, el cual incorporara
los servicios y tecnologias de salud que hagan parte
del nucleo esencial del derecho a la salud, gue sean
financiables con recursos del Sistema (subrayado
nuestro), y requeridos para la promocion de la salud,
la prevencion, atencion y paliacion de la enfermedad
y la rehabilitacion de sus secuelas.

El capitulo quinto establece la atencién individual
y redes de prestacion de servicios de salud.

El capitulo sexto establece los Gestores de ser-
vicios de salud, las cuales son personas juridicas de
carécter puablico, privado o mixto, vigilados por la
Superintendencia Nacional de Salud y responsables
de operar una red de prestadores de servicios de sa-
lud dentro de una Area de Gestion Sanitaria para ga-
rantizar las prestaciones individuales de “Mi Plan”.

El séptimo capitulo relacionado con la formacion
y ejercicio del talento humano en salud, hace refe-
rencia a la titulacion de especializaciones médicas y
quirdrgicas en medicina, a los programas de forma-
cion en el &rea de la salud, a la residencia médica, a
los Contratos de practica formativa para residencia
médica, a las Causales de terminacion del contrato
de préactica formativa para residencia médica, a la
cofinanciacion del apoyo de sostenimiento educativo
mensual, al reporte de residentes ante el Sistema de
Informacién del Registro Unico Nacional de Talen-
to Humano y a los hospitales Universitarios, entre
otros.

El capitulo octavo trata de la Inspeccion, vigilan-
ciay control, de la naturaleza juridica de las medidas
especiales, de la toma de posesion y de los procesos
sancionatorios de la Superintendencia Nacional de
Salud, del Objeto, finalidades y causales de la toma
de posesion, de las Modalidades y duracion de la
toma de posesion, de los Procedimientos de la toma
de posesion, de las Modalidades del procedimiento
administrativo sancionatorio, de las Sanciones, del
Reporte de informacion, del Financiamiento del ejer-
cicio de funciones de Inspecciony la Vigilancia y del
Control por parte de las Entidades Territoriales.

El capitulo noveno esta relacionado con la aten-
cion preferente y diferencial para la infancia y la
adolescencia.

El capitulo diez establece las disposiciones tran-
sitorias.

Finalmente el capitulo once disposiciones finales.
a) Contextualizacion

La salud en Colombia esta actualmente saturada
de normas, entre ellas leyes que no han sido en su
totalidad reglamentadas, también hay gran desinfor-
macion de los usuarios por parte de diversos sectores
que tienen esa obligacién, la inversion de dinero en
el sector no ha generado prevencion de la enferme-
dad ni mejoria de la calidad de vida de las personas
en relacion con su salud; se abusé de los recursos
publicos por la perversion de intereses que se han fil-

trado en el sistema completamente. El sistema actual
cuenta con la Ley 100 de 1993, la Ley 1122 de 2007,
la Ley 1438 de 2011, entre otras leyes.

Por ello, las preguntas que debemos hacernos son:
¢Seguimos con el sistema que tenemos, le aplicamos
correctivos o cambiamos el Sistema?, ;por qué nos
empefiamos en que necesitamos intermediarios para
proteger la salud?, ;como debe operar el sistema
para que sea mas eficiente y garantice realmente la
salud de los colombianos?

El pedido de gran parte de nuestra sociedad, es
que el sistema debe cambiarse por un sistema que
elimine la intermediacion financiera, la integracion
vertical y cree herramientas necesarias para la pres-
tacion del servicio, desde una rectoria fortalecida, un
sistema descentralizado, con enfoque de salud publi-
ca, atencion primaria y que prevenga enfermedades.
Que dé paso a un modelo mas saludable que tome la
salud como un derecho y no como un simple negocio
de unos pocos, un sistema unificado financieramente
y descentralizado por regiones y lugares de acuer-
do a su necesidad, donde se modifique la forma de
recaudo en el sistema, etc. De alli que se tenga que
comprender cuales han sido las venas rotas del siste-
ma de salud.

Las venas rotas del sistema de salud

Este Sistema de salud tiene 3 principales proble-
mas que impiden el acceso de la poblacidn, los cua-
les son:

a) La intermediacion financiera del sistema;

b) La debilidad en la rectoria del sistema por parte
del Estado;

¢) La existencia de las EPS, que han convertido la
salud en un negocio y no en un derecho.

a) La intermediacion financiera del sistema

La intermediacion financiera por parte de las EPS
ha generado costos de transaccion muy altos, sin ge-
nerar valor agregado. No hay calidad en las reglas,
no hay satisfaccion del servicio, el sistema es efi-
ciente para las EPS pero ineficaz para las personas,
es decir, genera ganancias al privado pero no atiende
ni presta el servicio desde la calidad y la oportunidad
al paciente.

e La prevencion y promocion en salud que debe-
ria prestarse por cada EPS no se realiza en la mayoria
de los casos, porque no se implementa ni se le hace
seguimiento por parte de los entes de control. Se
abandon¢ adicionalmente la salud publica por parte
del Estado, que se centrd en un sistema de prestacion
del servicio, tanto que se desconocen los efectos que
tiene actualmente esta area.

« Se suma la integracion vertical en el sistema por
parte del sector privado, en la que manejan costos del
POS a costa de la calidad y oportunidad de la presta-
cion, en las que contratan con sus IPS a precios muy
altos, mientras que con el sector publico contratan a
precios muy bajos y pagan tardiamente, hechos que
han generado barreras y complicado el acceso al ser-
vicio y la estabilidad de la Red Publica.

e La Ley 100 de 1993 trataba de mejorar el pri-
mer nivel de atencion, que no se ha desarrollado por
el paupérrimo acceso que existe. Ademas fracasd el
manejo y calculo de la UPC, porque no responde a la
realidad de la salud en Colombia.
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b) La debilidad en la rectoria del sistema por par-
te del Estado

La falta de rectoria del sistema se evidencia en
la ausencia de inspeccion, vigilancia y control que
se requiere actualmente en este sistema perverso, no
hay una intervencion eficaz del Estado, ni eficiente y
real de sus entes para atender las problematicas, por
lo que se han generado dafios a la salud de colombia-
nos, se ha perdido el rumbo de la funcién social del
Estado, en la que se desprende de la garantia directa
del derecho a la salud; recentralizacion de la salud,
sin tener en cuenta las regiones y su idiosincrasia.

Frente a la debilidad del Estado, se han escuchado
varias denuncias entre las que se pueden destacar las
siguientes:

* Algunos altos funcionarios de Saludcoop EPS
segun las investigaciones, presuntamente desviaron
recursos del sistema de salud para inversiones en ac-
tivos y otros asuntos diferentes de la salud de sus afi-
liados. (Investigaciones de la Contraloria General de
la Nacion/Procesos Disciplinarios adelantados por la
Procuraduria General de la Republica)2.

* EPS que hacen parte de ACEMI, fueron sancio-
nadas por parte de la Superintendencia de Industriay
Comercio por el caso del Cartel de los Medicamen-
tos3. (La Silla Vacia- Juanita Ledn/Investigaciones
SIC).

* Pero este efecto doming tiene otro componente,
los medicamentos, su desregularizacion, que extra-
flamente sucedié en el mismo afio que aumentaron
los recobros con la circular nimero 004 de 2006* por
la Comision de Regulacion de Medicamentos.

* Ahora, donde dejamos la judicializacion de la
prestacion del servicio, a la Corte ingresa un porcen-
taje entre 1.620-1.980 tutelas para revision por dia,
en las que segun la defensoria del pueblo alrededor
del 65%® de las tutelas sobre salud reclaman servi-
cios incluidos en el POS. Esto sélo demuestra una
vigilancia, control y regulacion débil, que no es ca-
paz de sancionar de manera eficaz y eficiente a todas
las EPS que hacen que el sistema colapse, o que no
da los medicamentos a tiempo, poniendo la salud, la
vida, la integridad de las personas y demas derechos
en riesgo. Que se debe a la debilidad institucional
de un Ministerio y de la incompetente ¢ ineficiente
Superintendencia de Salud que no trabaja en la ins-
peccion, vigilancia y control.

« “...a pesar de que el POS se ha actualizado en
los Ultimos afios incluyendo més tecnologias en Sa-
lud como consecuencia de la orden emitida por la
honorable Corte Constitucional en su Sentencia
T-760 de 2008, también es cierto que han aumentado
las solicitudes en las tutelas por estos contenidos”S.

2 Caracol Radio. Detrimento en Saludcoop fue de $1,4
billones: Contraloria. Ver link: http://www.caracol.com.
co/noticias/judicial/detrimento-en-saludcoop-fue-de-14-
billones-contraloria/20131113/nota/2015209.aspx

3 LaSilla Vacia-Juanita Leon. El ‘Consenso de Acemi’: el
acuerdo de las EPS para negar servicios de salud. Ver
link: http://lasillavacia.com/historia/el-consenso-de-
acemi-el-acuerdo-de-las-eps-para-negar-servicios-de-
salud-23528

4 Ver link: http://www.defensoria.org.co/red/anexos/

Solicitudes méas frecuentes en las tutelas inter-
puestas por el derecho a la salud en el afio 2012:

Tratamientos 60.084
Medicamentos 41.086
citas médicas especializadas 28.072
Cirugias 23.522
protesis, Ortesis e insumos médicos 16.840
imagenes diagnosticas 15.870
examenes paraclinicos 12.632
Procedimientos 2.439
otras relacionadas con el sistema 29.157
Otras 4,155
Total solicitudes 114.313

Teniendo en cuenta lo anterior, se encontrd que en
2012, las solicitudes se incrementaron en un 3,14%
respecto del afio anterior. Las mas frecuentes fueron
las solicitudes por tratamientos, los cuales constitu-
yeron el 25,69% del total, teniendo un incremento
del 8,82% respectos del afio anterior, seguida de me-
dicamentos (17.57%) y citas médicas (12%)’.

Sumado a la debilidad institucional, esta la com-
plejidad del sistema que se puede evidenciar en la
siguiente matriz:

AR BURGER TCS Sy BT B & et S0 {4 14| U pox i

Fuente: Abadia C, Oviedo D. Bureaucratic Itine-
raries in Colombia. A theoretical and methodologi-
cal tool to assess managed-care health care system.
Social Science & Medicine, (68) 2009: 1163 - 1160

C) La existencia de las EPS o intermediarios, que
han convertido la salud en un negocio, desconocien-
do que es un derecho

Frente a la universalidad del sistema, se tiene un
grueso numero de afiliados con una dudosa cobertura
por parte del sistema, pero se paga una UPC por cada
uno de los afiliados a las EPS publicas, privadas o
mixtas. Sin embargo, las érdenes médicas, los proce-
dimientos se niegan o se “restringen” por parte de las
EPS en algunos casos para aumentar sus ganancias y
en otros para desviar los recursos, segln lo ha mani-
festado los entes de control.

Hoy dia tenemos nifios indigenas en Barrancomi-
nas que se mueren de hambre, donde no hay trata-
mientos médicos cercanos®; tenemos en el Amazonas
zonas donde no cuentan con un médico o enfermera,
donde los indigenas se mueren por inanicion don-
de existe la mayor mortalidad materna, de 374,3 por

pdf/11/salud/c04_06.pdf

5 Latutela y el derecho a la salud 2012. Defensoria del
Pueblo, Pag. 202, Tabla 39.

6 Ibidem, P4g. 200.

7 Defensoria del Pueblo, informe: La tutela y el derecho a
la salud 2012: 181, Tabla 28.

Denuncias recibidas en la oficina de la Representante a la
Céamara Angela Robledo.

8
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100.000 nacidos vivos® (estudios entre 2006-2009):
tenemos el caso del sefior Chiquizal® que hace unos
meses se murid en su EPS por trdmites administrati-
vos, no lo remitieron a tiempo para que le realizaran
una didlisis. Otro caso de tantos, es el de Rosa Elvira
Celys!®, que murié de forma dramatica, después de
luchar por su vida, y quien también fue victima del
paseo de la muerte.

Otro aspecto que se debe resaltar es la precariza-
cion del trabajo en el sector de la salud, condiciones
irregulares de contratacion, malos salarios y precari-
zacion de las condiciones laborales de los trabajado-
res del sistema. Los médicos en ocasiones son victi-
mas por un sistema que los maltrata, no les respeta
la autonomia y se centra en la contencién de costos.

Adicionalmente, la inexistencia de un sistema de
informacién Unico en salud, genera incertidumbre
sobre la prestacion, efectividad y transparencia en el
sistema de salud.

Todo lo anterior, ha hecho que sea cada dia mas
perverso el sistema de salud actual y que no se ga-
rantice a los colombianos el derecho fundamental a
la salud.

b) Leyes en materia de salud

Desde que se promulgd la Ley 100 de 1993 el pais
ha venido debatiendo las virtudes y deficiencias del
Sistema General de Seguridad Social en Salud; del
modelo de aseguramiento con cada vez mayor par-
ticipacion del sector privado; de las funciones que
han cumplido las EPS respecto a si son asegurado-
ras y gestoras del riesgo de enfermar y morir de su
poblacion afiliada, o si son administradoras de unos
recursos publicos, o si en la practica son simples in-
termediarias que no han agregado valor al procesol2.

Con la Ley 100 de 1993 se buscaba ampliar la
cobertura a las personas de menores recursos y dar-
le sostenibilidad financiera al sistema, no obstante
muy poco tiempo transcurrié para darse cuenta que
la reforma a la salud planteada por dicha norma, no
cumplia con su fin primordial y, por el contrario, de-
jaba entrever que la salud terminaba convertida en
un jugoso negocio para pocos y en la pésima o nula
atencion para la gran mayoria de beneficiarios.

Tres intentos de ajustes a la Ley 100, buscaron
mejorar la prestacion del servicio de salud a la po-
blacion colombiana. En 2007, mediante la Ley 1122,
se le asigno a la Comision de Regulacion en Salud
(CRES) la responsabilidad de definir y actualizar los
planes de beneficios. En 2009, durante la adminis-
tracion de Alvaro Uribe, el Ministerio de Proteccion
Social declaré el estado de emergencia social me-
diante el Decreto 4975, con el cual buscaba proveer
de nuevos recursos al sector. Esta disposicion fue de-
clarada inexequible por la Corte Constitucional, lo
cual hizo mds urgente la necesidad de una reforma
estructural al sistema. Recientemente, en 2011 fue

9 Datos tomados del informe de Colombia realizado
por la Organizacion Panamericana de la Salud. Ver
link: http://www.paho.org/saludenlasamericas/index.
php?id=30&option=com_content

10 \er link: http://www.elespectador.com/opinion/columna-
382284-el-senor-chiquiza

1 Ver link: http://www.eltiempo.com/colombia/bogota/
ARTICULO-WEB-NEW_NOTA_INTERIOR-
11920833.html

12 | a tutela y el derecho a la salud 2012. Defensoria del
Pueblo, P4g. 83.

sancionada la Ley 1438 con el objeto de fortalecer
el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS), a través de un modelo de prestacion del
servicio que, en el marco de la estrategia de atencion
primaria en salud, permitiera una accion coordina-
da entre el Estado, las Instituciones y la Sociedad,
cuyo fin era mejorar el sector, crear un ambiente
sano y saludable que brinde servicios de mayor cali-
dad, y hacerlo incluyente y equitativo®3.

Segln informe de la Defensoria del Pueblo en-
tre el 2003 y el 2005 se registraron 60.000 tutelas
anuales, la mayoria reclamando el derecho a la vida
(36,5%), a la salud (35,9%), y de peticion (36,4%).
También evidencié que Bogot4, Antioquia, Valle, At-
lantico y Santander originaron el mayor ndmero de
requerimientos (67%). A Bogota le corresponde la
mayor participacion, con 25,4%, dada la poblacion
que se encuentra en la Capital del Pais que sobrepasa
los ocho millones de habitantes.

El informe senala ademas que en el arnio 2005,
mas de la tercera parte de las acciones de tutela in-
terpuestas en el pais (un total de 81.017), demanda-
ban el derecho a la salud (36,12%), y se originaban
en la negacion de servicios, entrega de medicamen-
tos y realizacion de cirugias; también por falta de
oportunidad en citas médicas con especialistas, in-
adecuada interpretacion del manual de actividades,
procedimientos e intervenciones del Plan Obligato-
rio de Salud, autorizaciones parciales, negligencia
de las EPS, entrega de planes de beneficios incom-
pletos y falta de especialistas en algunas regiones™®.

Luego de este estudio, la Defensoria concluye:
“la accion de la Tutela para reclamar derechos de Sa-

lud se convirtié en un prerrequisito de tramite para
las autorizaciones”.

Resultado de esa gran congestion de acciones de
tutela, la Corte Constitucional -como maximo tribu-
nal- en la Sentencia T-760 de 2008, llamé la atencion
al Gobierno Nacional pidiendo una revision inme-
diata al sistema actual de salud en Colombia.

En dicha Sentencia el alto tribunal le ordeno a las
Entidades competentes adoptar las medidas necesa-
rias para garantizar el oportuno y adecuado servicio
de salud a los colombianos.

De acuerdo a lo anterior el Sistema de salud en
Colombia requiere un cambio, el sistema colapso y
las soluciones que se estan dando para no hacer un
cambio estructural como la Ley 1608 de 2013 que
permite la compra de carteras de los hospitales, con-
tra EPS iliquidas, que le deben a estas redes publicas
y privadas, segun la Superintendencia de Salud alre-
dedor de 14 billones de pesos!®, en la que no se en-
cuentran soluciones reales a los inconvenientes del
sistema.

El enfoque actual le da a la salud la idea que res-
ponde a las politicas correspondientes del mercado,
cuando la légica constitucional del derecho es la
prestacion de un derecho a una persona, en la que
el Estado vela por su proteccion desde el servicio.
De alli que la propuesta del Proyecto de ley 233 de

13 Revista Claves para el debate Piblico, Bogota, Colombia,
octubre de 2013, numero 60. Pag. 6.

14 Ibidem pp.6.

15 http://www.rcnradio.com/noticias/eps-adeudan-mas-de-
14-billones-de-pesos-hospitales-y-clinicas-100250
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2013-Senado era la opcién mas viable, porque se
contaba con un sistema que:

* Debia asumir “el derecho a la salud como condi-
cién implicita de la ciudadania y que no esté ligado a
la capacidad de pago. Es decir, el derecho se garanti-
za por el hecho de ser ciudadano y no por pagar una
cotizacion o por demostrar ser pobre”.

« La creacion de un fondo publico Gnico (integra-
cion de cotizaciones e impuestos).

* La promocién de una administracion descentra-
lizada (no necesariamente municipal).

 La creacion de un nuevo modelo integral de
atencion segln necesidades desiguales e inequidades
acumuladas.

Sin embargo, las propuestas que presentamos jun-
to con diversas organizaciones de la sociedad civil
en ese proyecto de ley fueron desestimadas por el
Senado.

A continuacion nos referiremos a algunos aspectos
del Proyecto de Ley Estatutaria nimero 209 de 2013
Senado, 267 de 2013 Camara que estimamos impor-
tante como antecedente del Proyecto de Ley Ordinaria
nimero 210 de 2013 que se esta analizando.

2. Proyecto de ley estatutaria

El 19 de marzo de 2013, el Gobierno radicé el
Proyecto de ley nimero 209 de 2013, por medio
de la cual se regula el derecho fundamental a la sa-
lud y se dictan otras disposiciones, que anunciaba
como propdsito garantizar el derecho fundamental a
la salud, objetivo que qued6 muy lejano luego de los
debates y del texto aprobado en el Congreso.

Después que cientos de colombianos habian visto
desde hace varios afios vulnerado su derecho funda-
mental a la salud por las diferentes negaciones de
las prestaciones y las diversas barreras del actual
sistema de salud, basado en el interés econémico de
varios de sus actores para obtener utilidades por en-
cima de los resultados en salud, la esperanza se con-
virtio en frustracion.

El grueso volumen de acciones de tutela en salud
presentadas durante los ultimos 20 afios, han dado
cuenta de una crisis estructural en un sistema de sa-
lud que cada dia vulnera los derechos fundamentales.
Por ejemplo en el periodo comprendido entre 1999 y
2012 se presentaron un millén ochenta y nueve mil
ochocientos sesenta y cuatro (1.089.864) acciones de
tutela cuyo contenido es la salud, segun las cifras de
la Defensoria del Pueblo?.

Pero pese a la evidente violacion de derechos
fundamentales, varios sectores han calificado este
fendmeno como la “judicializacién de la Salud”, sin
aclarar que esa judicializacion se ha debido a la ne-
gacion sistematica de este derecho fundamental y a
las trabas propias del modelo, donde lo que esta en
el Plan Obligatorio de Salud (POS), es decir, lo que
incluye el Plan de Beneficios, se ha reclamado en el
70,93%17 de las tutelas.

En el texto qued6 plasmado de manera soterrada
la intencién, no fue reformar para mejorar el modelo
y de esa manera reducir el gran nimero de deman-
das, sino cortar por el lado mas fragil de la cadena
que es el propio paciente, reduciendo el Plan de Be-

16 | A TUTELA Y EL DERECHO A LA SALUD.
Defensoria del Pueblo, 2012. Pag 136.
17 Ibidem.

neficios que tienen derecho a exigir los colombianos
y variar el concepto de integralidad para dejar por
fuera de la garantia del nucleo esencial del derecho
varias prestaciones, servicios, elementos y medica-
mentos que durante varios afios habian sido objeto
de amparo por parte de la Corte Constitucional gene-
rando en consecuencia el repudio de las asociaciones
de pacientes y la denuncia e indignacion por parte
de las congresistas suscritas Gloria Stella Diaz, Alba
Luz Pinilla'y Angela Robledo.

Algunos aspectos que resaltamos del Proyecto de
Ley Estatutaria de Salud (Proyecto de ley ndmero
209 de 2013) porque reduce el alcance actual del de-
recho fundamental a salud y contradice de manera
flagrante lineas establecidas por la jurisprudencia:

« Contradiccion de la regla constitucional frente
al alcance del principio de integralidad

Establece la Sentencia T-760 de 2008: “El prin-
cipio de integralidad ha sido postulado por la Cor-
te Constitucional ante situaciones en las cuales los
servicios de salud requeridos son fraccionados o
separados, de tal forma que al interesado la enti-
dad responsable solo le autoriza una parte de lo que
deberia recibir para recuperar su salud y lo obliga
a costearse por si mismo la otra parte del servicio
médico requerido”.

Este principio se ha desarrollado en la jurispru-
dencia de la Corte Constitucional y se concreta en la
atencion a los pacientes con un tratamiento completo
de acuerdo a lo prescrito por el médico tratante.

Citamos de manera muy breve algun aparte que
ha sostenido la Corte Constitucional en la Senten-
cia T-760 de 2008: “(...) el principio de integralidad
no significa que el interesado pueda pedir que se le
suministren todos los servicios de salud que desee o
estime aconsejables. Es el médico tratante adscrito
a la correspondiente EPS el que determina lo que el
paciente requiere”.

En ese sentido y desarrollo constitucional, este
principio ha generado casos y reglas, como por
ejemplo:

La jurisprudencia constitucional, fundandose en
la regulacion,’® ha seiialado en varias ocasiones
que toda persona tiene derecho a acceder a los ser-
vicios de salud que requiera, lo cual puede implicar
tener derecho a los medios de transporte y gastos

18 En la Sentencia T-975 de 2006 (MP Humberto Antonio

Sierra Porto) la Corte orden6 a una EPS (SaludCoop),
entre otras cosas, que autorizara los gastos de transporte
y manutencion en Bogotd que necesitara una persona
residente en Chinchind, Caldas, para poder recibir un
transplante de rifién. La Corte contempl6 la eventualidad
de que la persona requiriera ir con un acompanante.
En la Sentencia T-350 de 2003 (MP Jaime Cordoba
Trivifio), una de las principales decisiones dentro de
esta linea jurisprudencial, se fund6 en el articulo 2° de la
Resolucion nimero 5261 de 1994 del Ministerio de Salud
(Manual de actividades, intervenciones y procedimientos
del Plan Obligatorio del Sistema de Salud en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud), en tanto sefiala
que ‘cuando en el municipio de residencia del paciente
no se cuente con algun servicio requerido, este podrd
ser remitido al municipio mds cercano que cuente con
el (sic). Los gastos de desplazamiento generados en
las remisiones seran de responsabilidad del paciente,
salvo en los casos de urgencia debidamente certificada
o en los pacientes internados que requieran atencion
complementaria. (...).
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de estadia para poder recibir la atencion requeri-
da” (T-760 de 2008). “E incluso a la manutencion
cuando el desplazamiento es a un domicilio diferente
al de la residencia del paciente, si se carece de la
capacidad economica para asumir tales costos.” (T-
760 de 2008).

Pero a pesar del desarrollo jurisprudencial y del
amparo que la Honorable Corte Constitucional le ha
dado a pacientes bajo ciertas condiciones y reglas, el
proyecto de ley estatutaria pretende en el articulo 8°
limitar aspectos como transporte, manutencion, etc.,
aduciendo que las tecnologias o servicios de salud
que se reconocen de manera completa son aquellos
directamente relacionados con el tratamiento y el
cumplimiento del objetivo preventivo o terapéutico.

Vale la pena resaltar que los aspectos que no son
reconocidos como tecnologias o servicios en salud,
saldran del nucleo esencial del derecho y consecuen-
temente de aprobarse el proyecto de ley estatutaria
no seran financiables con recursos del sistema de sa-
lud pero tampoco establece con qué recursos seran
financiados.

« Derecho a la salud sometido a la capacidad de
pago del paciente

Ha sostenido sobre la capacidad de pago la Ju-
risprudencia de la Corte Constitucional (T-760 de
2008):

“Se entiende que una persona carece de capaci-
dad de pago cuando no tiene los recursos para su-
fragar cierto costo, o cuando se afecta su ‘minimo
vital’ (...) “Como lo ha reiterado en varios casos la
Jurisprudencia constitucional, el derecho al minimo
vital no es una cuestion ‘cuantitativa’sino ‘cualita-
tiva’.

“Teniendo en cuenta que el minimo vital es de ca-
racter cualitativo, no cuantitativo, se ha tutelado el
derecho a la salud de personas con un ingreso anual
v un patrimonio no insignificante, siempre y cuando
el costo del servicio de salud requerido afecte des-
proporcionadamente la estabilidad economica de la
persona’’.

Sobre capacidad de pago, son bastantes las sen-
tencias de la Corte Constitucional, donde en tér-
minos generales se elimina toda barrera que pueda
generar la capacidad de pago de un paciente frente
al sistema de salud; igualmente como se transcribio
anteriormente el caracter de minimo vital que se pue-
de afectar con los medicamentos, tratamientos o tec-
nologias de la salud es Cualitativo.

Sin embargo, en el proyecto de ley estatutaria, se
insiste en la capacidad de pago de los pacientes, a
tal punto que mantiene el gasto de bolsillo de los pa-
cientes de los servicios y tecnologias que no tengan
relacion con el tratamiento (transporte, alojamiento,
suplementos alimenticios, etc.), y en general se ira
incrementando con todo lo que no quede en el ndcleo
esencial del derecho fundamental a la salud.

Sostenibilidad fiscal

Establece el literal i) del articulo 6° del Proyecto
de Ley Estatutaria (Proyecto de ley nimero 209 de
2013) aprobado por el Congreso:

“Sostenibilidad. El Estado dispondra, por los me-
dios que la ley estime apropiados, los recursos nece-
sarios y suficientes para asegurar progresivamente
el goce efectivo del derecho fundamental a la salud,

de conformidad con las normas constitucionales de
sostenibilidad fiscal; .

Frente a la sostenibilidad fiscal establece el arti-
culo 334 de la Constitucion Nacional lo siguiente:

Articulo 334. <Articulo modificado por el articu-
lo 1° del Acto Legislativo 3 de 2011. El nuevo texto
es el siguiente:> La direccion general de la econo-
mia estard a cargo del Estado. Este intervendrd, por
mandato de la ley, en la explotacion de los recursos
naturales, en el uso del suelo, en la produccion, dis-
tribucion, utilizacion y consumo de los bienes, y en
los servicios publicos y privados, para racionalizar
la economia con el fin de conseguir en el plano na-
cional y territorial, en un marco de sostenibilidad
fiscal, el mejoramiento de la calidad de vida de los
habitantes, la distribucion equitativa de las oportu-
nidades y los beneficios del desarrollo y la preserva-
cion de un ambiente sano.

Dicho marco de sostenibilidad fiscal debera fun-
gir como instrumento para alcanzar de manera pro-
gresiva los objetivos del Estado Social de Derecho.
En cualquier caso el gasto publico social serd prio-
ritario.

El Estado, de manera especial, intervendra para
dar pleno empleo a los recursos humanos y asegu-
rar, de manera progresiva, que todas las personas,
en particular las de menores ingresos, tengan acceso
efectivo al conjunto de los bienes y servicios basicos.

También para promover la productividad y com-
petitividad y el desarrollo armonico de las regiones.

La sostenibilidad fiscal debe orientar a las Ramas
y Organos del Poder Publico, dentro de sus compe-
tencias, en un marco de colaboracion armonica.

El Procurador General de la Nacion o uno de los
Ministros del Gobierno. una vez proferida la senten-
cia por cualquiera de las mdximas corporaciones ju-
diciales, podran solicitar la apertura de un Incidente
de Impacto Fiscal, cuyo tramite sera obligatorio. Se
oirdn las explicaciones de los proponentes sobre las
consecuencias de la sentencia en las finanzas publi-
cas, asi como el plan concreto para su cumplimiento
y se decidira si procede modular, modificar o diferir
los efectos de la misma, con el objeto de evitar alte-
raciones serias de la sostenibilidad fiscal. En ningun
caso se afectara el niicleo esencial de los derechos
fundamentales. (Subravado nuestro).

Paragrafo. Al interpretar el presente articulo,
bajo ninguna circunstancia, autoridad alguna de na-
turaleza administrativa, legislativa o judicial, podra
invocar la sostenibilidad fiscal.

Hilando estos articulos tenemos que el derecho
fundamental a la salud de los pacientes, quedara so-
metido a la sostenibilidad fiscal, y mas que a ella,
a la opinién del Ministro de Hacienda y Salud. Por
encima de las necesidades de los pacientes, de los
diagndsticos y orientaciones médicas, e incluso de
las decisiones de las Altas Cortes, la atencion en sa-
lud dependera del juicio del Ministro de Salud, acer-
ca de si una orden de tutela, por ejemplo, respeta o
no la sostenibilidad fiscal.

Por iniciativa del Ministerio de Hacienda, que ha-
cen parte esencial de un estado democratico y sobre
todo social de derecho,

Asi qued6 contemplado inicialmente en el texto
del proyecto de ley estatutaria de salud y queda rati-
ficado en el proyecto de ley ordinaria.
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Esto significa ademas, que se podra iniciar el in-
cidente de impacto fiscal que prevé el articulo 334
de la Constitucion Nacional, articulo que se pretende
regular con el Proyecto de Ley 139 de 2012 Senado,
326 de 2013 Camara, al que solamente le falta un
debate para convertirse en ley, y que generara efectos
nocivos para la proteccion de los pacientes.

No se respetaran derechos adquiridos

Al no incluirse en el articulado la proteccion de
derechos adquiridos de los pacientes, podran ser vul-
nerados en los derechos que adquirieron mediante
sentencias judiciales o lo reconocido o autorizado
por las EPS, lo cual va generar un perjuicio espe-
cialmente para los que no pueden interrumpir sus
tratamientos como los pacientes trasplantados, los
pacientes con cancer que se les han reconocido pres-
taciones mediante la accion de tutela o los pacientes
con insuficiencia renal cronica, porque al transfor-
marse o liquidarse las EPS tendran que presentar
nuevamente tutelas.

En ninguna parte del proyecto aprobado, quedo
la garantia de los derechos adquiridos y por lo tanto,
a muchos pacientes se les desconoceran estos dere-
chos con los cambios normativos.

Es lamentable que una norma que pretendia ser
garantista se omitan los pacientes con derechos ad-
quiridos. La consecuencia sera clara, lo que recono-
ci6 el juez de tutela se lo quitaran de un solo tajo con
los cambios normativos.

Control de precios de los medicamentos

La regulacion de los precios de medicamentos fue
abandonada por los gobiernos de turno, el Ministerio
puede tener facultades para regular los precios en la
cadena, no solo de produccién, sino de distribucion
de medicamentos, entonces eso no apunta al proble-
ma de fondo de los precios de medicamentos.

Los precios de los medicamentos son “monopéli-
cos” y estan basados en acuerdos comerciales inter-
nacionales que defienden las patentes y monopolios.
Lo que resulta absurdo es que las empresas digan
que son un monopolio y ponen el precio que quie-
ren y que el Estado, que también es un monopolio
comprador, diga bueno, cobren al precio que ustedes
quieran.

Un informe del Observatorio de Medicamentos
de la Federacion permite ver como los laboratorios
han tenido via libre, por lo menos en la Gltima dé-
cada, para imponer los precios de los medicamen-
tos que le comercializan a clinicas y hospitales, pero
también los que venden en las farmacias y afectan
directamente el bolsillo de los colombianos.

La Federacion explica que este panorama es re-
sultado de la politica de desregulacion del anterior
gobierno. “Se implement6 un régimen de libertad
total que dio via libre a los laboratorios para fijar los
precios a su antojo y a los intermediarios (EPS) para
recobrar también con precios exorbitantes.

A pesar de que presentamos (Alba Luz Pinilla y
Angela Maria Robledo) una proposicién que cam-
biaba el enfoque regulador blando y liberal a un en-
foque regulador rigido y garantista del derecho, se
acogié una proposicion propuesta posteriormente
por Simoén Gaviria que en el texto inicial contem-
plaba que votamos un control a los precios de las
farmacéuticas, desde una perspectiva plena, infortu-
nadamente en la conciliacion los técnicos del Minis-

terio de Hacienda intervinieron para hacerla desde
el margen de distribucion y comercializacion cuando
este no refleje condiciones competitivas, es decir su-
jeto a condiciones del mercado.

Se quiso obstaculizar la accion de tutela

Aunque se ha pretendido negar que con este pro-
yecto de ley estatutaria (Proyecto de ley nimero 209
de 2013) se crean barreras para la accién de tutela,
son varios los argumentos juridicos que lo demues-
tran, pero vamos a delinear algunos aspectos que se
irdn a desarrollar a fondo en el debate.

En primer lugar, en virtud del articulo 15 del Pro-
yecto de ley nimero 209 de 2013, como €esos recur-
sos por mandato de la Constitucion Nacional -articu-
lo 48-, son de destinacion especifica, el juez de tutela
no podra ordenar que lo que se conceda por tutela y
que no esté en el ndcleo esencial se pague con dine-
ros de la salud.

En segundo lugar, el mismo articulo 15 intenta
limitar adicionalmente la autonomia que tiene el
juez de tutela para fallar en derecho con las listas
de exclusiones. Igualmente sucede con el articulo 8°
referente a integralidad con lo que no tenga relacion
directa con el tratamiento y el objetivo preventivo o
terapéutico.

En tercer lugar, en el articulo 16, se crea una ins-
tancia de resolucion de conflictos de Juntas Médicas
en las IPS para resolver conflictos o discrepancias
en diagndsticos o alternativas terapéuticas, lo cual
va generar obstaculos para interponer una accion de
tutela.

Se quiere hacer creer que la accion tutela es la
causa de la crisis del sistema, cuando la tutela es la
consecuencia de las negaciones permanentes por la
crisis.

Muchas de las proposiciones presentadas no
fueron discutidas

De las mas de 150 proposiciones presentadas
-para el debate del proyecto de ley estatutaria- sélo
se acogieron 11 por parte de una comision de veto,
que impidi6 el debate a proposiciones que apuntaban
a la discusion e inclusion de elementos sensibles a la
garantia del nucleo esencial del derecho a la salud y,
orientadas a la satisfaccion plena del mismo.

El escenario y el manejo dado al proyecto, no
dieron lugar a garantias para el debate, impidiendo
el andlisis y la revision de aspectos que afectan de
fondo el sistema de salud, dejando en pie la concul-
cacion de los caros derechos que en materia de salud
exigen los habitantes de Colombia.

La Contraloria General de la Republica (CGR)
-dandonos la razon- a este respecto sefiala: “Dicho
proyecto no aborda ni resuelve los problemas es-
tructurales del Sistema de salud, descritos en la
Sentencia T-760 de 2008, pues ubica su actuar so-
bre las consecuencias del problema y no sobre sus
verdaderos origenes, citando como ejemplo de los
problemas estructurales del Sistema no resueltos
por el Estado:

i) El grave problema DE LA CARTERA IMPAGA-
DA entre diversos actores del sistema, derivado por
la no fluidez de recursos dentro del mismo,

ii) La sobreestimacion en el calculo de la UPC;

iti) LOS GRAVES PROBLEMAS SOBRE LOS
GASTOS DE ADMINISTRACION Y MANEJO IN-
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DEBIDO DE COSTOS'y iv) El deficiente control de
precios de medicamentos, su inflacion y abusos de
precios”19,

Hechas algunas apreciaciones sobre este proyec-
to, entraremos en materia con las Consideraciones
del Proyecto de Ley Ordinaria.

3. Consideraciones del proyecto de ley ordinaria

El proyecto de ley ordinaria considerado tie-
ne como objetivo “redefinir el Sistema General de
Seguridad Social en Salud con el proposito de ga-
rantizar la efectividad del derecho fundamental a la
salud”, y para ello se propone establecer los “prin-
cipios del Sistema, los instrumentos para la gestion
de la salud publica y la atencion primaria en salud,
el marco a partir del cual se regulan los beneficios
en salud, la operacion, gestion y administracion de
la prestacion de los servicios, el manejo unificado
de los recursos, en salud a través de la creacion de
una entidad de naturaleza especial, algunos pro-
cedimientos de inspeccion, vigilancia y control, el
fortalecimiento de la gestion del talento humano en
salud, el régimen laboral aplicable a los servidores
publicos de las Empresas Sociales del Estado (ESE)
v su fortalecimiento y un régimen de transicion”.

Sin embargo, encontramos que la redefinicion
propuesta del sistema de salud a través de la presente
iniciativa, resultante de la Plenaria del Senado de la
Republica, no corresponde con las necesidades que
han llevado a la crisis del sistema actual descrita en
la introduccion de este informe. Hasta ahora se ha
estimado que ante una crisis financiera debemos te-
ner soluciones financieras, pero no se tiene en cuen-
ta que la crisis supera los problemas econdémicos, la
crisis se centra en que las instituciones existentes y la
normatividad no tienen credibilidad, operan bajo una
I6gica de mercado y no garantizan el derecho funda-
mental a la salud de todos los colombianos.

Lo que vemos con el actual proyecto es que la
respuesta del Gobierno Nacional ante la constante
violacion al derecho a la salud, es tomar decisiones
fiscales, de restriccion presupuestal y que limitan el
derecho fundamental de acuerdo a la capacidad de
pago de los usuarios, cuestiones que no fueron modi-
ficadas sustancialmente con lo aprobado en la Plena-
ria del Senado de la Republica.

Por todo lo anterior, el presente Informe conside-
rara los temas cruciales que nos permiten argumentar
la posicion frente al actual tramite del proyecto de
ley de reforma ordinaria a la Salud. Los temas que se
abordaran son los siguientes:

a) El proyecto de ley ordinaria considera materias
de ley estatutaria;

b) Advertencias sobre el nuevo plan de beneficios;

¢) La sostenibilidad fiscal;

d) La intermediacion financiera o comercial,

e) La integracion vertical;

f) EPS y Gestoras;

g) Salud Pdblica y Atencion Primaria en Salud;

h) Salud Mia y la recentralizacion;

j) Participacion ciudadana;

19 Anélisis de la Contraloria General de la Republica

al proyecto de ley ordinaria que reforma la salud.
Noviembre 6 de 2013.

k) Deficiencia del sistema de Inspeccion, Vigilan-
cia y Control; y finalmente;

1) El proyecto de ley ordinaria es completamente
delegativo.

a) El proyecto de ley ordinaria considera mate-
rias de ley estatutaria

Haciendo un comparativo entre el Proyecto de
Ley Estatutaria niimero 267 de 2013 de Camara,
209 de 2013 Senado, por medio de la cual se regula
el derecho fundamental a la salud y se dictan otras
disposiciones, Yy €l Proyecto de ley niimero 147 de
2013 Camara, 210 de 2013 Senado; por medio de
la cual se redefine el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones, en-
contramos que en este Ultimo se incorporan dispo-
siciones que regulan el derecho fundamental a la
salud, cambiando sustancialmente materias que ya
fueron definidas por el Congreso de la Republica en
el tramite del primer proyecto relacionado.

Pareciera que a modo preventivo, el Gobierno
Nacional, desde el mismo texto de proyecto de ley
ordinaria radicado el dia 19 de marzo de 2013, in-
corporé materias que ya habian sido discutidas como
son, los principios de universalidad, libre eleccion,
sostenibilidad, el plan de beneficios y los mecanis-
mos de exclusion, atencion preferente y diferencial
para la infancia y la adolescencia, materias centrales
para la garantia del derecho.

Es importante destacar que las materias de ley es-
tatutaria deben hacer trdmite de acuerdo a la Cons-
titucion en sus articulos 153, 241 y en los articulos
119y 208 Ley 52 de 1992, respetando la materia, vo-
tacion absoluta y trdmite en una legislatura, lo cual,
primero, puede viciar el trdmite de la actual reforma
ordinaria y segundo, demuestra la incoherencia del
actual proceso.

Finalmente es de resaltar, si el proyecto surte su
tramite como ley, que la Corte Constitucional segu-
ramente considerara si la actual reforma ordinaria
restringe el derecho fundamental a la salud o no.

b) Advertencias sobre el nuevo plan de bene-
ficios

Mi Plan fue explicado como un plan de servicios,
tratamientos y medicamentos que se iba a basar en
exclusiones y que tendria todas las enfermedades cu-
biertas. Y aunque de esto hablé el Gobierno, lo mis-
mo se pensaba con el POS, el anélisis que se debe
hacer es sobre:

i) Como se van a hacer las exclusiones e inclusio-
nes de Mi Plan;

ii) y sobre las implicaciones que conlleva no in-
cluir todo lo que es adquirido, por ser lo mas adecua-
do, por medio de la accion de tutela, de los procedi-
mientos no POS.

i) Inclusiones y exclusiones de Mi Plan

En relacion con el Plan de Beneficios, el texto del
Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Senado, 147 de
2013 Camara y acumulados, aprobado por el Hono-
rable Senado de la Republica sigue la misma senda
del articulo 15 del proyecto de ley estatutaria (Pro-
yecto de ley nimero 209 de 2013) aprobado por el
Congreso, donde se prohibe en este Gltimo destinar
recursos del sistema de salud para financiar servicios
y tecnologias en que se adviertan algunos de los si-
guientes criterios:
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a) Que tengan como finalidad principal un pro-
posito cosmético o suntuario no relacionado con la
recuperacion o mantenimiento de la capacidad fun-
cional o vital de las personas;

b) Que no exista evidencia cientifica sobre su se-
guridad y eficacia clinica;

¢) Que no exista evidencia cientifica sobre su
efectividad clinica;

d) Que su uso no haya sido autorizado por la au-
toridad competente;

e) Que se encuentren en fase de experimentacion;

f) Que tengan que ser prestados en el exterior.
Siendo todo excluido en términos generales de ma-
nera expresa por el Ministerio de Salud si se cumple
alguno de estos criterios.

En el texto del Proyecto de ley nlimero 210 de
2013, en los términos del articulo 19, Mi Plan “in-
corporara los servicios y tecnologias de salud que
hagan parte del nlcleo esencial del derecho a la sa-
lud, que sean financiables con recursos del Sistema,”
lo cual excluye lo que cumpla alguno de los criterios
antes enunciados que no hacen parte del nicleo esen-
cial del derecho a la salud, pero ademas descarta lo
que no tenga una relacion directa con el tratamiento
y el cumplimiento del objetivo preventivo o terapéu-
tico, lo cual contradice lo establecido por la Corte
Constitucional en diversas sentencias, entre ellas la
T-760 de 2008.

En el articulo 20 del texto del Proyecto de ley nu-
mero 210 de 2013, se establece el Mecanismo de Ex-
clusion de Mi Plan de servicios y tecnologias, donde
pese a que se consulten otros sectores, lo que va pri-
mar es la decision del Ministerio de Salud.

Posteriormente, en el articulo 21 del texto del
Proyecto de ley nimero 210 de 2013, viene un Me-
canismo de Priorizacion para “incorporar 0 no a
Mi-Plan los servicios y tecnologias no excluidos”,
lo cual hara que se reduzca mas el plan de benefi-
cios e incluye dentro del mecanismo en el numeral
5. “La decision por parte del Ministerio de Salud y
Proteccion Social sobre la incorporacion o no de los
servicios o tecnologias de salud evaluados, teniendo
en cuenta la disponibilidad de recursos para su finan-
ciacion.

Aquellos servicios o tecnologias de salud que no
hayan sido incorporados, podran ser financiados con
recursos del Sistema de manera individual y transi-
toria bajo los precios y condiciones que determine
este Ministerio”.

Lo cual significa que la disponibilidad de recur-
sos 0 la sostenibilidad fiscal sera un criterio determi-
nante para que un servicio o una tecnologia ingrese
a Mi-Plan, contradiciendo los propdsitos garantistas
del Estado Social de Derecho.

ii) ;Qué pasa con lo No POS?

Sin embargo, autoriza que los servicios y tecnolo-
gias en salud no incorporados en Mi-Plan sean finan-
ciados de manera transitoria con recursos del sistema
de manera transitoria segun las condiciones que im-
ponga el Ministerio de Salud.

Pero lo més inaudito es que en el paragrafo 1° del
articulo 21, como si el derecho a salud fuese un favor
que nos va a reconocer el Gobierno, el Ministerio de
Salud va a evaluar la incorporacion de servicios y
tecnologias en salud de lo recobrado, pero pasados

tres (3) afios de aprobada la ley, lo cual podria signi-
ficar una sentencia de muerte para miles de colom-
bianos que han obtenido medicamentos NO POS a
través de los Comités Técnicos Cientificos o median-
te acciones de tutela y que pertenecen al universo de
lo recobrado.

Este es un articulo mas que deslegitima este pro-
yecto de ley, pues atenta contra millares de pacien-
tes de alto costo que quedarian en alto riesgo de
perecer o desmejorar su calidad de vida y que vul-
nera el derecho a la vida, a la salud y a la dignidad
humana, al quedar sus medicamentos NO POS so-
metidos a que después de 3 afios se vayan a incluir
en el plan de beneficios, hecho que no se garantiza-
ra necesariamente en ese tiempo, ya que queda al
libre albedrio del Ministerio de Salud decidir si los
incluye o no.

Como lo han manifestado las asociaciones de pa-
cientes de alto costo, ¢qué pasara con los pacientes
de VIH, Cancer, renales, trasplantados, y demas en-
fermedades que requieren medicamentos NO POS
una vez aprobada esta ley?

El Gobierno debera entonces explicarle a los co-
lombianos cOmo y con qué recursos se van a pagar
elementos, prestaciones y servicios que no estén in-
corporados en Mi-Plan.

En conclusion, Mi-Plan segln lo expuesto en el
texto aprobado por el Senado del Proyecto de ley
nimero 210 de 2013, sera un plan restrictivo y res-
tringido, donde las decisiones van a estar sometidas
a si alcanzan o no los recursos, a que sea un paquete
de servicios y tecnologias destinados principalmente
a atender la enfermedad y no la prevencion. Un plan
donde no se tiene en cuenta mejorar la calidad de vida
de los pacientes ni garantizar su dignidad humana, ni
las lineas jurisprudenciales que ha trazado por afios
la Corte Constitucional. Pero algo muy grave, es que
genera un riesgo muy grande para los pacientes que
su vida depende de medicamentos NO POS que han
obtenido a través de los CTC y de acciones de tutela.

¢) La sostenibilidad fiscal

Las bancadas parlamentarias que aprobaron sin
mayores reparos una ley que a todas luces cuenta
con el rechazo contundente de la academia, de las
universidades, de las Sociedades médicas, de las or-
ganizaciones de pacientes, de los COPACQOS, de la
redes de usuarios, de la Red Publica Hospitalaria, de
los secretarios de salud, de las organizaciones sin-
dicales del sector salud, en fin, del pais hastiado de
los pésimos y deficientes servicios de salud, que han
Ilevado a la muerte impune a millones de habitantes,
asumieron también como base rectora de la reforma
a la salud de los colombianos los impactos econémi-
cos que de ella se derivan, pretendiendo sobreponer
la sostenibilidad fiscal por encima del derecho fun-
damental a la salud.

En el proyecto en discusion se evidencia el tema
de sostenibilidad en las mismas caracteristicas basi-
cas del Sistema de Salud, expuestas en el articulo 3°,
y en los principios del sistema, en el articulo 5°, el
cual dice: “k) Sostenibilidad. El Sistema financiard,
con los recursos destinados por la ley, los servicios y
tecnologias en salud y las prestaciones economicas
que este reconoce, los cuales deberan tener un flujo
efectivo. Las decisiones que se adopten en el marco
del Sistema deben consultar criterios de sostenibili-
dad fiscal”. Lo cual indica que habra restricciones
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impredecibles en el acceso a los servicios de salud,
ligados al derecho fundamental, de acuerdo a la dis-
ponibilidad de recursos en el sistema.

Como lo sefiala el centro de Investigaciones para
el Desarrollo CID de la Universidad Nacional: “fe-
ner unas finanzas sanas y sostenibles es un objetivo
deseable, pero es desacertado consagrar la sosteni-
bilidad fiscal como un derecho en la Constitucion.
Hay mecanismos mas idoneos para lograr ese pro-
posito y no se puede poner al mismo nivel la estabi-
lidad con derechos como la libre expresion, la vida y
la atencion en salud”.

Lo que no se tuvo en cuenta es que Colombia re-
quiere un Estado que proteja todos los derechos y
que garantice los recursos para financiarlos, generan-
do los mecanismos necesarios para tal fin. Urge por
ello, en el debate de Camara la necesidad de revisar
la pretension de erigir la sostenibilidad fiscal como
un prerrequisito para el ejercicio de un derecho fun-
damental como es la salud.

Es curioso recordar que las mismas bancadas que
votaron el Proyecto de ley nimero 210 de 2013 en el
Senado, sustentados en la tesis de sostenibilidad fis-
cal, como bandera de proteccion del erario, también
votaron una reforma tributaria que otorgd exenciones
y privilegios por gastos de capital y zonas francas
-desmontando el sistema tributario-, especialmente
el impuesto sobre la renta. Si era tan importante la
sostenibilidad fiscal, jpor qué ese principio no se
aplico en aquel momento?

También, sobre Sostenibilidad fiscal y financiera
la Contraloria General de la Republica, establece que
en el texto de la reforma “...se privilegian los princi-
pios de sostenibilidad fiscal y financiera pero en nada
se corrigen los problemas de oportunidad, origen de
los sobrecostos y problemas operativos que genera-
ron la situacion critica que lleva ya varios anos. La
sostenibilidad fiscal y financiera es importante pero
con un estado que administre, garantice y ase§ure la
salud de los ciudadanos adecuadamente...”?

d) Intermediacion financiera o comercial

El Proyecto de ley nimero 210 de 2013, aproba-
do en Senado, mantiene el cuestionado modelo de
competencia regulada basado en la continuidad de
entes intermediarios que ofrecen determinadas pres-
taciones por un plan de beneficios a cambio de una
contraprestacion.

El modelo de competencia regulada contiene to-
dos los incentivos que reproducen una y otra vez los
escandalos registrados por los medios de comunica-
cioén. Los Hospitales han sido puestos al borde de la
quiebra porque las EPS demoran los giros de gastos
ya causados y porque contratan sélo con los que ha-
cen parte de su integracion vertical, tratando de me-
jorar su rentabilidad.

En el actual sistema, el presunto asegurador real-
mente no se comporta como tal, donde el Estado
debe trasladar el riesgo a una empresa aseguradora,
que le vende la seguridad sobre esos puntos, ya que
gran parte de las tutelas en Colombia son procedi-
mientos incluidos en el Plan Obligatorio de Salud

20 Andlisis de la Contraloria General de la Republica
al proyecto de ley ordinaria que reforma la salud.
Noviembre 6 de 2013.

(67,81%21 de las tutelas son por servicios incluidos
en el POS - Defensoria del Pueblo. La Tutela y el
Derecho a la Salud 2011-20 afios del uso efectivo
de la Tutela). Dado que el asegurador publico en el
Régimen Contributivo, esto es, el Fondo de Solidari-
dad y Garantia (Fosyga), paga anticipadamente a las
EPS por cada afiliado, en la forma de unidad de pago
por capitacion (UPC) ajustada a riesgos, entre menos
gasto tenga la Empresa, mas gana. Como la mayoria
de ellas han asumido que las UPC son recursos pro-
pios y no recursos publicos parafiscales con destina-
cion especifica, han hecho todo tipo de inversiones
que se han convertido en patrimonio, a costa de la
atencion oportuna de sus afiliados. Esta situacion ha
sido reconocida por la Corte Constitucional y por la
Contraloria General de la Republica, y sefialada por
la Federacién Médica Colombiana, pero no ha sido
corregida ni los recursos recuperados, a pesar de las
largas intervenciones de la Superintendencia Nacio-
nal de Salud a muchas EPS?2,

De igual manera, el Proyecto de Ley conserva los
“articuladores”. De EPS se pasa a GESTORES de
salud, pagados por UPC-Plan de beneficios, mante-
niéndole su actividad de intermediacion financiera,
con funciones mas amplias y con mayor poder en
relacion afiliacion, recaudo y administracion de los
recursos de la salud (articulo 32). De igual manera
podran solo gestionar los servicios de MI-PLAN
sino también los de cobertura complementaria y me-
dicina prepagada.

Es cierto que los recursos no se giraran directa-
mente a los GESTORES DE SALUD, pero tendran
sus cuentas propias en Salud — Mia y estas haran lo
que las Gestoras decidan, a quién, cuando y cuanto
pagar; pues saldran fortalecidas, toda vez que en sus
manos queda totalmente el manejo de la red de aten-
cién en salud a lo largo y ancho del Pais.

Las Gestoras seran “juez y parte” en la prestacion
de los servicios de salud segiin como se evidencia en
los siguientes articulos:

a) Por manejar el sistema - articulo 16 literal a).
b) Por suministrar el sistema — Articulo 16 literal j).
c) Por auditar el sistema — articulo 32 literal h).

La Contraloria General de la Repblica?® a este
respecto sefiala que las EPS de hoy versus las GES-
TORES de la reforma:

“...al permitir que se conviertan en gestoras, les
permite sanear el incumplimiento de sus funciones
y pasar a legalizar sus activos, que no sus pasivos,
pues estos seran cubiertos por el Estado a través de

»

los programas de saneamiento de cartera...”.

“...La intermediacion existente, encarnada en
las actuales EPS no ha sido generadora de mayor
valor publico, es necesario evitar que las mismas
asuman posiciones dominantes; por lo que no es
conveniente que conserven la competencia para
conformar de forma unilateral las redes de presta-
dores de servicios”.

21 La tutela y el derecho a la salud 2012. Defensorfa del
Pueblo, Pag. 202.

22 Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Ciencias
Econdémicas. Alcaldia Mayor de Bogota. Inequidad en
salud en Bogotd, Tomo 7: pag. 34.

23 Andlisis de la Contraloria General de la Republica
al proyecto de ley ordinaria que reforma la salud.
Noviembre 6 de 2013.
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“...las gestoras de salud de maiiana, serian “En-
tidades Multipropdsito” porque harian aseguramien-
to, administracién, recaudo, recibirian parte de salud
por anticipado, seria quienes definan las redes de
prestadores en la regiones y también contratarian con
ellas, tendrian la prestacion de servicios de primer
nivel por la integracion vertical aprobada (Articulo
38)... en fin. {Harian de todo!

Finalmente parece inaudito, que con este proyec-
to se pretenda también mejorar y aumentar las uti-
lidades de las futuras Gestoras tal como se propo-
ne en el articulo 39, donde se les pagaran gastos de
administracion sin tope alguno, y donde pese a que
hoy todo el mundo se queja porque los recursos no
alcanzan, los Gestores si podran recibir excedentes.

¢) Se mantiene la integracion vertical

“Los recursos del sistema se traducen en desme-
didas ganancias privadas en virtud de la integracion
vertical y comercial. Una EPS contrata con su pres-
tador, que contrata a su vez con proveedores de me-
dicamentos, y suministros, o ambulancias, servicios
administrativos o cooperativas de trabajo que tam-
bién son de copropiedad de la EPS. En esta cadena
comercial integrada, no es extraiio que se produzcan
sobreprecios, pues entre mas gasto haya de la UPC,
el sistema reconocerd mas aumento para el ano si-
guiente, como se comprobo en el calculo de la UPC
de 2009 a 2010 por parte de la Comision de Regula-
cion en Salud (CRES). De esta forma, la EPS puede
mostrar balances al borde de caer por debajo del
punto de equilibrio financiero mientras sus empresas
integradas generan jugosa rentabilidad... "??.

La integracion vertical es la principal causa de los
problemas de eficiencia, oportunidad e integridad de
la prestacion de los servicios; es uno de los temas
mas controvertidos en el proceso de discusion del
texto aprobado en Plenaria de Senado los dias 15 y
16 de octubre, pues ha sido una de las mayores fuen-
tes de CORRUPCION del sistema actual de salud,
que ademas ha traido consigo muchos de los proble-
mas que aquejan al sector, como son:

1. La restriccion de los beneficios en eficiencia y
calidad para los usuarios.

2. La limitacion a la libertad de eleccion de los
usuarios.

3. El debilitamiento de partes de la red hospitala-
ria publica.

4. Los elevados indices de peticiones quejas y re-
clamos.

5. Los favorecimientos a las redes de servicios
propias.

6. La explosion de recobros.

7. No hay competencia.

Mientras que EPS futuras Gestoras, han manteni-
do una posicion PRIVILEGIADA en el sistema, con
grandes beneficios:

1. Mayores utilidades, puesto que evitan el pago a
hospitales, clinicas, centros médicos incrementando
el interés de maximizacion econémica.

2. Se garantiza y asegura el control en cuanto a
denegacién de medicamentos, ya que los miembros

24 Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Ciencias
Econémicas. Alcaldia Mayor de Bogota. Inequidad en
salud en Bogota, Tomo 7: pag.35.

de la cadena se sujetan a cumplir lineamientos de:
cémo formular, qué tipo de medicamento formular,
cuando formular, etc.

3. Cobro de tarifas elevadas a los usuarios del
servicio.

Al respecto, la Facultad de Salud Publica de la
Universidad de Antioguia advierte que la prohibi-
cién de la integracion vertical existia desde la Ley
100, y que esta norma se incumplié desde el princi-
pio con la aquiescencia de los Gobiernos de turno y
los érganos de control quienes se hicieron los de la
vista gorda en favor de los grandes monopolios. Mas
tarde, cuando ya las EPS habian construido sus redes
con dineros publicos, las reformas Ie%itimaron lain-
tegracion como si fuera algo natural®.

No obstante y luego de la lamentable experiencia
que miles de colombianos hemos tenido que pade-
cer con la atencion en salud, seguimos en lo mismo,
ino es justo! Otra vez Congresistas de la coalicion
de Gobierno permiten injustificadamente el Foco de
corrupcion con la aprobacion del presente articulo:
“Articulo 38. Integracion vertical. Estd prohibida
la integracion vertical de Gestores de Servicios de
Salud y Prestadores de Servicios de Salud salvo en
la prestacion de servicios basicos de primer nivel de
atencion en salud”?°, pero ademas permiten con la
integracion vertical en los niveles basicos de aten-
cion, liquidar y sacar del mercado a los Hospitales
Publicos.

Como lo plantea la Contraloria, resulta llamati-
vo que con la reforma propuesta a los Gestores se
les permita la integracion vertical en el primer ni-
vel de atencién pero no se garantice la sostenibili-
dad financiera del primer nivel de atencion prestados
por los Hospitales Publicos, al derogar normas que
obligaban justamente al Gobierno al fortalecimiento
de manera especifica de esas Empresas Sociales del
Estado. (\Ver: Articulo 98. Vigencias y derogatorias).

Ahora bien, en el paragrafo 3° se prohibe la inte-
gracion vertical en el segundo y tercer nivel de aten-
cién en un plazo maximo de 3 afios contados a partir
de la entrada en vigencia de la ley, lo que significa
que el negocio continda. Es decir, mientras encuen-
tra el negocio mas rentable para las EPS, ya sea ser
Gestoras o ser IPS podran seguir lucrandose por las
dos vias ¢Qué politica publica puede ser esto?

Ademas de ello, se tiene que revisar y tener en
cuenta que solo elimina la integracion vertical de las
Gestoras. Esto deja por fuera la integracion vertical
que realizan las Instituciones Prestadoras del Servi-
cio, que también aumentan los costos de la salud y
que con esa integracion han alterado los precios de
mercado en los tratamientos médicos y medicamen-
tos. Siello se deja afuera, la cura contra la integracion
sigue siendo pequefia, si Se cuenta que se deja aden-
tro también la integracion vertical de las Gestoras en
atencion Primaria en salud. Hay que revisar lo que
valen las camillas, camas, utensilios de salud que ha-

25 Tomado del Comunicado de los profesores de la Facultad
Nacional de Salud Plblica sobre la inconveniencia
del proyecto de reforma 210 de 2013: Ley ordinaria,
Universidad de Antioquia, abril 2 de 2013.

Proyecto de ley niimero 210 de 2013 Senado y sus
acumulados nimero 233 de 2013 y 051 de 2012
Senado, por medio de la cual se redefine el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones.

26
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cen parte del negocio de muchas IPS del pais. Que
se pueden entender como medidas monopolicas y
el pais debe garantizar por los usuarios, pacientes
que exista la competencia en este nivel, porque ello
garantiza calidad, precios justos y que la economia
y la sostenibilidad del Estado sea viable. Lo impor-
tante de ello es que el criterio de sostenibilidad no
se ve aplicado en este punto, cuando no favorece un
mercado en competencia, que es viable en la salud,
sino que se favorece monopolios que usan el abuso
de la posicidon dominante para quebrar el sistema de
salud, que es un servicio publico y que sale del pre-
supuesto nacional, de los tributos que hace cada co-
lombiano y de lo que aporta individualmente para

Su servicio.
f) EPS — Gestoras

Cuadro comparativo entre las funciones de las EPS
y de los GSS; que como se evidencia mantiene
la esencia y logica del actual sistema.

Funciones Vigentes EPS
Ley 100/93 — Decreto 1484/94

Funciones GSS
Proyecto de ley niimero 210
de 2013 (articulo 32)

Organizar y garantizar la prestacion
del Plan de Salud Obligatorio.

Garantizar a sus usuarios las presta-
ciones individuales de Mi-Plan.

Girar la diferencia entre los ingresos
por cotizaciones de sus afiliados y el
valor de las correspondientes UPC
al Fosyga.

Cada Gestor de Servicios de Salud
tendrd derecho a un valor per cépi-
ta ajustado por riesgo para cubrir el
costo de las prestaciones individua-
les de Mi-Plan. (Articulo 39 b.)

Administrar el riesgo en salud de
sus afiliados.

Realizar la gestion integral del ries-
go en salud de sus usuarios.

Movilizar los recursos para el fun-
cionamiento del Sistema de Segu-
ridad Social en Salud, mediante el
recaudo de las cotizaciones por de-
legacion del Fosyga.

Auditar las facturas por servicios
prestados, realizar el reconocimien-
to de los montos a pagar y ordenar
los giros directos desde Salud-Mia
a los Prestadores de Servicios de
Salud

Pagar los servicios de salud a los
prestadores con los cuales tenga
contrato.

Suscribir contratos con los Pres-
tadores de Servicios de Salud que
conforman la Red de Prestacion de
Servicios de Salud.

Ser delegatarias del Fosyga para la
captacion de los aportes de los afi-
liados al Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud.

Participar y apoyar a la Unidad de
Gestion - Salud-Mia en los procesos
operativos de afiliacion.

Organizar la forma y mecanismos
a través de los cuales los afiliados
y sus familias puedan acceder a los
servicios de salud en todo el territo-
rio nacional.

b) Ofrecer cobertura y atencion de
salud en todos los municipios.

g) Coordinar con las Entidades
Territoriales las acciones de salud
pblica.

i) Contar con centros de atencion
permanente en todos los Municipios
y Distritos.

Definir procedimientos para garan-
tizar el libre acceso de los afiliados
y sus familias, a las instituciones
prestadoras con las cuales haya es-
tablecido convenios o contratos.

d) Realizar los tramites requeridos
para la prestacion del servicio.

f) Suscribir contratos con los Pres-
tadores de Servicios de Salud que
conforman la Red de Prestacion de
Servicios de Salud.

Establecer procedimientos para
controlar la atencion integral, efi-
ciente, oportuna y de calidad en los
servicios prestados por las IPS.

¢) Conformar y gestionar sus Redes
de Prestacion de Servicios de Salud
que garanticen el acceso, oportu-
nidad, integralidad y calidad en la
prestacion de servicios individuales
de salud a sus usuarios.

Al revisar este cuadro se puede observar que no
se eliminan las funciones que se tenian en la Ley 100
de 1993 para las EPS sino que se fortalecen, para
algunos se elimina el negocio pero si se revisa dete-
nidamente el negocio aumenta.

Primero porque no es cierto que dejan de ser
intermediarias financieras, porque cuando se mon-
ta un modelo de aseguramiento de riesgo significa
que por unos dineros especificos que paga el Estado
unos dineros para trasladar el riesgo a una empre-
sa privada, en este caso la nueva figura de Gestora,
para que brinde seguridad juridica, de que ellos van
a encargarse de esos elementos que se les encarga a
asegurar, como se observa en el Codigo de Comercio
desde el articulo 1036, en el capitulo de seguros.

Ello se observa desde el articulo primero en el li-
teral €) “Tendré atencién primaria y complementaria
garantizada por los Gestores de Servicios de Salud
de naturaleza publica, privada o mixta, a traves de
un esquema de aseguramiento social al cual se afi-
lien todos los residentes del territorio colombiano.
La gestion de riesgo en salud, la articulacion de los
servicios con el fin de garantizar un acceso oportu-
no y la representacion del usuario corresponde a los
Gestores de Servicios de salud”. Contrario a lo que
se establecia en la Ley 100, donde al menos se en-
tendia como una concesion de riesgo, donde los re-
cursos no dejaban de ser publicos y se determinaba
al menos mejor el riesgo, aunque esta tampoco fuera
la solucion y tenga en este momento el sistema de la
salud en crisis.

Segundo, en esta nueva figura creada en el pro-
yecto del Gobierno Nacional también se encuentran
explicitos puntos que hay que estudiar, porque mien-
tras en la Ley 100 de 1993 solo se pagaba UPC. Con
este proyecto de ley se aumenta el tipo de ganancias,
primero recibird ingresos como administrador y au-
ditor que no tienen limites, como se observa en el
articulo 39, segundo, son considerados como ingre-
sos de las Gestoras, es decir, son de su propiedad,
no del Estado. Segundo, las Gestoras ganaran por
aparte recursos por aseguramiento de riesgo de aten-
cion primaria y alta complejidad, en la que también
empiezan a ser recursos propios de las Gestoras. Y
en ello hay que agregar la figura nueva que cred este
gobierno, como supuesto reemplazo del recobro,
donde el Estado pagara los gastos que no alcance a
cubrir el seguro de riesgo, por procedimientos y me-
dicamentos, que pueden ser los que no ingresan a Mi
Plan o los mismos que estan en este, que debera ser
definido el monto por el gobierno, es decir, la ganan-
cia prima, porque se paga un seguro de riesgo que no
es trasladado realmente ¢entonces para qué asegurar
el riesgo?

Tercero, las Gestoras seguiran recibiendo copa-
gos, cuotas moderadoras y rendimientos financieros,
es decir, con ello se deja claro que la intermediacion
continua y que las ganancias para las EPS se legali-
zan y aumentan. Y esta intermediacion termina sien-
do un alto costo de transaccion, donde el Estado y la
sociedad no ganan en absoluto sino que pierden. Por-
que estos recursos deberian entrar al sistema de salud
para redistribucion de la sociedad, porque el copago,
las cuotas moderadoras son un tipo de impuesto o
tasa que deberia ser redistribuido para el bien de la
sociedad y el sistema.

Cuarto, la integracion vertical en atencion prima-
ria y el plazo para desmontar los otros elementos de
la integracion.

Primero, poner un plazo de 3 afios no garantiza
que lo sigan haciendo, porque es de conocimiento
publico que las EPS no cumplen los acuerdos.
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Segundo, dejar la integracién vertical en aten-
cién primaria, como ya se ha dicho, es otra barrera
de acceso que se presenta en el sistema para evitar
procedimientos de alta complejidad en detrimento de
la sociedad y el Estado, donde no se verifica sosteni-
bilidad fiscal, ya que en esta puede estar desviandose
la mayor parte de los recursos publicos de la salud.

Tercero, en esta ley no se aplican limites a la in-
tegracion vertical como pasaba en la Ley 100, y el
Unico limite que establecen es el de los servicios del
régimen subsidiado, que se pone un tope de que la
contratacion debe hacerse minimo de un 60% con la
red pablica, dejando en claro que si esta no la puede
prestar ese tope se elimina.

Quinto, existe un riesgo moral un incentivo per-
verso en la creacion de una figura de juez y parte,
que como es bien sabido va contra el debido proceso,
y ello es porque las Gestoras seran administradoras,
aseguradoras de riesgo, tienen integracion vertical,
reciben dineros por copagos y cuotas moderadoras y
ademas ellas son las encargadas de auditarse.

Por ultimo, la conformacion de las redes integra-
das como funcién de los Gestores, que se determina
en los articulos 27 y 32 del presente proyecto, es una
medida monopdlica que atenta contra el derecho a
la libre competencia. Se pone en una posicion domi-
nante a los Gestores. Primero porque ya tiene todas
las funciones anteriores, que se enfoca a “gestionar”,
sin embargo ahora se le da la potestad de conformar
las redes con quien contrata, una funcion que debe-
ria ser propiamente del Estado. Como lo expresa la
Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas
(ACHC)?7, en el documento entregado a todos los
congresistas, frente a la palabra conformar:

“El uso de este verbo cambia el sentido de las
funciones de estas entidades, les genera de entrada
una posicion dominante que replica la existente en
el actual sistema y los faculta para desaparecer de la
vida institucional a entidades que por determinacion
de esos gestores no sean incluidos en la o las redes
que ellos conformen”.

g) Salud publica y atencién primaria en salud

El texto del Proyecto de ley nimero 210 de 2013
aprobado en Senado, no solamente salva a las EPS
de cumplir las obligaciones y la cartera que estas
tienen con la red Publica Hospitalaria nacional, sino
que en el proyecto de ley no contempla la obligacion
de los GESTORES de contratar con los Hospitales
publicos.

Serio peligro corren los ya devastados Hospita-
les que conforman la Red Publica en Colombia, que
tienden a desaparecer, tal como esta concebido en el
proyecto de ley. Tal despropésito se evidencia en el
proyecto articulo 16 literal h) que sefiala: “Fortale-
cimiento de la Red Publica Hospitalaria: Este gasto
se haré en la respectiva vigencia siempre y cuando
se encuentre garantizado el aseguramiento en salud”.

Es decir, los recursos para los Hospitales Publicos
se asignaran si quedan excedentes después de aten-
der el aseguramiento en salud.

La Contraloria General de la Republica resalta la
necesidad de una Red Publica Hospitalaria eficiente
y competitiva para garantizar adecuada atencién en

27 Carta dirigida a los Congresistas referente al Proyecto de
ley nimero 210 de 2013.

salud a los usuarios, al respecto sefiala los siguientes
puntos:

“En estos momentos la red publica hospitalaria
estd desbastada financiera y tecnoldogicamente por
diversas causas: desde el desgrefio administrativo, la
falta de control en su operacion, la alta burocratiza-
cion de las plantas de personal de estas Entidades,
e indiscutiblemente por la iliquidez derivada del no
pago de las atenciones que realizan a los usuarios
tanto del Régimen Contributivo, del Régimen Sub-
sidiado y aquellos que alin no tienen aseguramiento
formal en salud y deben ser financiadas sus atencio-
nes con cargo a los entes territoriales”28.

Resulta inquietante que en el texto aprobado, no
se contemple para los futuros gestores, la obligacion
que hoy tienen las EPS del Régimen Subsidiado de
cumplir con una contratacién minima con las Empre-
sas Sociales del Estado (ESE), lo que en Gltimas con-
tribuird a la desfinanciacion de los Hospitales Publi-
COs Yy su consecuente insostenibilidad en el tiempo.

“Preocupa que en el texto aprobado en el Senado
se derogue en el articulo 98 (“Vigencia y derogato-
rias”), el articulo 12 de la Ley 1438 del 2011, que
precisamente obligaba al Ministerio de Salud al for-
talecimiento de los hospitales de baja complejidad, a
lo que a todas luces atenta contra la resolutiva actual
y la viabilidad financiera del primer nivel de aten-
cién que actualmente es prestado precisamente por
las ESE de baja complejidad”.

En cuanto a la estrategia de Atencién Primaria en
Salud en el Proyecto de ley nimero 210 es precaria,
se deja en manos de las Gestoras la Promociény Pre-
vencion.

Lo cierto es que con la presente reforma el sis-
tema de salud se concentra en la enfermedad y en
la atencion de los individuos y se aleja de la afecta-
cion de los determinantes sociales de la inequidad.
Asumir en serio esta evidencia supone masificar la
estrategia de Atencion Primaria en Salud, con base
en la medicina familiar y comunitaria, con caracter
preventivo, en el marco de la intersectorialidad, la
participacion social y la coordinacion de las redes
integradas de servicios de salud.

En cuanto a la estrategia de Atencion Primaria
en Salud en el Proyecto de ley numero 210 es preca-
ria se deja en manos de las Gestoras la Promocion
y Prevencion.

Lo cierto es que con la presente reforma el sis-
tema de salud se concentra en la enfermedad y en
la atencion de los individuos y se aleja de la afecta-
cion de los determinantes sociales de la inequidad.
Asumir en serio esta evidencia supone masificar la
estrategia de Atencion Primaria en Salud, con base
en la medicina familiar y comunitaria, con caracter
preventivo, en el marco de la intersectorialidad, la
participacion social y la coordinacion de las redes
integradas de servicios de salud.

Vale la pena destacar que la Ley 1438 de 2011 en
su articulado aborda la estrategia de Atencion Prima-
ria en Salud, (APS), las Redes Integradas de Presta-
cion de Servicios de Salud y los Equipos de atencién,
sin embargo, después de tres afios de vigencia de di-
cha ley, NUNCA SE HA REGLAMENTADO.

28 Analisis de la Contraloria General de la Republica al
proyecto de ley ordinaria que reforma a la Salud.
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En este punto la Contraloria General de la Repu-
blica considera que si bien la estrategia de APS se
aborda en el articulo 8°, se aplaza seis meses conta-
dos a partir de la sancién de la ley ordinaria, lo que a
todas luces no ha resultado practico ni benéfico en el
sistema de salud, prueba de ello se refleja en la Ley
1438.

En este punto, la Contraloria General de la Repu-
blica?9 llama la atencion de los articulos 7° y 38 del
proyecto de ley, sefialando lo siguiente:

“Esta actividad de planeacion de la salud publica
territorial a cargo de las Gestoras de Servicios de
Salud, junto con el debilitamiento de la red publica
hospitalaria del primer nivel de atencion al cesar
la obligacion legal del Gobierno de fortalecerla y
permitir la integracion vertical de los Gestores jus-
tamente en ese primer nivel de atencion, genera pre-
ocupacion a esta Contraloria por las implicaciones
que tendria si estos actores del sistema asumen roles
simultaneos en la planeacion del servicio, el “asegu-
ramiento social” y la prestacion misma de los servi-
cios del primer nivel de atencion”.

h) Salud Mia y la recentralizacion

Aungue creemos que es necesario bajo un nuevo
modelo de salud quitar absolutamente el manejo de
recursos a las EPS, Gestores o a cualquier articula-
dor, por ser este un incentivo que ha generado malos
manejos, en este punto citaremos el analisis realiza-
do por la Contraloria General de la Republica sobre
el texto del Proyecto de ley numero 210 de 2013
aprobado en el Senado.

En el punto 4 de este informe del 6 de noviembre
de 2013, la Contraloria30 refiriéndose a Salud Mia
puntualiza lo siguiente:

* “Se ha evidenciado que los cambios de nombre
cuando la materia prima con la que debe prestarse
el servicio es la misma, no arroja resultados sustan-
ciales”.

* “Lo importante es tener buena informacion.
Esta es la que no hay. Hay problemas en la infor-
macion de afiliados, bases de datos, costos de me-
dicamentos, cartera, costos de servicios, etc. Nada
de estas cosas se ha ajustado a los estindares que
permitan una oportuna y adecuada prestacion de
servicios de salud”.

* “Se trata de un megafondo que tendra a su car-
go una enorme carga administrativa, basado en la
intermediacion con los mismos actores que hoy exis-
ten o extendiendo las competencias en donde mayo-
res problemas e ineficiencias se han tenido”.

» “Todo podra subcontratarse. Basta ver el pro-
yecto: la afiliacion, los pagos los recaudos, las audi-
torias, la depuracion de cartera, el pago de licencias
de maternidad e indemnizaciones, etc., ...".

» “Serd una entidad publica que serd blanco de
los problemas de corrupcion como quiera que de-
pendera de la informacion y el saber de los actores
de hoy que no fueron sancionados, ajustados o depu-
rados como lo observa la ley”.

29 Andlisis de la Contraloria General de la Republica al
proyecto de ley ordinaria que reforma a la Salud.

30 Analisis de la Contraloria General de la Republica al
proyecto de ley ordinaria que reforma a la Salud.

e “Con las cotizaciones también habra subcon-
tratacion con lo que actualmente funciona que no
esta depurado, el sistema pila (...)".

» “Se insiste en trampas presupuestales que han
sido costosas en términos financieros y de eficien-
cias como aquella que considera que por la simple
transferencia de los recursos de la salud del Gobier-
no Nacional a Salud Mia, se entiendan como ejecu-
tados™.

Es asi como la creacion de Salud Mia, no cambia
el escenario actual del sistema de salud, sigue per-
mitiendo intermediacién, no se corrigen errores que
persisten en el sistema actual como por ejemplo la
ausencia de informacion, y por otro lado, no se defi-
nen cuentas en el fondo y su destinacion.

Asi mismo, se observa que en el articulo 15 de
esta reforma se establece un modelo donde recauda
todos los dineros del Estado, sean nacionales y te-
rritoriales, es decir, los entes territoriales pierden el
control de sus ingresos y se elimina el manejo des-
centralizado que hacen los gobiernos territoriales. Se
recentralizan todos los recursos de la salud, y ponen
como condicionamiento de entrega de los recursos
de los mismos territorios deben ser a partir de un pre-
supuesto, que ello debe ser un control de los consejos
municipales, distritales y asambleas departamentales
de cada territorio. Seria como un manejo de las re-
galias que se hacen actualmente en el pais y que ha
tenido grandes fallas en los proyectos de avances
para las regiones. No solo ello, en el literal m), del
articulo 16 la salud publica por este Fondo es central,
quitando independencia a los territorios, ademas de
que se establece un ingreso muy bajo en salud publi-
ca, siendo el punto central para un sistema de salud.

Por otro lado, en el articulo 16 de este mismo
proyecto, donde en la destinacion de recursos admi-
nistrados, se sigue poniendo en riesgo la red publi-
ca hospitalaria, con el requisito sine qua non que se
“encuentre garantizada la financiacion del asegura-
miento en salud”, cuando en gran parte el problema
de no contar con esa seguridad es por las falencias
de la infraestructura de los Hospitales Publicos, por
las deudas que el sistema le acarrea a estas entidades
las EPS, la corrupcion, la falta de inversion y gastos
en la red puablica. Es seguir actuando desde el auto-
financiamiento, cuando la salud en el sector publico
no necesariamente incluye ganancias o por lo menos
no a corto plazo. La inversion y el gasto publico a
Hospitales debe hacerse en infraestructura antes de
pensar en gananciales o autofinanciamiento.

Igualmente, el literal 1) del articulo 16 de este
proyecto tiene el problema que también se encar-
ga de manejar y recibir los recursos de la Superin-
tendencia, que deberian ser recursos auténomos e
individuales de este fondo, porque este debe tener
la independencia de investigar, sancionar, vigilar y
controlar el servicio de salud.

Adicionalmente, en el paragrafo 3° del articulo 16
donde se pone al libre albedrio del gobierno de paso,
cubrir las enfermedades huérfanas. ;Dénde queda la
equidad?

Por altimo, el 6rgano de direccion y administra-
cién de la Unidad de Gestion-Salud, estipulada en
el articulo 17 del proyecto, donde la junta de admi-
nistracion y direccion estara integrada por 3 perso-
nas que seran nombradas por libre nombramiento y
remocion por el Presidente, es decir, un apéndice al
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Gobierno Nacional. Otra medida de centralizacion
de los recursos del gobierno central, con elementos
que se pueden presentar de gobiernos nacionales
riesgosos y de poca transparencia, porque el manejo
de los recursos se hara al querer del gobierno de paso
y no a partir de las necesidades econémicas en salud,
tecnoldgicas, técnicas, infraestructura y demas que
se deban poner en la balanza para lograr principios
de equidad e igualdad y asi mismo, el criterio de sos-
tenibilidad fiscal. Para que sea un Fondo real para la
salud, debe que ser auténomo, igual al Banco de la
Republica, o por lo menos similar, porque no hacerlo
podria convertirse en una figura creada para ser una
fuente de manejos poco transparentes. Esto no solo
podria poner en riesgo los recursos que financiaran
un sistema de salud, sino que se afectaria el curso
normal de la democracia, las relaciones de poder y
las estructuras del Estado.

i) Talento humano y meritocracia

En Colombia esta demostrado que la implementa-
cion del modelo Neoliberal en los diferentes ambitos
economicos, sociales, politicos, trae aparejadas de-
cisiones que tocan directamente temas relacionados
con la fuerza laboral, un hecho contundente es que el
sector salud a partir de la Ley 100 rompe con cual-
quier principio de estabilidad laboral de los trabaja-
dores de la salud, generando la tercerizacién laboral
como esquema principal de vinculacion; esta contro-
vertida y cuestionada modalidad no solamente rebaja
los ingresos de los trabajadores y la calidad de la re-
lacién médico-paciente, sino que formaliza manejos
politicos poco transparentes en los diferentes niveles
de prestacion de los servicios de salud.

Con esta modalidad se genera la més profunda
inestabilidad e irregularidad en la prestacion de los
servicios, dado que el trabajador no se debe laboral-
mente al Hospital sino al intermediario de turno, sien-
do obligado a dedicarle mas tiempo a la formalizacion
de su contrato de prestacion de servicio que a la aten-
cion oportuna, eficaz y con calidad de los pacientes.

Vale la pena destacar algunas opiniones que este
tema le merece a distintas organizaciones del sector
salud: “La necesidad de rentabilidad financiera que
se ha impuesto a la red publica hospitalaria ha cau-
sado que la tercerizacion laboral y las condiciones de
empleo de las y los trabajadores del sector sean las
mas precarias, la tercerizacion laboral en el sector es
la mas alta del pais, bajo el pretexto de hacer hospi-
tales y clinicas rentables se han ignorado principios
laborales bdsicos como: Salario digno, afiliacion a la
seguridad social, primas, vacaciones, reconocimiento
del pago por labor en nocturnos y festivos etc. Quiza
el 85% o mas de los trabajadores del sector se en-
cuentran vinculados mediante contratos pirricos u or-
denes de trabajo que deben renovarse en la mayoria
de los casos mensualmente, lo que ocasiona que las
v los trabajadores incurran en gastos innecesarios
como la suscripcion de polizas y tramites para legali-
zacion de los contratos”. (Fuente: Asosisalud).

Gracias a la denuncia y presion ejercida por las
organizaciones sindicales y las agremiaciones médi-
cas se logro retirar el texto aprobado en primer de-
bate del capitulo referente al régimen laboral, donde
se decia a los trabajadores que si querian continuar
en sus puestos de trabajo debian sujetarse a un nuevo
régimen laboral que los iba a convertir en servidores

publicos especiales, eliminando los cargos de carrera
y creando una categoria sin garantias laborales.

Ahora bien, en Plenaria de Senado se aprob¢ la
creacion del articulo 82. Por medio del cual se le
otorgan facultades extraordinarias al Presidente de la
Republica para que quien establezca las condiciones
laborales de los trabajadores.

Aunque se establece esta disposicion, esto no es
indicador que garantice que las y los trabajadores del
sector salud cuenten con un trabajo digno en el que
gocen de los derechos establecidos en la normativi-
dad vigente y cumplir con lo ordenado en las distin-
tas sentencias de la Corte Constitucional (C-614/09,
C-690/11y 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.

Esta disposicion ademas abre la puerta para un
despido masivo de trabajadores bajo el sofisma de
las facultades extraordinarias de la reestructuracion
a las empresas sociales del Estado.

Nombramiento de gerentes y directores de las
empresas sociales del Estado (articulo 81).

Esta disposicion abre la puerta claramente para
que se pongan en peligro los procesos meritocraticos
que si bien deben ser evaluados y fortalecidos, no
deberian ser eliminados.

En el articulo 81 “Nombramiento de Gerentes o
Directores de las Empresas Sociales del Estado y con-
firmacion de juntas directivas” se establece que los
Gerentes y Directores de las ESE seran de libre nom-
bramiento y remocion por parte de la autoridad na-
cional o territorial competente, ademaés establece unos
requisitos minimos como ser profesional universitario
con tres (3) o mas afios de experiencia en el sector y
la aprobacion de un examen habilitante a cargo del
Departamento Administrativo de la Funcion Pdblica.

Con este articulo se corrobora una vez mas que
este sistema mantiene la puerta abierta a la corrup-
cion y el clientelismo, ya que seran los alcaldes y
gobernadores de turno quienes nombraran a dedo los
Gerentes y Directores.

Como lo expuso Saul Franco en el debate reali-
zado en la Universidad Nacional hace algunos dias
sobre el articulo en cuestion: “lo que realmente im-
porta no es la calidad de la atencion, ni la compe-
tencia en la gestion sino la satisfaccion de los ape-
titos burocrdticos de los poderes locales, regionales
y nacionales”.

Hoy en dia los gerentes de los hospitales publi-
cos deben ser nombrados por concursos de méritos,
un mecanismo que se cre6 en 2007 para despolitizar
es0s cargos, requerimos gente idonea, capacitada y
especializada en estos cargos.

j) Participacion ciudadana

La participacion ciudadana en el texto del Pro-
yecto de ley nimero 210 de 2013 aprobado por el
Senado, se traduce en que el ciudadano va a ser un
convidado de piedra.

Desde lo aprobado por el Congreso en el Proyecto
de Ley Estatutaria de Salud (articulo 12 Proyecto de
ley nimero 209 de 2013), vemos que aunque partici-
pen los ciudadanos en diferentes escenarios del sis-
tema de salud, quienes tomaran las decisiones seran
los agentes del sistema, de modo que esa participa-
cién no seré vinculante.




GAceTA DEL CoNGRESO 956

Lunes, 25 de noviembre de 2013

Pégina 17

De igual manera en el articulo 20 del Proyecto de
ley nimero 210 de 2013, en el mecanismo de exclu-
sion de servicios y tecnologias en salud se consultara
la opinién de los “usuarios”, pero quien toma la de-
cision es el Ministerio de Salud. Lo mismo sucedera
con lo prescrito en el articulo 21 denominado Meca-
nismo de priorizacién de Mi-Plan, donde si bien se
acude a la opinién de los pacientes potencialmente
afectados con la decision, quien decide es el Ministe-
rio de Salud teniendo en cuenta la disponibilidad de
recursos para su financiacion.

El articulo 17. Organo de direccion y administra-
cion que definira la politica de salud, es eminente-
mente Estatal, es necesario abrir la participacion en
su junta directiva de sociedad civil, que se amplie el
numero de participantes en las tomas de decisiones y
que cuenten con voz y voto.

La participacion ciudadana, implica la intervencion
directa de cada uno de los integrantes de la comunidad
en los procesos econdmicos, sociales, culturales, politi-
cos y de sustentabilidad que afectan sus vidas.

En términos politicos significa la libertad para
elegir y para ser elegido, tomar parte en las decisio-
nes, involucrarse en los procesos desde sus inicios.

A continuacion dos claros ejemplos de lo argu-
mentado en este punto:

1. Un claro ejemplo de participacion de la So-
ciedad Civil tiene que ver con la construccion del
Proyecto de ley namero 233 de 2013, por la cual
se crea el Sistema Unico Descentralizado de Segu-
ridad Social en Salud, iniciativa construida por la
ANSA, que quiere decir Alianza Nacional por un
Nuevo Modelo de Salud, conformada por mas de 60
organizaciones entre las cuales hacen parte: ONG,
parlamentarios, sindicatos, gremios médicos, aso-
ciaciones de pacientes, asociaciones de hospitales,
funcionarios de secretarias de salud y académicos:
Facultad de Derecho y Ciencias Politicas de la Uni-
versidad de Antioquia, Facultad Salud Publica de la
Universidad de Antioquia, Mesa Antioquia, Octava
Papeleta Il Fase, ANEC, Asociacion de Pacientes
de Alto Costo, Academia Nacional de Medicina,
Comision de Seguimiento (CSR), Universidad San-
to Tomas, Universidad Nacional, Usuarios Nueva
EPS, UTL Senador Jorge Enrique Robledo, Funda-
ciéon Maria José, CUT, Federacion Colombiana de
Enfermedades Raras, Fundacion Colombiana para
la Porfiria, Universidad Javeriana, Estudiantes U.
Javeriana, UTL Mauricio Ospina, Policlinico San
Juan, ASPEF, Instituto Nacional de Medicina Legal,
Federacién Médica Colombiana, Marcha Patri6tica,
Semanario Voz, Consejo Técnico Nacional de En-
fermeria, ACESI, Fundacion Simmon, Luis Carlos
Avellaneda Senador, UTL Luis Carlos Avellaneda,
UTL Representante a la Camara Angela Maria Ro-
bledo, Gloria Inés Ramirez, Senadora, UTL Gloria
Inés Ramirez, Senadora, Representante, Comosoc,
Coordinaciéon de Movimientos y Organizaciones
Sociales y Politicas, Grupo Ferguson, Movimiento
Nacional por la Salud, Policlinico San Juan, CTC
Bogota / Cundinamarca, UTL Gloria Stella Diaz,
Representante José Joaquin Camelo, Representan-
te, Sintrahosmil, Alba Luz Pinilla, Representante,
UTL Alba Luz Pinilla, Colegio Colombiano de Te-
rapia Ocupacional, Corporacion Juristas Democrati-
cos, ANIR, Hospital Suba Il Nivel, Mesa Mujeres y
Economia, Asociacion Pacientes Hospital San Juan,

UTRADEC - CGT, ADEC -CUT, CGT, ACOFAEN,
Corporacion Viva la Ciudadania, Secretaria Distrital
de Salud, ANTHOC, Asociacion Latinoamericana
de Medicina Social, Fundacion IFARMA, Organiza-
cién Colombiana de Estudiantes OCE, Notimundo,
Veeduria Ciudad Salud, Mesa Nacional de Cancer.

Pero como siempre en este Congreso de la Repu-
blica, los Senadores de la coalicion de Gobierno die-
ron voto negativo en la Comisién Séptima de Senado
a las proposiciones planteadas en el Proyecto de ley
nimero 233 de 2013, sin ningln tipo de analisis o
debate, esta si es una verdadera propuesta que fue
concebida desde la sociedad civil, representaba una
opcion clara para salir de la crisis, que tenia por obje-
to un nuevo sistema de salud basado en el modelo de
seguro universal, de carécter publico, solidario, sin
intermediacion financiera comercial y con la recupe-
racion de la administracion pablica de los recursos
en forma descentralizada, con amplia participacion
social y fuerte inspeccion, vigilancia y control de los
recursos y procesos de atencién. Integrando la aten-
cion 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 via-
ble, se prefirid6 mantener el mismo modelo.

2. Otro claro ejemplo es la expedicion de la Ley
1616 de 2013 “por medio de la cual se expide la ley
de Salud Mental y se dictan otras disposiciones”, es
un hito histérico en la legislacién en Salud Mental en
Colombia es un significativo avance del Congreso de
la Republica con el que, por un lado, hizo eco del cla-
mor de miles de pacientes, familiares y profesionales
de la salud mental ordenando la atencion integral en
salud mental para garantizar el ejercicio pleno del de-
recho a la salud mental y ademas, por otro lado, sacé
el tema de la salud mental de su aislamiento y anqui-
losamiento dentro del SGSS y la salud publica, devol-
viendo la esperanza a miles de personas a las que hoy
se les vulnera el derecho fundamental a la Salud. En
la construccidn de la ley participaron la asociacion de
Bipolares, Asociacion de Esquizofrenia, la Fundacion
Unidos contra la Depresion, la Asociacion de Alzhai-
mer, la Liga Colombiana de Autismo, Asociacion con-
tra la Depresion y el Panico, Asociacién Colombiana
de conciliadores y conciliadoras en equidad, Afecto
contra el maltrato infantil, referentes de salud mental
del Pais, miembros Asociacién Colombiana de Psi-
quiatria Bioldgica, la academia nacional de medicina,
la Sociedad Colombiana de Psicoanalisis, el Colegio
Colombiano de Psicologos, entre otros, en las dispo-
siciones de la ley se establece la creacion del consejo
nacional de salud mental con una amplia participacion
de la sociedad civil.

Estas iniciativas legislativas muestran que si se
puede garantizar una amplia participacion de la so-
ciedad civil en las decisiones del Estado.

k) Deficiencia del Sistema de Inspeccion,
Vigilancia y Control

Estamos de acuerdo a la ponencia para segundo
debate de Senado, presentada por la honorable Se-
nadora Gloria Inés Ramirez cuando afirma que en
ningun articulo se fortalece la capacidad de inspec-
cion, vigilancia y control de la Supersalud, excepto
en cuanto se le asignan algunas funciones a la Su-
perfinanciera en lo que respecta al manejo de los re-
Cursos.
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Sabemos que el fracaso institucional mas claro
del actual sistema de salud es la Superintendencia
Nacional de Salud.

La baja capacidad gubernamental para la vigilan-
cia y control del sistema de salud, no es algo recien-
te, el mismo Ministerio de la Proteccién Social, aho-
ra Ministerio de Salud, lo habia detectado en el 2002,
conforme lo afirma en el informe final del “proyecto
evaluacion y reestructuracion de los procesos, estra-
tegias y organismos publicos y privados encargados
de adelantar las funciones de vigilancia y control del
sistema de salud”: “existe en Colombia un modelo
inadecuado de la inspeccion, vigilancia y control en
la salud, porque:

1. No se definié de manera expresa una entidad
cabeza y rectora de la supervision.

2. Se mantuvo un esquema disperso de supervi-
sion, con el agolpamiento de organismos de inspec-
cion, vigilancia y control, sin coordinacion ni bruju-
la y una gran superposicion de funciones entre las
agencias de cardcter nacional y las de tipo local.
Asi, para solo poner un ejemplo, sobre la funcion de
financiamiento en el régimen subsidiado, la afilia-
cion en este mismo régimen, la calidad en la presta-
cion de servicios y la atencion a las quejas de la ciu-
dadania, deben concurrir, simultaneamente, tanto la
SNS como las entidades territoriales”.

Dice el informe “el resultado obtenido ha sido
una accion desordenada e ineficaz de la supervision,
en donde la Superintendencia entiende realizar de
manera directa las labores de supervision, labor que
es paralela a la que realizan las entidades territoria-
les en sus respectivas jurisdicciones. Lo peor de la
situacion es que ni una ni otros efectuan las tareas
de la manera debida, con lo cual el sistema se en-
cuentra sin control en procesos esenciales para su
correcto funcionamiento”.

Igualmente afirma: “a la SNS le han sido asigna-
das funciones mas alla de las que puede realizar tanto
desde el punto de vista de los recursos como de la
propia concepcion organizativa de la IVC. Aun si la
limitante de recursos no existiera, las funciones asig-
nadas son desmedidas dado que ellas implican la rea-
lizacion de la IVC de manera directa, en un universo
excesivamente extenso, complejo que escapa al alcan-
ce de una entidad por eficiente que ella sea”.

A pesar del diagnostico realizado en el 2002 y del
fortalecimiento funcional realizado en el 2007, pare-
ciera que a 2013, después de esa gran estructuracion,
no ha cambiado mucho el diagnostico realizado en
2002 por el mismo Ministerio de Proteccion Social.

La Superintendencia, con las funciones y capaci-
dades que tiene hoy en dia, no puede responder ante
las exigencias que tiene en materia de salud; garanti-
zar los servicios, la calidad, la sostenibilidad del sis-
tema, control, la transferencia de recursos, responder
ante los usuarios, controlar y sancionar a las entida-
des que no cumplan con la ley, etc., cuando, segln la
rendicion de cuentas del Superintendente de Salud
de diciembre de 2012, contaba con 303 empleados,
13.263 entidades vigiladas, 72 EPS, 11.250 IPS, 742
empresas de licores y juegos de azar, 1.118 entidades
territoriales, Fosyga, etc., 356.763 peticiones, quejas
y reclamos al afio. Ante este panorama, consideramos
que el texto del proyecto de ley ordinaria no mejora
las condiciones del Sistema de Inspeccion Vigilancia
y Control, de tal forma que se adviertan de mane-

ra anticipada y sancione con agilidad y justamente
a quienes evaden sus responsabilidades y ponen en
juego la salud misma de los colombianos.

Indica la Contraloria en el Informe presentado re-
cientemente, que las intervenciones adelantadas por
la Superintendencia Nacional de Salud ya que duran
afios: “al respecto hay que recordar las criticas de que
ha sido objeto la Superintendencia Nacional de Sa-
lud por las intervenciones para administrar sin que se
produzcan en corto tiempo soluciones estructurales y
saneamiento verdades de las entidades sometidas a
estas medidas, con las contingencias que esas deci-
siones acarrean para el Estado y el patrimonio publi-
co’(...) “se ha podido observar como en las interven-
ciones adelantadas por la Superintendencia Nacional
de la Salud, han permanecido directivos, abogados y
hasta proveedores e iguales formas perversas de con-
tratacion y uso indebido de los recursos de la UPC,
sin que se hayan evidenciado cambios en esos aspec-
tos generados por la llegada de agentes interventores
de la citada Superintendencia’.

a) El provecto de ley ordinaria es completa-
mente delegativo

Es preocupante que mediante el texto aprobado
en Plenaria de Senado se delegue en el Gobierno
Nacional a través, principalmente del Ministerio de
Salud, una gran cantidad de materias para la regla-
mentacion o “definicion”.

Si bien es cierto, que el Gobierno Nacional, con-
forme al articulo 189 numeral 11 de la Constitucion
Politica de Colombia, puede y debe ejercer su potes-
tad reglamentaria para “la cumplida ejecucion de las
leyes” lo que encontramos es que de manera desbor-
dada el Congreso ha delegado la definiciéon de ma-
terias supremamente importantes para el funciona-
miento del Sistema de salud, al Gobierno Nacional.

Conforme a la Sentencia C-1005/08 de la Corte
Constitucional, no todas las leyes ordinarias requieren
ser reglamentadas, ya que la delegacion depende del
trabajo del Congreso de la Republica: “existen leyes
que han sido formuladas por el Legislador de manera
tan detallada y los temas en ellas contenidos han sido
desarrollados en forma tan minuciosa, que prima facie
no habria espacio para una regulacion ulterior. La fa-
cultad reglamentaria no es absoluta y debe ejercerse
dentro de las fronteras que marcan la Constitucion y la
ley, teniendo por objeto contribuir a la concrecion de
la ley, encontrdndose, por consiguiente, subordinada a
lo dispuesto por ella sin que sea factible alterar o su-
primir su contenido ni tampoco reglamentar materias
cuyo contenido esté reservado al Legislador”.

Igualmente afirma la Corte Constitucional que el
legislador no puede someter a ningun plazo el ejerci-
cio de la funcion reglamentaria del Presidente de la
Republica, a menos que sea el otorgamiento de Fa-
cultades Extraordinarias: “La jurisprudencia cons-
titucional ha insistido en que someter la potestad
reglamentaria a una limitacion de orden temporal
significa desconocer lo establecido en el articulo
189 numeral 11 Superior, segun el cual, la potestad
reglamentaria no solo radica en cabeza del Presi-
dente de la Republica como suprema autoridad ad-
ministrativa sino que el Presidente conserva dicha
potestad durante todo el tiempo de vigencia de la ley
con el fin de asegurar su cumplida ejecucion.

En otras palabras: el legislador no puede someter
a ningun plazo el ejercicio de la potestad reglamen-
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taria”. Por lo tanto a nuestro parecer es sumamente
riesgoso que no se definan al detalle las materias pro-
pias de la Reforma a la Salud que requiere el pais, su-
mado a que el Gobierno Nacional no necesariamente
esta sometido a cumplir con los tiempos estipulados
en el proyecto, lo cual se evidencia en la ausencia de
reglamentacion al dia de hoy, de mas de 50 articulos
de la Ley 1438 de 2011.

En el presente proyecto de Ley encontramos que
hay mas de 48 distintas materias, casi la mitad del nd-
mero de articulos del texto definitivo de Senado, que
quedan para definicion del Ministerio de Salud. El si-
guiente cuadro comparativo presenta lo indicado:

TEMATICA ARTICULO

Articulo 4° paragrafo. EI Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social en conjunto con el
Ministerio de Tecnologias de la Informacion
y las Comunicaciones debera expedir el Plan
Sectorial de Tecnologia en Salud a mas tardar
dentro de los seis meses siguientes a la expe-
dicion de la presente ley.

Articulo 6°. El Ministerio de Salud y Protec-
cion Social definira:

i) Los lineamientos, metodologias, herramien-
tas e instrumentos que permitan fortalecer la
planeacion y gestion en salud publica en los
niveles municipal, distrital y departamental;
i) Los modelos de evaluacidn, seguimiento y
control;

iii) Las responsabilidades y requerimientos
para todos y cada uno de los actores del Siste-
ma en esta materia; y

iv) Las acciones de cooperacion y asistencia
técnica permanente para su implementacion y
desarrollo.

Plan Sectorial de Tecno-
logfa en Salud

TEMATICA

ARTICULO

Reglamentacion de ma-
nejo de informacion, re-
gistro, facturacion y ma-
nejo de recursos

Articulo 13. Funciones de la unidad de ges-
tion. Para desarrollar el objeto, la Unidad de
Gestion - Salud- Mia tendrd las siguientes
funciones:

h) Administrar la informacion relativa a la afi-
liacion, cotizacion, registro de novedades, re-
gistro de actividades de facturacion y manejo
de los recursos del Sistema, de conformidad
con la reglamentacion que para el efecto expi-
da el Ministerio de Salud y Proteccion Social;

Paragrafo 2°. El giro a los Prestadores de
Servicios de Salud y Proveedores por los
servicios y tecnologfas contenidas en el plan
de beneficios individual se haran de manera
directa. Sera responsabilidad de los Gestores
de Servicios de Salud y los Prestadores de
Servicios de Salud depurar la informacion
financiera en los términos que para el efecto
sefiale el reglamento.

Define las condiciones
para la atencion de enfer-
medades huérfanas

Articulo 16. Destinacion de los recursos ad-
ministrados. Los recursos que administra la
Unidad de Gestion - Salud-Mia se destinaran

Paréagrafo 3°. Se podrén destinar recursos para
cubrir los servicios de salud para las personas
que sufran enfermedades huérfanas, de acuer-
do con las condiciones que fije el reglamento.

Articulo 7° (Final) EI Ministerio de Salud
y Proteccion Social definird la metodologia
para la elaboracion, ejecucion, seguimiento,
evaluacion y control del Plan de Salud Te-
rritorial. La evaluacion estaré centrada en la
medicion de resultados en salud y se utili-
zaran los datos de los registros administra-
tivos y bases de datos oficiales existentes en
el pais.

Implementacion y eva-
luacion de los Planes de
Salud Pdblica

Define el sistema tarifario
de referencia para la prio-
rizacion de Mi Plan

Articulo 21. Mecanismo de priorizacion de
Mi-Plan. La priorizacion tendré por objeto in-
corporar 0 no a Mi-Plan los servicios y tecno-
logias no excluidos por el mecanismo anterior
y que logren una adecuada utilizacion social y
econdmica de los recursos disponibles.
Paragrafo 2°. EI Ministerio de Salud y Protec-
cion Social establecerd un sistema tarifario de
referencia, el cual se actualizara de conformi-
dad con lo que sefiale el reglamento que para
tal efecto se expida.

Paragrafo. EI Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social reglamentara el conjunto de
actividades colectivas en salud publica, esta-
bleciendo indicadores de impacto, equidad y
efectividad, para evaluar el gasto social, en la
mejora de la calidad de vida de la poblacion,
asi como los programas nacionales, departa-
mentales y municipales requeridos para el
cumplimiento de dichas actividades.

Asume las funciones de
la Comisién Nacional de
Precios y Medicamentos
y Dispositivos Médicos

Articulo 22. Regulacion de precios de servicios
y tecnologias de salud. Eliminese la Comision
Nacional de Precios y Medicamentos y Dispo-
sitivos Médicos de que tratan los articulos 245
de laLey 100 de 1993y el articulo 87 de la Ley
1438 de 2011, cuyas funciones seran asumidas
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social
con el enfoque intersectorial que se requiera.

Articulo 8°. (Final) Para tal efecto, el Gobier-
no Nacional definird en un plazo no mayor de
seis (6) meses la Politica Publica de la Aten-
cion Primaria en Salud teniendo en cuenta su
modelo de atencion operativo y su implemen-
tacion gradual y progresiva, priorizando la
salud familiar e integrando a todos los actores
sectoriales e intersectoriales involucrados en
los determinantes sociales.

Politica Pdblica de la
Atencion  Primaria en
Salud

Regulard las clasificacio-
nes de las tecnologias, los
precios de los servicios y
tecnologias de salud

El Ministerio de Salud y Proteccion Social
regulara las clasificaciones de las tecnologias,
los precios de los servicios y tecnologias de
salud con fundamento en la politica farmacéu-
tica nacional y otras politicas que se formulen
al respecto. Los precios de las nuevas tecnolo-
gias seran establecidos antes de su entrada al
mercado de conformidad con la regulacion de
precios de medicamentos.

Articulo 9° (2° pérrafo). Igualmente, en coor-
dinacion con las entidades del sector salud, las
Secretarias de Salud departamentales, distri-

Lineamientos  técnicos | tales y municipales o quien haga sus veces,

Establecera los mecanis-
mos de vigilancia de la
calidad, sequridad y efec-
tividad de las tecnologias
de salud y de las innova-
ciones tecnoldgicas

Articulo 24. Vigilancia de las tecnologias de
salud. El Ministerio de Salud y Proteccion So-
cial, en coordinacion con las entidades com-
petentes, establecera los mecanismos de vigi-
lancia de la calidad, seguridad y efectividad
de las tecnologias de salud y de las innovacio-
nes tecnoldgicas para efectos de proteccion de
la salud pablica y la actualizacion de Mi-Plan.

y metodoldgicos para la
elaboracion y ejecucion
de lineas de investigacion

definiran los lineamientos técnicos y meto-
doldgicos para la elaboracion y ejecucion de
lineas de investigacion incluyendo la investi-
gacion en ciencia basica, priorizando las ac-
ciones que deban desarrollarse con recursos
publicos.

Definira el modelo de
atencion individual

Articulo 26. Prestadores de Servicios de Sa-
lud. Los Prestadores de Servicios de Salud
son los agentes responsables de la atencion
individual en salud y serén de dos tipos:

Paragrafo 1°. EI Ministerio de Salud y Protec-
cion Social definird el modelo de atencion de
acuerdo con los contenidos del Mi Plan, las
caracteristicas de los prestadores de servicios
de salud y las de las Areas de Gestion Sanitaria.
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TEMATICA

ARTICULO

TEMATICA

ARTICULO

Reglamentara que no se
requiera  autorizaciones
para los servicios de ur-
gencias

Paragrafo 2°. La atencion inicial de urgen-
cias no requiere ningn tipo de autoriza-
cion administrativa entre el prestador de
servicios y el gestor, en los términos defi-
nidos por la ley. EI gobierno reglamentara
la materia.

Determinara los criterios
para la conformacion de
las Area de Gestion Sani-
taria y Red de Prestacion
del Gestor

Articulo 29. Areas de Gestion Sanitaria. Se
entiende por Areas de Gestion Sanitaria las
zonas del territorio colombiano definidas por
el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, en
las cuales la poblacion accede a las prestacio-
nes individuales.

Regulara el cobro de co-
pagos y cuotas modera-
doras para los servicios
complementarios

Pardgrafo 3°. En los servicios provistos a
través de Prestadores de Servicios de Salud
Primarios queda prohibido el cobro de copa-
gos y cuotas moderadoras a los usuarios del
Régimen Subsidiado, y a los del contributivo
cuando se trate de atencion en medicina ge-
neral y en los programas de promocion, pre-
vencion y proteccion especifica definidos por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
En los servicios provistos por Prestadores de
Servicios de Salud Complementarios, el Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social regulara
el cobro de copagos y cuotas moderadoras, de
acuerdo con la capacidad de pago del usuario,
que no constituiran barreras o limites para su
debida atencion.

Reglamentard el cobro de
copagos para la atencion
de enfermedades catas-
troficas o de alto costo
para usuarios del Régi-
men Contributivo

Paragrafo 5°. Queda prohibido el cobro de
copagos a los usuarios del Régimen Subsi-
diado sobre las atenciones requeridas en el
tratamiento de enfermedades catastroficas o
de alto costo. EI Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social reglamentara el cobro de co-
pagos sobre las atenciones requeridas en el
tratamiento de enfermedades catastroficas o
de alto costo para usuarios del Régimen Con-
tributivo, exonerando a las personas de bajos
ingresos. Hasta tanto el Ministerio de Salud
y Proteccion Social reglamente lo dispuesto
en el presente paragrafo, se entendera como
persona de hajos ingresos aquella cuyo ingre-
so Base de Cotizacion sea inferior a dos (2)
salarios minimos legales mensuales vigentes
(smImv) en el mes en el que se preste la res-
pectiva atencion.

Definird Areas de Gestion
Sanitaria especiales en las
cuales operara un modelo
de atencion diferenciado

Articulo 30. Areas de Gestion Sanitaria Es-
pecial. En aquellas zonas en las cuales, por su
baja densidad o alta dispersion geografica de la
poblacion, flujo de servicios, accesibilidad, bajo
desarrollo institucional o de capacidad instala-
da, entre otros, no se garanticen los servicios y
tecnologias de Mi-Plan, el Ministerio de Salud
y Proteccion Social definira Areas de Gestion
Sanitaria especiales en las cuales operard un
modelo de atencion diferenciado para atender
las condiciones especificas locales, en cuyo
caso la organizacion y operacion de la atencion
en salud podra ser complementada con la oferta
disponible de servicios de otras areas. En las zo-
nas de dificil acceso los Prestadores de Servicios
de Salud y los Gestores de Servicios de Salud
deberan contar con los elementos técnicos y los
recursos necesarios para la incorporacion y fun-
cionamiento de la telemedicina.

Debera disefiar un mode-
lo de atencidn en salud es-
pecial, para la poblacion
privada de la libertad

Paragrafo. La poblacion privada de la liber-
tad estara a cargo de la Unidad Administrativa
Penitenciaria y Carcelaria del Ministerio de
Justicia y del Derecho, la cual se encargara
en coordinacion con el Ministerio de Salud
y Proteccion Social de disefiar un modelo de
atencion en salud especial, integral, diferen-
ciado y con perspectiva de género para la po-
blacion privada de la libertad, incluida la que
se encuentra en prision domiciliaria, financia-
do con los recursos del Presupuesto General
de la Nacion. Este modelo tendra como mini-
mo una atencion intramural, extramural y una
politica de atencion primaria en salud.

Determinara los criterios
para la conformacion de
las Area de Gestion Sani-
taria y Red de Prestacion
del Gestor

Articulo 27. Red de Area de Gestion Sanitaria
y Red de Prestacion del Gestor. Las Comisio-
nes de Area de Gestion sanitaria son los res-
ponsables de conformar la red de prestacion
de servicios de Salud de la respectiva Area
de Gestion Sanitaria. Esta debe garantizar de
manera integral y suficiente la prestacion de
servicio y tecnologias en salud incluidas en
Mi-Plan.

Para estos efectos, se deben tener en cuenta
los criterios que determine el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

Determinard las causas
para la modificacion de
una Red de Prestacion de
Servicios

Los Gestores de Servicios de Salud no po-
dran cancelar ni modificar unilateralmente
dentro del término de su duracion minima,
los contratos con los Prestadores de Servi-
cios de Salud de su Red de Prestacion de
Servicios de Salud. Tampoco podran modi-
ficar la Red de Prestacion de Servicios de
Salud que les fue aprobada dentro del térmi-
no de la duracion minima establecida para
su contratacion, salvo por las causas que
determine el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social.

Regulara el cobro de co-
pagos y cuotas modera-
doras

Articulo 31. Gestores de Servicios de Salud.
Son personas juridicas de caracter publico,
privado o mixto, vigilados por la Superin-
tendencia Nacional de Salud responsables de
conformar y gestionar su Red de Prestadores
de Servicios de Salud dentro de un Area de
Gestion Sanitaria para garantizar las presta-
ciones individuales de Mi-Plan.

Los Gestores de Servicios de Salud podran
cobrar copagos y cuotas moderadoras a los
usuarios, de acuerdo con la reglamentacion
que expida el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social.

Los Gestores de Servicios de Salud podran
cobrar copagos y cuotas moderadoras a los
usuarios, de acuerdo con la reglamentacion
que expida el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social.

Definird los criterios y
condiciones para la habi-
litacion de Prestadores de
Servicios de Salud y Re-
des de Prestadores

Articulo 28. Habilitacion de Prestadores y
Redes de Prestacion de Servicios de Salud. E|
Ministerio de Salud y Proteccion Social defi-
nird los criterios y condiciones para la habili-
tacion de Prestadores de Servicios de Salud y
Redes de Prestadores de Servicios de salud,
asi como los mecanismos de verificacion ne-
cesarios para su realizacion.

Reglamentacion de ma-
nejo de informacion, re-
gistro, facturacion y ma-
nejo de recursos

Articulo 32. Funciones de los Gestores de
Servicios de Salud. Son funciones de los Ges-
tores de Servicios de Salud las siguientes:

m) Facilitar que la informacion clinica de sus
usuarios esté disponible cuando sea requerida
por cualquier Prestador de Servicios de Salud.
El Gobierno Nacional definira los estandares
para su recoleccion, almacenamiento, seguri-
dad y distribucion;

Define la constituirse en
unidades de negocio in-
dependientes por cada
area de gestion

Avticulo 34. Ambito de operacion del Gestor
de Servicios de Salud. Los Gestores de Ser-
vicios de Salud podrén operar en diferentes
Areas de Gestion Sanitaria para lo cual debe-
ran constituirse en unidades de negocio inde-
pendiente en cada una de ellas en los términos
dispuestos por el Gohierno Nacional.
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Define un nimero ade-
cuado de usuarios por
cada Gestor

El Ministerio de Salud y Proteccion Social
podra definir un niimero adecuado de usuarios
por cada Gestor de Servicios de Salud para una
Area de Gestion Sanitaria, igualmente esta-
blecera las condiciones, formas y plazos para
su cumplimiento, acordes con las condiciones
particulares de cada Area de Gestion Sanitaria.

Definird los criterios y
condiciones minimas de
habilitacion de cada Ges-
tor

Articulo 35. Habilitacion de Gestores de
Servicios de Salud en un Area de Gestion Sa-
nitaria. El Ministerio de Salud y Proteccion
Social definird los criterios y condiciones mi-
nimas de habilitacion de cada Gestor de Servi-
cios de Salud de acuerdo con las condiciones
particulares de cada Area de Gestion Sanita-
ria. Los criterios de habilitacion deben incluir
como minimo respaldo patrimonial, margen
de solvencia, reservas y capacidad de gestion
administrativa y tecnolégica, e integralidad
y suficiencia de la Red de Prestacion de Ser-
vicios de Salud. La exigencia de margen de
solvencia y patrimonio técnico se calcularan
en funcion de la gestion de riesgo en salud.

Definira los estandares de
las facturas y la codifica-
cion para todos los bienes
y servicios de salud

Paréagrafo 2°. Los Prestadores de Servicios de
Salud y Proveedores deberan enviar a la Uni-
dad de Gestion - Salud-Mia todas las facturas
de los bienes entregados y servicios de salud
prestados. La Unidad de Gestion - Salud-Mia
girara el valor correspondiente previa autori-
zacion del Gestor de Servicios de Salud. El
Ministerio de Salud y Proteccion Social de-
finira los estandares de las facturas y la codi-
ficacion para todos los bienes y servicios de
salud.

Fijara criterios para que
los Gestores Contraten
a Prestadores de la Red
plblica

Articulo 36. Operacién simultinea de los Re-
gimenes Contributivo y Subsidiado. Los Ges-
tores de Servicios de Salud deberan atender
simultaneamente los afiliados de los Regime-
nes Contributivo y Subsidiado. No obstante,
deberén separar el manejo contable de ambos
regimenes en unidades de negocio diferentes.
El porcentaje de contratacion con la red pu-
blica en el régimen subsidiado no podré ser
inferior al sesenta por ciento (60%) de los
recursos manejados por el Gestor provenien-
tes de este régimen. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social fijara criterios para que los
Gestores de Servicios de Salud realicen la res-
pectiva contratacion. Si la oferta piblica dis-
ponible no es suficiente o no esta disponible
para la demanda requerida, el Gestor de Servi-
cios de Salud deberd contratar el faltante con
Prestadores de Servicios de Salud privados.
Para todo lo anterior, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social determinaré las condiciones
necesarias, teniendo siempre en cuenta las re-
comendaciones realizadas por las respectivas
Entidades Territoriales y la Comision de Area
de Gestion Sanitaria.

Disefiara e implementara
un sistema de pago por
desempefio que incentive
a los Gestores de Servi-
cios de Salud y a los Pres-
tadores

Articulo 41. Sistema de pago por desempeiio.
El Ministerio de Salud y Proteccion Social
disefiard e implementard un sistema de pago
por desempefio que incentive a los Gestores
de Servicios de Salud y a los Prestadores de
Servicios de Salud a alcanzar los mayores
logros posibles en el mejoramiento del esta-
do de salud de la poblacion, el mejoramiento
de la calidad de la atencion, la satisfaccion y
experiencia del usuario y la adecuada utiliza-
cion de sus recursos. EI Ministerio de Salud y
Proteccion Social estableceré la metodologia,
el conjunto de indicadores de desempefio y el
esquema de incentivos para la implementa-
cion progresiva del sistema. Estos indicadores
como minimo deberan enfocarse en el logro
de metas o resultados esperados y en activida-
des consideradas prioritarias, obligatorias o de
interés en salud pdblica; en el mejoramiento
de la calidad de la atencion, la experiencia y
satisfaccion del usuario; y en la adecuada ges-
tion de los recursos.

Definiran las caracteristi-
cas especificas de los pro-
gramas de especializacio-
nes médicas y quirdrgicas

Articulo 44. De la titulacion de especializa-
ciones médicas y quirirgicas en medicina.
Podran otorgar titulos de especializaciones
médicas y quirlrgicas en medicina las si-
guientes entidades:

Los Ministerios de Educacion Nacional y de
Salud y Proteccion Social definiran las ca-
racteristicas especificas de los programas de
especializaciones médicas y quirdrgicas en
medicina para la obtencion del registro cali-
ficado.

Determinara los porcen-
tajes 0 montos de los in-
gresos de los Gestores

Articulo 39. Ingresos de los Gestores de Ser-
vicios de Salud. Cada Gestor de Servicios de
Salud, en una determinada Area de Gestion
Sanitaria, tendré derecho a los siguientes in-
gresos, atendiendo los porcentajes 0 montos
que para el efecto determine el Ministerio de
Salud y Proteccion Social:

Reglamentard la liquida-
cion de los excedentes
ylo utilidades al cierre de
cada vigencia

Paragrafo 1°. De conformidad con la natura-
leza juridica de cada entidad los excedentes
ylo utilidades solo se liquidarén al cierre de
la vigencia fiscal previo el cumplimiento del
régimen patrimonial, de reservas y margen de
solvencia que para el efecto reglamente el Go-
bierno Nacional.

Definira estandares para
los programas de forma-
cion en el area de la salud

Articulo 45. De los programas de formacion
en el area de la salud. Los programas de for-
macion en el area de la salud seran aprobados
considerando criterios de calidad y pertinen-
cia de los mismos y la evaluacion de la re-
lacion docencia-servicio y de los escenarios
de practica, seglin los estandares y procedi-
mientos que definan los Ministerios de Salud
y Proteccion Social y de Educacion Nacional,
los cuales haran parte integral del Sistema de
Aseguramiento de la Calidad de la Educacion
Superior. Para determinar la pertinencia de los
nuevos programas de formacion en el area de
la salud se requeriré concepto del Ministerio
de Salud y Proteccién Social.

Reglamentara indicado-
res de desempefio e in-
centivos a tener en cuenta
en la contratacion entre
Gestores y Prestadores

Articulo 40. Pago a los Prestadores de Ser-
vicios de Salud y Proveedores. Los Gestores
de Servicios de Salud definiran con cada uno
de los Prestadores de Servicios de Salud que
integran su red y los Proveedores los meca-
nismos y las formas de pago. Los Gestores de
Servicios de Salud y los Prestadores de Servi-
cios de Salud podran pactar al momento de la
contratacion indicadores de desempefio e in-
centivos sujetos a la reglamentacion que expi-
da el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Fijara las condiciones, re-
quisitos y procedimientos
para la aprobacion de los
cupos para especialistas

El Ministerio de Salud y Proteccion Social
fijara las condiciones, requisitos y procedi-
mientos para la aprobacion de los cupos en
las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud.

Definiran los requisitos
que deberan cumplir las
Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud
para obtener el recono-
cimiento como Hospital
Universitario.

Articulo 52. Hospital Universitario. El Hospi-
tal Universitario es una Institucion Prestadora
de Servicios de Salud orientada a la docencia
y la investigacion, reconocida por su capaci-
dad de generacion de conocimiento y como
escenario de préctica de programas de salud,
principalmente de especializaciones médi-
cas y quirdrgicas en medicina y que cumple
condiciones para ofrecer estos programas de
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manera autbnoma o en conjunto con una Insti-
tucion de Educacion Superior.

Los Ministerios de Educacion Nacional y
Salud y Proteccion Social definiran los re-
quisitos que deberan cumplir las Institucio-
nes Prestadoras de Servicios de Salud para
obtener el reconocimiento como Hospital
Universitario.

Reglamentaré el Sistema
de Informacion del Re-
gistro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud

Articulo 53. Requisitos para el ejercicio del
personal del 4rea de la salud. Modificase el
articulo 18 de la Ley 1164 de 2007, el cual
quedard asi:

2. Estar inscrito y mantener actualizada y
vigente su informacion en el Sistema de In-
formacién del Registro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud, de conformidad
con la reglamentacion que para el efecto
expida el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Determinara términos y
condiciones para la admi-
nistracion del Fondo de
Garantfas

Articulo 78. Fondo de Garantias para el
Sector Salud. El Fondo de Garantias para el
Sector Salud funcionard como una cuenta es-
pecial sin personeria juridica, administrado
por la Unidad de Gestion - Salud-Mia cuyo
objetivo es proteger la confianza de los agen-
tes del Sistema y asegurar la continuidad en la
prestacion del servicio de salud, preservando
el equilibrio y la equidad econémica de dicho
Sistema.

Los términos y condiciones para la adminis-
tracion del Fondo de Garantias para el Sector
Salud los establecer el Gobierno Nacional.
Los recursos que se recauden en cada vigen-
cia, los intereses y rendimientos financieros se
incorporarén al portafolio del Fondo, no haran
parte del Presupuesto General de la Nacion y
se entenderan ejecutados con la transferencia
presupuestal respectiva.

Estableceran los mecanis-
mos legales, administrati-
VoS y presupuestales para
dar cumplimiento a la
atencion de los menores

Articulo 67. Corresponsabilidad. El Estado,
los padres o representantes legales de las ni-
fias, nifios y adolescentes son responsables
de su cuidado y de gestionar la atencion
oportuna e integral a la salud de sus hijos
0 representados menores de edad, y exigir
al Sistema la prestacion de los servicios de
salud a la que haya lugar. El Estado y los
agentes del Sistema estableceran los me-
canismos legales, administrativos y presu-
puestales para dar cumplimiento a la aten-
cion en salud de manera efectiva, oportuna
y con calidad.

Determinard las condi-
ciones excepcionales para
las ampliaciones de co-
bertura 0 movimientos de
usuarios

Articulo 70. Creacién y habilitacion de
Entidades Promotoras de Salud e Institu-
ciones Prestadoras de Servicios de Salud.
No se permitird la creacion de ningln tipo
de Entidades Promotoras de Salud. Durante
el periodo de transicion no se podran efec-
tuar traslados, ampliaciones de cobertura y
movimientos de usuarios, salvo que se trate
de circunstancias excepcionales determina-
das por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Reglamentard el manejo
de los recursos del SGP

Articulo 79. Distribucion de los Recursos del
Sistema General de Participaciones. A partir
de la vigencia 2015, los recursos del Siste-
ma General de Participaciones (SGP) para
Salud se destinaran el 10% para cofinanciar
las acciones en Salud Pdblica; el 80% para el
componente de Régimen Subsidiado y el 10%
restante para la prestacion de servicios de sa-
lud realizada por los prestadores pdblicos que
se denominara Oferta Plblica, recursos que
promoveran la sostenibilidad y eficiencia en
|a prestacion de los servicios de salud.
Paragrafo 1°. El Gobierno Nacional podra
definir una compensacion para las variaciones
negativas originadas en la menor asignacion
respecto al afio anterior.

Paragrafo 2°. Este articulo se aplicara confor-
me a la reglamentacion que el Gobierno Na-
cional expida para el efecto.

Definira los procesos que
se deberan surtir durante
la transicion para la afi-
liacion, traslados y mo-
vimientos de afiliados de
las actuales EPS

Articulo 71. Transformacion o liquidacion de
las actuales Entidades Promotoras de Salud.
Las actuales Entidades Promotoras de Salud
contaran con un plazo maximo de dos (2) afios
para transformarse en Gestores de Servicios
de Salud de conformidad con lo dispuesto en
la presente ley. Las Entidades Promotoras de
Salud que no se transformen en el plazo se-
fialado en el presente articulo se disolverdn y
liquidaran.

El Gobierno Nacional definira los procesos
que se deberan surtir durante la transicion
para la afiliacion, traslados y movimientos
de afiliados de las actuales Entidades Pro-
motoras de Salud, asi como para garanti-
zar la prestacion de los servicios médicos
y tratamientos en curso de los afiliados al
Sistema que no hayan elegido Gestor de
Servicios de Salud.

Definira las calidades exi-
gidas para ser gerente 0
director de una Empresa
Social del Estado

Articulo 81. Nombramiento de gerentes o di-
rectores de las Empresas Sociales del Estado
y conformacion de juntas directivas. L0S ge-
rentes o directores de las Empresas Sociales
del Estado seran de libre nombramiento y re-
mocion por parte de la autoridad nacional o
territorial competente.

El Gobierno Nacional definira las calidades
exigidas para ser gerente o director de una
Empresa Social del Estado que como minimo
debera ser profesional universitario con tres
(3) 0 més afios de experiencia en el sector y la
aprobacion de un examen habilitante a cargo
del Departamento Administrativo de la Fun-
cion Pdblica. Las calidades exigidas pueden
variar dependiendo del nivel de complejidad o
de los servicios que preste la Empresa Social
del Estado.

Establecera los términos
referidos al proceso de
glosas asociadas a la pres-
tacion de servicios

Articulo 77. Trdmite de glosas. El Ministe-
rio de Salud y Proteccion Social establecera
los términos referidos al proceso de glosas
asociadas a la prestacion de servicios de
salud.

Reglamentara los meca-
nismos para desestimular
0 sancionar el abuso con
el tramite de glosas

El Gobierno Nacional reglamentara los meca-
nismos para desestimular o sancionar el abuso
con el trdmite de glosas por parte de las enti-
dades responsables del pago.

Facultades ~ extraordina-
rias para la clasificacion
de empleos, el procedi-
miento para su vincula-
ciony retiro y, en general,
el régimen laboral para
los servidores que prestan
sus servicios en las ESE

Articulo 82. Facultades extraordinarias régi-
men laboral de las Empresas Sociales del Es-
tado. De conformidad con lo dispuesto en el
numeral 10 del articulo 150 de la Constitucion
Politica, revistese al Presidente de la Repibli-
ca de precisas facultades extraordinarias para
que en el término de seis (6) meses, contados
a partir de la fecha de la publicacion de la
presente ley, expida normas con fuerza de ley
que contengan la clasificacion de empleos, el
procedimiento para su vinculacion y retiro y,
en general, el régimen laboral para los servido-
res que prestan sus servicios en las Empresas
Sociales del Estado de nivel nacional y territo-
rial, con el propdsito de garantizar la calidad,
humanizacion y eficiencia en la prestacion del
servicio pablico de salud y hacer sostenibles
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las Empresas Sociales del Estado. En todo Articulo 85 (Nuevo). De conformidad con el

caso, en desarrollo de estas facultades se numeral 10 del articulo 150 de la Constitucion

deberan respetar los derechos adquiridos y Politica, revistese al Presidente de la Repdibli-

propiciar condiciones dignas de trabajo y el ca de precisas facultades extraordinarias, has-

adecuado bienestar social de los Servidores Facultades  extraordina- | ta por el termino de seis (6) meses, contados

Plblicos, en observancia de los principios
del articulo 53 de la Constitucion Politica. El
Decreto debera ser concertado con las orga-
nizaciones sindicales de conformidad con el
articulo 55 de Constitucion Nacional.

Facultades  extraordina-
rias para reorganizar el
Sistema para pueblos y
comunidades  indigenas,
ROM 'y negras, afroco-
lombianas, raizales y pa-
lenqueras

Articulo 83. Facultades extraordinarias mi-
norias émicas. De conformidad con el articu-
lo 150 numeral 10 de la Constitucion Politica,
revistase al Presidente de la Repdblica de pre-
cisas facultades extraordinarias, por el térmi-
no de seis (6) meses contados a partir de la pu-
blicacion de la presente ley, para expedir por
medio de decretos con fuerza de ley, la regu-
lacion que permita reorganizar el Sistema en
los asuntos que requieran una implementacion
particular para pueblos y comunidades indige-
nas, ROM y negras, afrocolombianas, raizales
y palenqueras, manteniendo la normatividad
vigente que les sean més favorables. En la ela-
boracion de las normas con fuerza de ley que
desarrollen las facultades extraordinarias aqui
otorgadas se consultara a los pueblos étnicos
a través de las autoridades y organizaciones
representativas bajo los parametros de la juris-
prudencia constitucional, la ley y el derecho
propio, con el fin de dar cabal cumplimiento
al derecho fundamental de la consulta previa.
La metodologia de la consulta previa para la
elaboracion de las normas con fuerza de ley
serd concertada entre el Gobierno Nacional y
los pueblos étnicos a través de las autoridades
y organizaciones representativas. Los medios
econdmicos y técnicos para el desarrollo de
dichas consultas seran garantizados por el Go-
bierno Nacional.

rias para reglamentar el
régimen excepcional de
salud de los afiliados al
Fondo Nacional de Pres-
taciones Sociales del Ma-
gisterio

a partir de la promulgacion de la presente ley,
para expedir un decreto con fuerza de ley que
reglamente el régimen excepcional de salud
de los afiliados al Fondo Nacional de Pres-
taciones Sociales del Magisterio, sin que en
ningln caso se puedan menoscabar las con-
diciones actuales del mismo, en concordancia
con el principio de progresividad. En el de-
sarrollo de estas facultades se garantizara la
participacion de los representantes de Fecode.

Disefiara e implementara
un sistema nacional (nico
de evaluacion y clasifica-
cion para el ingreso a pro-
gramas de especialidades
en salud.

Articulo 87 (Nuevo). Evaluacion y acceso a
los programas de posgrado en el sector salud.
El Gobierno Nacional, a través del Ministe-
rio de Educacion, disefiard e implementara
un sistema nacional Gnico de evaluacion y
clasificacion para el ingreso a programas de
especialidades en salud.

La exigencia de otros requisitos para la admi-
sion a estos programas estara condicionada a
reglamento que para el efecto expida el Minis-
terio de Educacion Nacional en conjunto con
el Ministerio de Salud.

El Congreso de la Republica debe asumir sus fun-
ciones y de manera clara y mas detallada, caracterizar la
reforma estructural que necesita el pais, y no dejar, mas
de la mitad de las disposiciones, para la decision del Go-
bierno nacional de turno, ya que corremos el riesgo de no
tener los resultados esperados, como sucedi6 con normas
como la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011.

1) Analisis del articulado
Nos permitimos adjuntar un resumen de las ob-

servaciones realizadas a un gran ndmero de articulos
del proyecto en cuestion.

TEMATICA

ARTICULO

OBSERVACIONES

No se establece una Reforma Estructural

Articulo 1°. Objeto de la ley.

Pretende redefinir o establecer unas nuevas ca-
tegorias univocas del Sistema de salud a través
de una serie de medidas como marco regulatorio
de los beneficios en salud, el manejo unificado
de recursos, el régimen laboral de los empleados
plblicos de las ESE, etc., pero no tiene como ob-
jetivo hacer una reforma estructural al Sistema
de Salud.

No se estructura como Servicio Pdblico Esencial

Articulo 2°. Ambito de la ley.

Habla del Servicio Pablico Esencial pero no dice
como se hara efectivo el derecho. C-450 de 1995,
de la siguiente forma: “El cardcter esencial de
un servicio publico se predica, cuando las acti-
vidades que lo conforman contribuyen de modo
directo y concreto a la proteccion de bienes o a
la satisfaccion de intereses o a la realizacion de
valores, ligados con el respeto, vigencia, ejercicio
y efectividad de los derechos y libertades funda-
mentales, ello es asi, en razon de la preeminencia
que se reconoce a los derechos fundamentales de
la persona y de las garantias dispuestas para su
amparo, con el fin de asegurar su respeto y efec-
tividad”

Un sistema sin garantia de atencion integral

Articulo 3°. Objetivo y caracteristicas. E| objeti-
vo del Sistema es lograr el mejor estado de salud
posible de la poblacién por medio de acciones co-
lectivas e individuales de promocion de la salud,
prevencion, atencion y paliacion de la enfermedad
y la rehabilitacion de sus secuelas.

No habla en ninguna parte de la atencion integral
y exigencias de calidad de los servicios.
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Segregacion entre los afiliados y no afiliados

f) Contara con un Régimen Contributivo y un Ré-
gimen Subsidiado, diferenciados, en forma exclu-
siva, por los reconocimientos econdmicos que la
ley defina para quienes coticen al mismo.

Contintia el Régimen Contributivo y el Subsidia-
do pero no se tiene en cuenta a los vinculados o
personas que no estan en el sistema por estar des-
empleados de manera temporal, no tener recursos
para contribuir y no estén en Sishén, efc.

Priorizacion de servicios susceptibles de financia-
miento.

g) Tendrd un plan de beneficios individual, al cual
accederan todos los afiliados, estructurado a través
de la priorizacion de servicios y tecnologias de sa-
lud susceptibles de financiamiento con cargo a los
recursos del Sistema;

Impone dentro de los objetivos y caracteristicas
bésicas del sistema de salud el principio de la prio-
rizacion de servicios y tecnologias, lo cual es una
restriccion para el acceso a los servicios.

Posicion dominante de los gestores

i) Operard mediante esquemas de integracion
territorial y redes integradas. Para el efecto se
conformardn Redes de Prestacion de Servicios de
Salud que garanticen la integralidad, continuidad
y calidad de la atencidn;

Eliminaron la posibilidad de que las Comisiones
de Area de Gestién sanitaria determinaran los es-
quemas de integracion territorial y dejan que la
estructuracion de las Redes de Prestacion de Ser-
vicios de Salud las creen los Gestores.

No hay poder de decision de los afiliados

k) Contara con la participacion de los afiliados
quienes podran asociarse para actuar ante los Ges-
tores de Servicios de Salud y los Prestadores de
Servicios de Salud,

Eliminaron la posibilidad de que los afiliados to-
maran parte en las decisiones del sistema, ahora
solo podran “actuar” de manera indeterminada
ante los Gestores y Prestadores.

Libertad del usuario restringida por las Redes de
Prestacion de Servicios

1) Permitira a los afiliados elegir libremente a los
Gestores de Servicios de Salud y a los Prestadores
de Servicios de Salud, y a los profesionales, den-
tro de las condiciones de la presente ley;

Afirma que los afiliados pueden elegir libremente
cuando en la realidad hay un limite a través de las
Redes de Prestacion de Servicios, como esta fun-
cionando hoy en dia.

Evaluacion tardia

Articulo 4°. Evaluacion del sistema. A partir del
afio 2015, cada cuatro (4) afios, el Gobierno Na-
cional y las Entidades Territoriales evaluaran el
Sistema de acuerdo con los siguientes criterios:

El Gobierno Nacional debié comenzar por realizar
una Evaluacion del Sistema Actual y no esperar
hasta 2015.

Libertad del usuario restringida por las Redes de
Prestacion de Servicios

j) Libre eleccion.

La libre escogencia igualmente esta supeditada a
la oferta disponible por cada uno de los gestores
de servicios.

Servicios vs. Sostenibilidad fiscal

k) Sostenibilidad.

Igualmente, todas las decisiones que se tomen en
el sistema deben estar bajo los criterios de soste-
nibilidad.

Principios restrictivos, similares a la Ley 100 y al
Proyecto de Ley estatutaria

m) Descentralizacion administrativa.

Principio de la Ley 100 de 1993

Principios restrictivos, similares a la Ley 100 y al
Proyecto de Ley estatutaria

n) Complementariedad y concurrencia.

Principio de la Ley 100 de 1994

Principios restrictivos, similares a la Ley 100 y al
Proyecto de Ley estatutaria

0) Corresponsabilidad.

Principio de la Ley 100 de 1995

Principios restrictivos, similares a la Ley 100 y al
Proyecto de Ley estatutaria

p) Irrenunciabilidad.

Principio de la Ley 100 de 1996

Principios restrictivos, similares a la Ley 100 y al
Proyecto de Ley estatutaria

q) Intersectorialidad.

Principio de la Ley 100 de 1997

Principios restrictivos, similares a la Ley 100 y al
Proyecto de Ley estatutaria

r) Prevencion.

Principio de la Ley 100 de 1998

Principios restrictivos, similares a la Ley 100 y al
Proyecto de Ley estatutaria

t) Inembargabilidad.

Igual a la Ley Estatutaria.

Principios restrictivos, similares a la Ley 100 y al
Proyecto de Ley estatutaria

u) Prevalencia de derechos.

Igual a la Ley Estatutaria.

Principios restrictivos, similares a la Ley 100 y al
Proyecto de Ley estatutaria

v) Oportunidad.

Igual a la Ley Estatutaria.

Principios restrictivos, similares a la Ley 100 y al
Proyecto de Ley estatutaria

Se elimina del proyecto radicado el principio de la
continuidad en la prestacion de los servicios.

Principios restrictivos, similares a la Ley 100 y al
Proyecto de Ley estatutaria

Se eliminan del proyecto radicado los sujetos de
especial proteccion como los menores, mujeres
embarazadas, adultos mayores, personas con en-
fermedades huérfanas o de alto costo.

Principios restrictivos, similares a la Ley 100 y al
Proyecto de Ley estatutaria

Se elimina del proyecto radicado el principio de
enfoque diferencial para los grupos étnicos reco-
nocidos en el pais.

No se establece una estrategia Estatal para la salud
plblica

Articulo 6°. Salud piiblica.

Todas las intervenciones colectivas deberfan estar
a cargo solo de los entes pdblicos como princi-
pal responsabilidad del Estado y no de terceros.
Se limita la obligacion fundamental del Estado de
controlar los riesgos que ponen en peligro la sa-
lud'y la vida de los ciudadanos, al permitir que se
contrate estas obligaciones a entidades privadas.
Se elimina el componente de participacion y de-
cision de entes territoriales sobre la planeacion de
la salud pablica.
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No operativiza la Atencion Primaria de Salud

Articulo 8°. Estrategia de atencion primaria en
salud. El disefio y ejecucion de las acciones de
salud publica y atencion individual en salud adop-
taran como su estrategia principal la atencion pri-
maria en salud.

Segun la OMS, la atencion primaria de salud es la
asistencia sanitaria esencial accesible a todos los
individuos y familias de la comunidad a través de
medios aceptables para ellos, con su plena partici-
pacion y a un costo asequible para la comunidad
y el pais. Es el nicleo del sistema de salud del
pais y forma parte integral del desarrollo socioe-
condmico general de la comunidad. No se habla
de las Redes Integradas, ni de los promotores de
salud, fortalecimientos de puestos, etc. Toda la es-
trategia se deja para reglamentacion del Gobierno
Nacional.

La Investigacion y la innovacién no son un eje
principal del sistema

Articulo 9°. Investigacidn, innovacion y desarro-
llo tecnoldgico para la salud.

La investigacion y desarrollo se deja a disposicion
y reglamentacion del Ministerio de Salud.

Centralizacion inadecuada

Articulo 10. Creacion de Salud-Mia.
Articulo 11. Régimen aplicable a la Unidad de
Gestion-Salud-Mia.

La Unica ventaja de un Fondo Centralizado es
la administracion de los mecanismos de rea-
seguro y distribucion de riesgo, pero ello no
requiere una operacion centralizada de todos
los pagos del pafs. Se dejara a los operadores
la depuracion de la informacion financiera, lo
cual no cambia nada con lo que existe actual-
mente. Esta entidad tendrd que conformarse
con un exigente nivel tecnolégico para la ad-
ministracion de afiliados y cuentas de todo el
pais que hoy no se ha solucionado por la des-
informacion, doble afiliacion, etc. de las EPS.
Es preocupante que la Contraloria advierta:
“sera una entidad pablica que sera blanco de
los problemas de corrupcion como quiera que
dependera de la informacion y el saber de los
actores que hoy no fueron sancionados”.

Tercerizacion de funciones de
SALUD-MIA

Articulo 12. Objeto. La Unidad de Gestion -Sa-
lud-Mia.

Se autoriza la tercerizacion operativa y logistica
para el desarrollo de los objetivos propios del Fon-
do, lo cual es la causa de su creacidn.

Centralizacion inadecuada

Articulo 13. Funciones de la unidad de gestion.

Es adecuada la centralizacion y de funciones para
combatir la corrupcion que se ha dado en el ma-
nejo de los recursos de la salud, sin embargo, las
funciones son de altisima responsabilidad presu-
puestal lo cual genera un riesgo permanente de
fraude e ineficiencia institucional.

Centralizacion inadecuada

Pardgrafo 1°. La determinacion de las obligacio-
nes y el cobro coactivo derivados del pago por
menor labor o el no pago de las cotizaciones en
salud que deben realizar las personas naturales
y juridicas seran adelantados por la Unidad de
Gestion Pensional y Parafiscales (UGPP) bajo
las reglas del Estatuto Tributario. Las cotizacio-
nes en salud son imprescriptibles, al igual que
las acciones que para el recaudo de las mismas
procedan.

Puede ser hasta inconstitucional que las cotiza-
ciones de salud que hacen los afiliados sean im-
prescriptibles, mientras que los mayores deudores
del sistema de salud pueden salir del sistema sin
ningdn problema.

Centralizacion inadecuada

Articulo 15. Recursos que recaudard y adminis-
trard la Unidad de Gestion -Salud-Mia.

Articulo 16. Destinacion de los recursos adminis-
trados.

Articulo 17. Organo de direccion y administra-
cion.

El Fondo no hace una diferenciacion de los recur-
s0s seglin su destinacion. Todo sera una misma
bolsa seglin se necesite para financiar el régimen
contributivo o para los servicios de las victimas
de la violencia o de accidentes de trénsito hasta
donde alcance el presupuesto.

Existe plan de beneficios supeditado a la financia-
cion

Articulo 19. Plan de Beneficios Individual de Sa-
lud - Mi-Plan.

El Plan de Beneficios incorporara servicios que
hacen parte del nicleo del derecho, se requie-
ran para la promocion de la salud, prevencion,
atencion y paliacion de la enfermedad, siempre
y cuando sean financiables, por lo tanto, lo no
financiable queda por fuera. No considera en
ninguna parte la situacion de los pacientes de
alto costo. Adicionalmente no establece cada
cuanto se evaluaran los servicios y tecnologias
nuevos, eficientes y autorizados por las entida-
des competentes, para que sean incorporados o
no al Plan de Beneficios.

Restricciones arbitrarias de los servicios

Paragrafo. Mi-Plan debera garantizar que cuando
menos una vez al afio el usuario pueda realizarse
un examen general de naturaleza preventiva sin
solicitar més de una cita para el efecto.

Crea restricciones arbitrarias para los usuarios del
sistema.
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Ambigtiedad sobre los criterios de exclusion

Criterios de exclusion

Se elimina del texto propuesto los criterios de ex-
clusion de la ley estatutaria, lo cual pone en duda
el listado ya que no existe ley estatutaria y tampo-
co propuestas en la ley ordinaria.

La participacion como medio de legitimacion de
las decisiones unilaterales del Gobierno

Articulo 20. Mecanismo de exclusion.

Este artfculo trata de incorporar el elemento par-
ticipativo para finalmente darle la funcion al Mi-
nisterio de tomar la decision que considere mejor.

Priorizacion de servicios susceptibles de financia-
miento.

Articulo 21. Mecanismo de priorizacién de Mi-
Plan. La priorizacion tendra por objeto incorpo-
rar 0 no a Mi-Plan los servicios y tecnologias no
excluidos por el mecanismo anterior y que logren
una adecuada utilizacion social y econdémica de
los recursos disponibles.

No es cierto que MI Plan contendra lo que se
llama POS y NO-POS ya que se incorpord en la
ponencia para segundo debate en Senado, la prio-
rizacion de los servicios y tecnologias que logren
los mejores resultados de acuerdo a los recursos
disponibles y a las necesidades del pais determi-
nadas por el Ministerio de salud.

Priorizacion de servicios susceptibles de financia-
miento.

Paragrafo 1°. EI Ministerio de Salud y Proteccion
Social evaluard la incorporacion gradual de los
servicios y tecnologias en salud del universo de
lo recobrado, contados tres (3) afios después de la
entrada en vigencia de la presente ley.

Se crea temporalidades arbitrarias ya que al pos-
poner la incorporacién de servicios NO POS a Mi
Plan, tres afios después de la entrada en vigencia
de la Ley, lo Unico que se demuestra es el des-
conocimiento total de los derechos adquiridos por
los pacientes cuya vida y dignidad dependen de
servicios que en este momento estan por fuera del
Plan de Beneficios.

Promocidn del uso de genéricos

Articulo 22. Regulacion de precios de servicios y
tecnologias de salud.

Se promueve el uso de medicamentos genéricos
sin considerar la necesidad de medicamentos que
eviten efectos secundarios en la salud de los pa-
cientes.

Continda crisis de los Prestadores Piblicos

Articulo 26. Prestadores de Servicios de Salud.

Se argumenta que la crisis de los hospitales pd-
blicos es inocultable sin embargo no se presenta
ninguna estrategia integral de reestructuracion,
mejora de infraestructura y funcionamiento.

Posicion dominante de los gestores

Articulo 27. Red de Area de Gestion Sanitaria y
Red de Prestacion del Gestor.

Cada Gestor tendra la potestad de estructurar la
Red de prestacion de servicios, al igual que hoy
lo hacen las EPS, en detrimento de los servi-
cios de los pacientes y a favor de la reduccion
de gastos. No se establece las modalidades de
contratacion entre el Gestor y los Prestadores
lo cual es riesgoso para los Prestadores actuales
porque pueden seguir en desigualdad de condi-
ciones. No se han considerado las propuestas y
estado actual de los prestadores especialmente
plblicos.

Indefinicion de temas claves

Articulo 30. dreas de Gestion Sanitaria Especial.

El Ministerio determinaré las condiciones necesa-
rias del prestado Unico de estas areas especiales.

Paragrafo. La poblacion privada de la liber-
tad estara a cargo de la Unidad Administrativa
Penitenciaria y Carcelaria del Ministerio de
Justicia y del Derecho, la cual se encargara en
coordinacion con el Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social de disefiar un modelo de atencion
en salud especial, integral, diferenciado y con
perspectiva de género...

Igualmente el modelo de atencion de la poblacién
privada de la libertad queda a disposicion del Mi-
nisterio de Salud, cuando el Congreso deberia de-
finir qué tipo de atencion se requiere en el sistema
penitenciario y carcelario en Colombia de acuerdo
a los diagndsticos y debates realizados en el seno
legislativo.

Posicion dominante de los gestores

Articulo 31. Gestores de Servicios de Salud.

Se promueve o incentiva que los Gestores tengan
sus propias redes en una especie de integracion.
Se permite que actuales EPS pueden pasar a ser
Gestores sin requisitos de calidad, balance de efi-
ciencia, gestion del derecho a la salud, satisfac-
cion de los usuarios, etc.

Posicion dominante de los gestores

Articulo 32. Funciones de los Gestores de Servi-
cios de Salud.

Aunque el manejo directo del recaudo se limita, se
delegan mas funciones a los Gestores que las que
tienen en la actualidad las EPS. Si no cumplen con
las funciones que tienen hoy en dia no se espera
nada adicional en el futuro.

Posicion dominante de los gestores

Articulo 33. Comisién de Area de Gestién Sani-
taria.

La Comision se crea para estructurar las areas
y evaluar resultados de los actores, sin embar-
go es inequitativo que se delegue a 2 personas
que representan al Gestor y solo 1 persona que
represente a los Prestadores y 1 a los usuarios.
De esta manera va a ser muy dificil la evaluacion
de la operacion, ya que no hay representatividad
de los prestadores y sobre todo de los usuarios
del sistema.
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Posicion dominante de los gestores

Parégrafo transitorio. Mientras la Unidad de Ges-
tion - Salud-Mia inicia las funciones de adminis-
tracion de la afiliacion, recaudo, gestion de cobro,
administracion de los recursos y conciliacion de
las cotizaciones que defina el reglamento, las Enti-
dades Promatoras de Salud y los Gestores de Ser-
vicios de Salud podran adelantar dichas funciones.

No se termina la intermediacion financiera ya que
contintian temporalmente las funciones de afilia-
cion, recaudo, gestion de cobro, administracion de
recursos y conciliacion de cotizaciones.

Posicion dominante de los gestores

Avticulo 35. Habilitacidn de Gestores de Servicios
de Salud en un Area de Gestion Sanitaria.

No hay cambios sustanciales en las exigencias que
se haran a los Gestores, ademés que toda la regla-
mentacion de los requisitos quedara a cargo del
Ministerio de Salud.

La integracion vertical como el fin de los Presta-
dores de Servicios publicos de primer nivel

Articulo 38. Integracion vertical. Esta prohibida
la integracion vertical de Gestores de Servicios de
Salud y Prestadores de Servicios de Salud salvo en
la prestacion de servicios basicos de primer nivel
de atencion en salud.

Es contradictorio que afirme la prohibicion de la
integracion vertical y en el mismo parrafo la per-
mita para servicios basicos de primer nivel que
son el grueso de los servicios de salud. Es decir,
contindia la integracion vertical como esta en este
momento por lo menos 3 afios mas, y de manera
indefinida, en la atencion basica.

Posicion dominante de los gestores

Paragrafo 1°. Se prohibe a los Gestores de Ser-
vicios de Salud utilizar los recursos destinados a
servicios de salud en inversiones de equipamiento
de salud o infraestructura de salud.

Se prohibe utilizar los recursos destinados a servi-
cios de salud a inversiones, pero tampoco se sabe
cudl serd el tope ni se advierte el tope de exceden-
tes al final del ejercicio.

Posicion dominante de los gestores

Articulo 39. Ingresos de los Gestores de Servicios
de Salud.

Se establece una suma indefinida para los gastos
de administracion del Gestor de acuerdo al ni-
mero de usuarios. Adicionalmente se permiten
los excedentes previo cumplimiento del régimen
patrimonial, reservas, solvencia, etc., pero no hay
exigencias de calidad.

Posicion dominante de los gestores

Articulo 41. Sistema de pago por desemperio.

El pago por desempefio deberia depender de un
sistema de evaluacion eficiente y realista, donde
los Gestores no sean quienes se evallan a si mis-
mos. Adicionalmente dice que el cumplimiento
de indicadores afecta el porcentaje de gastos de
administracion, pero no dice cuanto se van a bene-
ficiar los Gestores con esto.

Posicion dominante de los gestores

Articulo 43. Ajuste y redistribucion de riesgo.

Se ajusta y redistribuye el riesgo garantizando la
utilidad e igualdad de condiciones para los Ges-
tores, pero jcudles garantias y qué beneficios tie-
nen los Prestadores Publicos para que continlien
operando?

Ausencia de una politica integral de talento hu-
mano

Articulo 4. De la titulacion de especializaciones
médicas y quirirgicas en medicina.

Contradice la normatividad legal propia del sector
educativo que garantiza profesionales de calidad.
Es necesaria la creacion de una politica de Estado
para la formacion del talento humano en salud que
el pais requiere, con la participacion de Institucio-
nes educativas, docentes y estudiantes.

Ausencia de una politica integral de talento hu-
mano

Articulo 45. De los programas de formacion en el
area de la salud.
Articulo 52. Hospital Universitario.

En el tema de formacidn de profesionales de la sa-
lud, no basta la decision unilateral del Ministerio de
Salud, se requiere al Ministerio de Educacion, Uni-
versidades, representacion docente y estudiantil.

Contindia la debilidad institucional de la IVC

Articulo 54. Naturaleza juridica de las medidas es-
peciales, de la toma de posesion y de los procesos
sancionatorios de la Superintendencia Nacional de
Salud.

No hay diferencias sustanciales que permitan
fortalecer el Sistema de Inspeccion Vigilancia y
Control que requiere el sector de la salud para
salvaguardar no solo las finanzas de las entidades,
sino principalmente, garantizar el derecho a la sa-
lud en las mejores condiciones posibles para todos
los colombianos.

Continda la debilidad institucional de la IVC

Articulo 55. Objeto, finalidades y causales de la
toma de posesion.

Son précticamente las mismas funciones que tie-
ne hoy la Superintendencia y que a través de la
toma de posesion no ha llegado a mejorar sus-
tancialmente los servicios ni las finanzas de las
entidades.

Continda la debilidad institucional de la IVC

Articulo 56. Modalidades y duracion de la toma
de posesion.

No hay una modalidad de toma de posesion a los
Gestores, pero tampoco establece cuales son las
modalidades de auditoria o intervencion que reali-
zara la Superintendencia para evaluar el funciona-
miento y resultados de un Gestor.

Continda la debilidad institucional de la IVC

Articulo 59. Sanciones.

Las multas no varian conforme a lo establecido en
la Ley 1438 de 2011 y van dirigidas principalmen-
te a los Prestadores de Servicios, no hay funciones
claras sobre los Gestores.
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Servicios de acuerdo a la capacidad de pago

Articulo 64. Atencidn preferente.
Articulo 65. Servicios y medicamentos para las
nifias, nifios y adolescentes.

El capitulo sobre la atencion preferente y dife-
rencial para la infancia y la adolescencia rea-
firma que la reforma propuesta por el gobierno
Nacional no es para mejorar las condiciones
de atencion sino para establecer servicios de
acuerdo a la capacidad de pago de los colom-
bianos.

Transicion incierta

Articulo 69. Plazo para la implementacion de la
ley.

El plazo segtin la Contralorfa General es muy lar-
go'y costoso. El Gobierno Nacional debe ser claro
con el pais y presentar cuanto cuesta su propuesta
y cudles son las medidas preventivas que asumira
para evitar los problemas que se pueden presentar
durante la transicion, advertidos por la Contraloria
General.

Transicion incierta

Articulo 71. Transformacion o liquidacién de las
actuales Entidades Promotoras de Salud.

No hay condiciones especiales para las EPS que
Quieran pasar a ser gestoras en materia de cali-
dad y resultados de salud, lo cual deja entrever
que el Gobierno Nacional con la reforma no
pretende mejorar las condiciones de los pacien-
tes. No hay medidas que mitiguen una eventual
enajenacion masiva de bienes por parte de las
actuales EPS.

Transicion incierta

Articulo 75. Aclaracion de Cuentas y Saneamien-
to Contable.

El Gobierno Nacional debe conocer el estado de
las cuentas actuales tanto de la EPS como de las
IPS. EI Congreso en un acto de responsabilidad
debe conacer, por ejemplo a cuanto asciende la
cartera irrecuperable y como se saldaran las deu-
das en contra de los IPS.

Transicion incierta

Articulo 76. Recobros y reclamaciones ante el
Fosyga.

Se estan legalizando recobros que antes tenian
duda y fueron glosados.

Transicion incierta

Articulo 78. Fondo de Garantias para el Sector
Salud.

Se crea un Fondo de garantfas para convertir a Sa-
lud Mia a favor de los agentes del sistema, incluso
de los Gestores.

Transicion incierta

Paragrafo. Hasta la supresion del Fosyga, con car-
go a los recursos de la subcuenta de garantias, se
podréa comprar cartera reconocida de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud cuyo deudor
sean las Entidades Promotoras de Salud. En este
caso, la recuperacion de los recursos que tendra
que pagar la Entidad Promotora de Salud o quien
asuma sus obligaciones podra darse a través de
descuentos de los recursos que a cualquier titulo
les correspondan.

Se propone la compra de cartera hasta la liquida-
cién final del Fosyga, pero no se dice de cuanto
dinero disponible se esta hahlando y bajo qué con-
diciones se hard dicha compra de cartera.

No hay meritocracia

Articulo 81. Nombramiento de gerentes o directo-
res de las Empresas Sociales del Estado y confor-
macion de juntas directivas.

No hay meritocracia, simplemente el Gobierno
Nacional deja al garete la gerencia de las ESE.

Facultades extraordinarias al Presidente

Articulo 82. Facultades extraordinarias régimen
laboral de las Empresas Sociales del Estado.

Concede facultades al Presidente por seis meses
para expedir normas para determinar el régimen
laboral de las ESE la clasificacion de los empleos,
vinculaciones y retiros.

Facultades extraordinarias al Presidente

Articulo 83. Facultades extraordinarias minorias
étnicas.

Se faculta al Presidente cuando esta regulacion
deberia pasar por consulta previa.

Facultades extraordinarias al Presidente

Articulo 85. De conformidad con el numeral 10
del articulo 150 de la Constitucion Politica, revis-
tese al Presidente de la Republica

Concede facultades por 6 meses al Presidente de
la Replblica para que reglamente el régimen de
salud del Magisterio, cuando el Congreso debe
analizar especialmente el funcionamiento del Fon-
do, el cumplimiento de las disposiciones juridicas
y financieras de acuerdo con lo declarado por la
Contralorfa General.

Transicion incierta

Articulo 92. Procesos de liquidacién de las Em-
presas Promotoras de Salud.

Se dispone que las EPS en proceso de liquida-
cion tendran prelacion para el pago de deudas
laborales y luego de deudas reconocidas con los
hospitales y clinicas. Es necesario que antes de
tomar este tipo de disposiciones, el Congreso
de la Republica conozca a cuanto ascienden las
deudas laborales.

Transicion incierta

Paragrafo 1°. El pasivo pensional se entiende
como gastos de administracion, y solo podré ini-
ciarse el pago de acreencias conforme a la anterior
prelacion una vez este se hubiere normalizado
conforme a las normas vigentes en la materia.

El pasivo pensional de las EPS no sera una deuda
laboral, se entendera como un gasto de adminis-
tracion y eso la ubica en los Gltimos lugares de la
prelacion de créditos.
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TEMATICA

ARTICULO

OBSERVACIONES

Transicion incierta

Avrticulo 93. Uso de los recursos de excedentes del
Sistema General de Participaciones.

Se compromete dinero cuando no se sabe de cuan-
to se estd hablando.

Transicion incierta

El Gobierno Nacional definira un porcentaje de
los recursos del Sistema General de Participacio-
nes para Salud que se distribuyan para la atencion
de la poblacion pobre en lo no cubierto con sub-
sidios a la demanda, con destino a la financiacion
de los costos de la formalizacion laboral de los
trabajadores de las Empresas Sociales del Estado,
concurriendo con los demés recursos de las enti-
dades territoriales y los demas que determine para
tal efecto la ley.

No se define el porcentaje.

Transicion incierta

Articulo 94. Mecanismos de liquidez para las Ins-
tituciones Prestadores de Servicios de Salud.

A parte del Fondo de salvamento, se autoriza al
Gobierno para que a través de otras entidades pd-
blicas o mixtas se compre cartera a las IPS, pero
no se generan mecanismos de recuperacion o res-
titucion del dinero piblico directamente sino que
se “podra” descontar de los recursos que reconoce
el SSSS.

Transicion incierta

Articulo 95. Conddnese el saldo del capital e inte-
reses de los recursos objeto de las operaciones de
préstamo interfondos.

Se va a legitimizar un acto presuntamente ile-
gal realizado por el Ministerio de salud al pasar
dineros de la subcuenta ECAT a la de Compen-
sacion.

Articulo 98. Vigencias y derogatorias.

Se elimina el Consejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud

Articulo 155, 171 de la Ley 100 de 1992 Créa-
se el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud

Ya habia sido derogado por el articulo 3° de la Ley
1122 de 2007

Se elimina el Consejo Nacional de Seguridad So-
cial en Salud

Avrticulo 172 de la Ley 100 de 1992 FUNCIONES
DEL CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD.

Ya habia sido derogado por el articulo 3° de la Ley
1122 de 2008

Se elimina la figura de empleado publico a los tra-
bajadores de las ESE

Numeral 5 del articulo 195 de la Ley 100 de 1993.
Las personas vinculadas a la empresa tendran el
caracter de empleados publicos y trabajadores ofi-
ciales, conforme a las reglas del Capitulo IV de la
Ley 10 de 1990.

Se elimina la figura de empleados publicos y tra-
bajadores oficiales a las personas vinculadas a las
ESE.

Se elimina al Defensor del Usuario en salud

Articulo 42 de la Ley 1122 de 2007 y articulo 137
de la Ley 1438 de 2011

Se elimina la figura del defensor del usuario
en salud, figura que nunca fue reglamentada
pero que ha sido defendida y requerida por los
usuarios.

Evaluacion tardia

El inciso final del articulo 2° de la Ley 1438 de
2011

Se elimina la evaluacion del Sistema que se hard
cada 4 afios.

No operativiza la Atencion Primaria de Salud

Articulo 12, 13, 15y 16 de la Ley 1438 de 2011

Se elimina la Atencidn Primaria en Salud para de-
jar en el articulado un nombramiento superficial
de la misma.

Restricciones arbitrarias de los servicios

Avrticulo 25, 26, 27 de la Ley 1438 de 2011

Se elimina la opcion de actualizacion del POS, la
existencia de los Comités Técnico Cientificos y
de la Junta Técnico Cientifica de Pares que nunca
funciond.

No operativiza la Atencion Primaria de Salud

Articulo 60, 61, 62, 63, 64 de la Ley 1438 de 2011

Se elimina la figura de las Redes Integradas de
Servicios, figura que complementa la Atencion
Primaria en Salud. Con esto, la salud de los co-
lombianos depende de las redes estructuradas por
los Gestores y de las acciones eventuales de salud
publica de los entes territoriales.

Ausencia de una politica integral de talento hu-
mano

Articulo 100, 101 de la Ley 1438 de 2011

Se elimina el concepto de Hospital Universitario,
la cuestion es que en el articulado propuesto no
hay una alternativa integral y concertada. Adicio-
nalmente se suprime el articulo que regula actual-
mente la formacion de especialistas en el pais y lo
deja a disposicion y reglamentacion del Ministerio
de Salud.

Contindia la debilidad institucional de la IVC

Los numerales 3, 7'y 8 del articulo 47 de la Ley
643 de 2001 modificado por el articulo 2° del De-
creto-ley 4144 de 2011

Se llevan estas funciones del CONSEJO NACIO-
NAL DE JUEGOS DE SUERTE Y AZAR para
que las asuma la Superintendencia Nacional de
Salud.

Ausencia de una politica integral de talento hu-
mano

El segundo inciso del articulo 229 del Decreto-ley
019 del 2012.

Con esta derogatoria los profesionales de la salud
podran certificar experiencia profesional a partir
la terminacidn y aprobacion del pensum académi-
co de educacion superior y no a partir del registro
profesional.
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m) Opiniones de distintos actores frente al tex-
to aprobado en el Senado

Frente al texto del Proyecto de ley nimero 210 de
2013 aprobado en el Senado, se han escuchado di-
versas voces autorizadas en contra del mismo, donde
de manera general, la voz de los ciudadanos piden a
gritos que se archive este proyecto que se esta tra-
mitando y que en su lugar, se presente un proyecto
consensuado con todos los sectores y que efectiva-
mente busque resolver los problemas que aquejan el
sistema de salud actual.

Citamos algunos comunicados y analisis:

e Comunicado Oficial de la Asociacion Nacional
de Internos y Residentes (ANIR)

La Asociacion Nacional de Internos y Residentes
(ANIR) en el marco de su convencion nacional, rea-
lizada el sabado 16 de noviembre de 2013, pone de
manifiesto a la opinion publica:

1. Consideramos URGENTE realizar una refor-
ma de fondo, que permita atender de una manera
digna e integral a toda la poblacion colombiana.

2. La propuesta de reforma al sistema de salud
iniciada por el Gobierno en su proyecto de ley 210
de 2013, NO ofrece una solucion ni a corto ni a largo
plazo para solventar la crisis actual y por el contra-
rio perpetua y profundiza los problemas del sistema.

3. El actual proyecto que redefine al sistema de
salud, TIENE QUE SER RETIRADO.

4. El nuevo sistema de salud para los colombia-
nos, ha de ser creado con la finalidad de brindar a
los ciudadanos una atencion en salud integral en-
marcado como DERECHO FUNDAMENTAL, sin
estar viciado por intereses financieros de particu-
lares.

5. Es INDISPENSABLE que en la construccion
de dicho modelo, tengan participacion amplia de los
pacientes, el gremio de la salud y las universidades,
tanto publicas como privadas.

6. Reconocemos la importancia de la adminis-
tracion de los recursos de la salud, pero RECHA-
ZAMOS enfaticamente al modelo de INTERMEDIA-
CION EN SALUD.

7. La formacion del recurso humano en salud
TIENE QUE PERMANECER bajo el amparo y res-
ponsabilidad de las instituciones universitarias.

8. Aclaramos a la poblacion que NO tenemos
AFILIACION PARTIDISTA.

9. Los invitamos a unirse al movimiento CIVI-
CO, siendo participes de las diferentes actividades
educativas y de protesta que continuaremos rea-
lizando, hasta conseguir que RETIRE la reforma
actual para poder crear el sistema de salud que
necesitamos.

10. Esperamos respuesta a la carta enviada al
presidente Juan Manuel Santos donde se solicita el
RETIRO del proyecto de ley 210 de 2013.

e Comunicado Oficial de la Asociacion Colom-
biana de Sociedades Cientificas Sociedades Cienti-

ficas (ACSC)

La Asociacion Colombiana de Sociedades Cien-
tificas, que reune a 63 sociedades de especialistas
de todo el pais, considera justos los reclamos de
gremios y representantes del sector y de la sociedad
civil que protestan, de manera legitima, contra la
critica situacion del sistema de salud.

En ese orden de ideas, se solidariza con su movi-
lizacion y rechaza también el contenido del proyecto
de ley ordinaria para reformar la salud, propuesto
por el Gobierno y aprobado por la plenaria del Se-
nado, por considerar que no resuelve los serios pro-
blemas de acceso, de calidad, de oportunidad y de
suficiencia en los servicios, que afrontan todos los
dias los colombianos.

Por el contrario, dicho articulado se aparta de la
responsabilidad que asiste al Estado de garantizarle
a la poblacion el derecho fundamental a la salud.

Sociedades Cientificas manifiestan, ademds, su
abierta oposicion a aquellos grupos que, de manera
oportunista, buscan aprovechar esta coyuntura, y el
escenario de la protesta, con fines politiqueros, en
época electoral.

La Asociacion, y por ende los especialistas médi-
cos de Colombia, ratifican su compromiso de defen-
der el derecho a la salud, para toda la gente.

e Centrales Obreras -CTC, CUT. CGT- Carta del
12 de noviembre de 2013

Solicitaron que el Proyecto de ley nimero 210
de 2013 y acumulados, sea archivado, considerando
que “este proyecto lesiona los intereses de las y los
colombianos en su derecho a la salud, como derecho
humano fundamental”.

En términos generales, consideran que lo aproba-
do de la Ley Ordinaria, “no son reformas de fondo
ni mucho menos estructurales que garanticen este
Derecho Humano Fundamental”.

Sostuvieron que la intermediacion Financiera que
tienen actualmente las EPS no finaliza, por el contra-
rio estas saldran fortalecidas pues tendran totalmente
el manejo de la red de atencion en salud a lo largo y
ancho del pais.

Aducen que las Gestoras seran juez y parte en la
prestacion del servicio de salud, y se les pagara de
tres maneras:

a) Por manejar el sistema-articulo 16 literal a);
b) Por administrar el sistema-articulo 16 literal j);
c) Por Auditar el sistema-articulo 32 literal h).

Dicen las Centrales Obreras, que lo anterior se ra-
tifica en el articulo 39. Ingresos de los Gestores de
Servicios de Salud. “En los diferentes literales y su
paragrafo 1° lo que se establece alli es una inter-
mediacion de los recursos publicos de la salud en
beneficio de las GESTORAS”.

Afirman que “Las GESTORAS manejaran los re-
cursos de los copagos y cuotas moderadoras, segun
el articulo 39 literal d), constituyendo una barrera
de acceso como se ha demostrado en el modelo ac-
tual, los pacientes no son atendidos por no cancelar
las respectivas cuotas, que entre otras cosas son una
carga adicional a los usuarios de la salud...”.

Advierten que con el articulado aprobado por la
Plenaria del Senado, “se agudiza mas el problema
de la Salud, dejando en manos de las GESTORAS,
el manejo de la salud, desde la red de promocion y
prevencion (red primaria), hasta la red complemen-
taria que manejara las enfermedades de Alto Costo,
preexistentes o ruinosas” (...) con el agravante que
ellas son las que van a formar la red, van a contratar

»

y auditar el sistema...”.

Aseveran que aunque el Ministro de Salud en
nombre del Gobierno manifieste que la tutela no se
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limita, “esa es una verdad a medias. Si un juez de la
Republica falla a favor del paciente, por y/o en la
prestacion de servicios de cualquier indole, esta no
tendra fuerza de cumplimiento por estar sujeta a la
regla fiscal y la progresividad del Derecho” ...

Aseguran que en el texto se eliminé en al articu-
lo 5°, en relacion con la prevalencia de derechos, la
prevalencia del Derecho a las mujeres en estado de
embarazo y en edad reproductiva, y se dejo por fuera
a “una de las poblaciones mas vulnerables, como son
las y los Colombianos de la Tercera edad”.

Alertan que los Hospitales Publicos desaparecen,
“porque dependen de los proyectos de las GESTO-
RAS o del ente territorial, si lo avala o no; o por las
diferentes variables del mercado de la salud. “Como
quedo redactado ese articulo 16 en literal en men-
cion (h), deja la red publica hospitalaria sujeta a los
intereses del mercado y la rentabilidad financiera,
que nos tiene en la mas profunda crisis”.

Finalmente resaltan que en “el articulo 3° ob-
Jetivos y caracteristicas, aprobado en la Plenaria
de Senado en su literal f) Contard con un Régimen
Contributivo y Subsidiado, diferenciados en forma
exclusiva, por los reconocimientos economicos que
la ley defina para quienes coticen al mismo”, todo lo
cual en su andlisis contradice lo establecido en Sen-
tencias de la Honorable Corte Constitucional.

» ACESI- Asociacion Colombiana de Empresas
Sociales del Estado y Hospitales Publicos

“Frente al texto del Proyecto de ley niimero 210
de 2013 y acumulados, la ASOCIACION COLOM-
BIANA DE EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO
Y HOSPITALES PUBLICOS expidio un informe en
el que concluye que “no resuelve los problemas es-
tructurales de la salud, por el Contrario, empeora
la actual situacion de los usuarios y los prestadores
publicos de los servicios de salud”.

Puntualiza luego de describir los argumentos de
su comunicado, que “el proyecto de reforma aproba-
da en el Senado...

1. Condena a la desaparicion la red publica hos-
pitalaria de Colombia.

2. Solo podran acceder a servicios de salud quie-
nes tengan capacidad de pago (...)

3. El articulado otorga facultades a las nuevas
EPS que se llamaran Gestoras de salud para que de-
finan tipo de contratos y formas de pago a los pres-
tadores.

4. Y lo peor de los 98 articulos quedan para re-
glamentar por parte del Ministerio de Salud y Pro-
teccion Social mas del 55% del articulado’.

e Comunicado de PACIENTES COLOMBIA (146
asociaciones de pacientes), Hermana Maria Inés
Delgado, Laura Ramirez, Josefina Bernat de Hurta-
do. Denis Silva, Martha Herrera y Gustavo Campillo

“Salud a 3 bandas: Las 3 iniciativas con las que
el Gobierno pretende sepultar la salud de los co-
lombiano” (...) “El Movimiento Social Pacientes
Colombia lanzé su voz de alerta ante 3 iniciativas
que adelanta el Gobierno y que de prosperar signi-
ficarian una estocada contra los colombianos (...)".

El tercer riesgo es la Reforma a la Salud. Con
este proyecto de ley se esta reviviendo la emergencia
social, desconociendo la Jurisprudencia de la Cor-
te Constitucional, que en el aiio 2010 ya la declaro

inexequible. Los pacientes tenemos derechos adqui-
ridos; temas como la capacidad de pago, donde se
pretende que los ciudadanos tengan que pagar parte
de sus tratamientos y ademds se incremente el gasto
con mas pagos por cuotas moderadoras, comparti-
das y copagos ya habian sido resueltos por la Corte
Constitucional. No hay persona, ni familia, que pue-
da asumir los costos de patologias como el cancer,
VIH, hemofilia, artritis, enfermedades huérfanas, re-
nales, hepdticas, etc. Exigimos el derecho humano
a la salud, y no el derecho a un sistema de salud
basado en la sostenibilidad financiera.

Otro aspecto que rechazamos es la creacion de
una lista de exclusiones que el sistema no va a cubrir
de ninguna manera y donde el paciente tendra que
pagar las tecnologias que estén en este listado, lo
que significa, que los jueces no podran fallar a favor
de los pacientes por las tutelas que soliciten por ser-
vicios, procedimientos y/o medicamentos que estén
por fuera de Mi PLAN (Plan de beneficios). Esta es
una clara limitacion a la accion de tutela disfrazada
entre los articulos del proyecto de ley.

Nuestras mayores preocupaciones son: jCudles
son los criterios para definir Mi PLAN, el listado de
exclusiones, la actualizacion del Plan? ;Quién cu-
bre lo que no estd en Mi Plan, ni en el listado de
exclusiones? ;Qué entiende el Gobierno por “razo-
nable” para salvar una vida, mds cuando se habla
que solo se cubrira lo que tenga como finalidad el
diagnostico o la cura de la enfermedad? ;Qué pa-
sard con los pacientes cronicos con enfermedades
como la diabetes, hipertension, VIH-SIDA, cancer,
hemofilia, artritis, entre otros que requieran servi-
cios no contemplados en Mi Plan?

También es preocupante que esta reforma pro-
mueva que las gestoras (Hoy EPS) retengan a los
pacientes en la red basica de atencion, pues solo
facturaran mientras las personas se encuentren alli.
¢ Qué interés tendran en remitir a un paciente donde
un especialista? Esto no le generara ningun rendi-
miento economico. Ahorrar sera la meta. Por eso,
rechazamos la integracion vertical.

Tal y como se plantea en el proyecto de la refor-
ma, las EPS quedarian enmarcadas en una posicion
dominante ya que al encargarse de conformar las
redes de prestacion de servicios, serian los ordena-
dores, ejecutores y auditores de su propio gasto...

En resumen, médicos, pacientes, trabajadores y
prestadores de salud estan en contra del texto del
Proyecto de ley nimero 210 de 2013 aprobado en
el Senado. No se trata de voces aisladas del sistema,
sino mas de 146 asociaciones de pacientes, 63 aso-
ciaciones cientificas, varios hospitales a lo largo del
pais, miles de estudiantes, trabajadores, profesiona-
les del sistema de salud, internos, residentes y espe-
cialistas que hacen un llamado a sus representantes
en el Congreso para que este proyecto frene su trami-
te por los argumentos expuestos.

Finalmente varias organizaciones y asociaciones
civiles, de profesionales, etc., al igual que nosotras,
reconocemos que el Gobierno ha aceptado la exis-
tencia de una crisis de grandes proporciones en el
sistema de salud, y que de alguna manera ha existido
la intencién de cambiar ciertos aspectos con una re-
forma, sin embargo, consideramos que lo aprobado
por el Honorable Senado de la Republica no resuelve
la grave situacion del sector y es muy poco proba-
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ble que de llegarse a introducir cambios en el texto
a instancias de la Camara se vayan a subsanar las
mencionadas fallas en la conciliacion.

n) Conclusiones

A pesar que las suscritas congresistas presentaron
junto con otros parlamentarios el Proyecto de ley nu-
mero 233 de 2013, que surgié de diversos sectores de
la sociedad civil y que se acumulé con el Proyecto
de ley nimero 210 de 2013 Senado 147 de 2013 Ca-
mara, no fue considerado su contenido dentro de los
debates ni su texto fue acogido dentro de lo aprobado
por el Senado.

Sumado a lo anterior, en razon de los argumentos
expuestos a lo largo de este informe de ponencia, las
Congresistas Alba Luz Pinilla Pedraza, Gloria Stella
Diaz y Angela Maria Robledo damos voto negativo
a este Proyecto de ley nimero 147 de 2013 Camara
210 de 2013 Senado “...”y solicitamos el archivo del
mismo, toda vez que mantiene el eje estructural del
actual modelo.

PROPOSICION
Con fundamento en las razones expuestas nos

permitimos rendir ponencia negativa para primer
debate y, en consecuencia, solicitarle a la Honora-

ble Camara de representantes archivar el Proyecto

de ley nimero 147 de 2013 Camara, 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, toda vez que

el proyecto presentado, no responde a los retos que

debemos enfrentar para regular un sistema en benefi-

cio de la salud integral de los colombianos, teniendo

en cuenta que mantiene en su eje estructural el mis-

mo modelo que hoy esta en crisis, tal y como quedd
demostrado en esta ponencia.
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