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REFORMA AL SISTEMA DE SALUD
Proyecto de Ley 339 de 2023 Camara
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u . . .
Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud y se dictan otras
disposiciones”.

Presentado el texto del proyecto de reforma del sistema de salud se empiezan a
despejar algunas dudas y desde ya se vislumbran apuestas muy proactivas que
coinciden con los Acuerdos Fundamentales expuestos por 14 organizaciones
médicas y de profesiones de la salud, tales como:

@ Elarticulo 1 del proyecto de ley 339 de 2023 Cdmara (PL) define el objeto
y establece que la ley de ser aprobada, de conformidad con la Ley Esta-
tutaria en Salud 1751 de 2015 (LES), restructura el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), establece el Sistema de Salud como
lo define el articulo 4 de la LES, desarrolla sus principios, enfoque, estruc-
tura organizativa y competencias. No obstante, omite incluir a los regime-
nes exceptuados por el articulo 279 de la Ley 100 de 1993, los cuales en
nuestro criterio forman parte del Sistema de Salud, en la medida en que
este “¢ncluye todo lo que el Estado disponga para la garantia del
derecho bumano fundamental a la salud”.

@ La atencidén primaria en salud (APS) y las acciones positivas para los de-
terminantes sociales de la salud que toman alta importancia en el Sistema
de Salud con la constitucién de la Comisidn Intersectorial Nacional de
Determinantes Sociales de la Salud, con participacién del presidente y de
todos los ministros (Art. 9 LES).

@ La constitucién de los equipos médicos interdisciplinarios territoriales
(EMIT), empezando por las zonas de poblacién mds dispersas y vulnerables.

# El fortalecimiento de la red publica de servicios de salud.

@ Los regimenes diferenciados en las zonas de poblacién dispersa con subsi-
dios de oferta (Art. 24 LES).

DOI10.56050/01205498.2219 @ La constitucién del Consejo Nacional de Salud.
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@ La creacién y puesta en marcha del Sistema
Publico Unico Integrado de Informacién en
Salud (Art. 19 de la LES).

® El fortalecimiento de la participacién ciudada-
na (Art. 12 de la LES).

@ La autonomia de los profesionales de la salud
con la consecuente eliminacidn de las autoriza-
ciones administrativas (Art. 17 de la LES).

@ Laecliminacién parcial de las cuotas moderado-
ras y los copagos.

@ Ll Fortalecimiento de la Superintendencia de

Salud.

@ El desarrollo de politicas publicas para la for-
macién del talento humano, procurando su
formalizacién laboral y la mejora en las condi-
ciones de vida y de trabajo en el sector (Art. 18
de la LES), entre otros aspectos.

No obstante reconocer avances y progresividad del
derecho fundamental a la salud en el proyecto de
ley (PL), hay aspectos que siguen preocupando,
tales como:

“Articulo 4°. Definiciones. El Sistema de Salud
se organiza a partir de los siguientes conceptos’ (...)

21. Entidades Promotoras de Salud -EPS: “Las
entidades promotoras de salud son las entidades pi-
blicas, privadas o mixtas que ejercerdn actividades
de acuerdo con lo que disponga la presente ley y su
reglamentacion’.

@ Nivel Nacional

* Fortalecimiento del Ministerio de Salud y
Proteccién Social

* Fortalecimiento de la Superintendencia Na-
cional de Salud

® Creacién de la Comisidn Intersectorial Na-
cional de Determinantes Sociales de Salud

* Creacién del Consejo Nacional de Salud

* Fortalecimiento y desconcentracién de la
ADRES
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e Creacién del Fondo Unico Publico de Salud

@ Nivel Regional

* Creacién de Consejos de Administracién
del Fondo Regional de Seguridad Social en
Salud

* Creacién del Consejo Regional de Planea-
cién y Evaluacién en Salud

* Creacién de Fondo Regional de Seguridad
Social

@ Nivel Territorial

e Creacién de las Comisiones Intersecotirales
Departamentales, distritales y municipales
de Determinantes Sociales en Salud

* Consolidacién de los Consejos Territoriales

de Salud

* Creacién del Consejo Territorial de Planea-
cién y Evaluacién en Salud

® Creacién de las Unidades Zonales de Pla-
neacion y Evaluacién en Salud del orden
Departamental y Distrital

* Fortalecimiento de las capacidades de la au-
toridad sanitaria territorial

® Consolidacién de los Fondos Territoriales

de Salud

Se cambia la definicion y los objetivos de las EPS
establecidas en la Ley 1122 de 2007, por una defi-
nicién gaseosa que dice muy poco. Como estd en
el PL, este tipo de entidades no formaran parte del
Consejo Nacional de Salud.

El PL fomenta la proliferacién de entidades nue-
vas, incluso generando colisién de competencias
entre ellas y creando mayor burocracia innecesaria,
veamos:

Al leer el contenido del PL, se despejan preguntas
como:



¢Qué pasara con las EPS?

Las EPS no se liquidan -0 no de inmediato- su li-
quidacién serd lenta porque se necesitan durante la
transicién; inicialmente se marchitan, se les quitan
sus principales funciones y cambia su Misién; pero
no sobrevivirdn después del periodo de transicién
durante el cual, paradéjicamente, deberdn colabo-
rar con la reforma que las liquida entregando pro-
gresivamente su poblacién afiliada.

También podrd suceder que las EPS voluntaria-
mente se retiren ante el horizonte que la reforma
les plantea, bajo el riesgo de que reclamen via ac-
cion de reparacién directa por dafio especial ge-
nerado por el Estado a una empresa privada, sumas
billonarias.

“Articulo 54.

Entidades Promotoras de Salud. Las entidades
promotoras de salud que cumplan las disposiciones
técnicas que establece estd ley y las normas de inspec-
cion, vigilancia y control podrin ejercer las siguien-
tes actividades entre otras:

1. Crear y administrar Centros de Atencion
Primaria en Salud de los territorios asigna-
dos después de la territorializacion dispuesta en
esta ley.

2. Administrar los sistemas de referencia y
contrarreferencia de las personas vinculadas
a sus Centros de Atencion Primaria en Salud.

3. Realizar o ejecutar las auditorias contra-
tadas que requiera el Sistema de Salud’.

La Nueva EPS, con mis de 10 millones de afiliados
(4,7 millones del régimen contributivo y 5,3 millo-
nes, del subsidiado), cumpliria un papel protagé-
nico al convertirse en el gigante del nuevo Sistema
de Salud propuesto, mientras se realiza la tran-
sicién con el actual Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS). Es decir, durante la transi-
cién los usuarios inicialmente se pasardn de las EPS
que se vayan liquidando a la Nueva EPS, para fi-
nalmente trasladarse por adscripcion a los Centros
de Atencién Primaria Integral Resolutiva en

Salud (CAPIRS). Evidentemente, este doble trin-
sito serd traumdtico y generard circunstancias que
afectardn la prestacién del servicio y propiciardn la
vulneracién del derecho fundamental a la salud.

¢Quién asumira las funciones
que hoy, bien, regular o mal,
desempenan las EPS?

Ese es el tema grueso ante quienes hemos sido cri-
ticos de las EPS, pero defendemos el concepto de
aseguramiento como vehiculo para la garantia del
derecho fundamental a la salud. En todo caso se re-
quiere de un articulador, llimese como se llame. Si
se liquidan las EPS, deberfamos tener garantia de
que quien asuma sus funciones lo haga mejor que
las 10 o 12 EPS que hoy cumplen adecuadamente
los criterios de permanencia establecidos por la Su-
perintendencia Nacional de Salud.

Dichas funciones son de aseguramiento que com-
prende: afiliacién (que en el nuevo Sistema no ha-
brd), manejo de bases de datos con toda la carac-
terizacién de cada persona para alimentar la base
de datos dnica de afiliados (BDUA), recaudo de
aportes tanto de trabajadores formales como de
independientes a través de la planilla integrada de
liquidacién de aportes (PILA), contratacién con
IPS publicas y privadas, constitucién y garantia de
suficiencia de redes de servicios, establecer el siste-
ma de referencia y contrarreferencia de pacientes,
auditoria de cuentas médicas (unas 2,5 millones de
facturas diarias, cerca de 800 millones de activida-
des de salud al afio) y de acciones de promocién de
la salud y de prevencién de la enfermedad, gestién
del riesgo (administrativo, financiero y de salud),
mds la garantia del derecho fundamental a la salud
(acatamiento de acciones de tutela).

Todo lo anterior, pasard a manos de la ADRES Na-
cional, de las 7 regionales de ADRES (Figura 1) que
se creardn y de los fondos regionales de salud, més los
CAPIRS que no harin afiliacién, sino adscrip-
cién, y que a su nivel formarin las bases de datos.

La afiliacién no es un simple requisito, es el
mecanismo por el cual se le garantiza a la persona
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Figura 1. Regionales ADRES.

que la institucién a la cual se afilia deber respon-
der por sus necesidades de atencién en salud, con
base en lo dispuesto en el plan de beneficios (Art.
15 de la LES). En caso de negacién del servicio, el
usuario podrd acudir ante la Superintendencia Na-
cional de Salud para exigir su derecho o, inclusive,
alaaccidn de tutela, frente a la cual la EPS debe res-
ponder. Si el ciudadano se adscribe en el CAPIRS
mis cercano a su domicilio, ¢ante quién se quejard?
¢Ante el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
MSPS? ¢Podrd el ministerio responder por mds de
200.000 acciones de tutela al afio?

Todas las instituciones que asumirdn las funciones
que hoy desempenan las EPS serdn nuevas, sin la
experiencia ni la infraestructura necesarias para res-
ponder ante semejantes responsabilidades. E1 PL
no acaba la intermediacién administrativa, sino
que cambia de intermediario. Un nuevo interme-
diario que deberd surtir una curva de aprendizaje
que las actuales EPS llevan 30 anos construyendo...

No se debe olvidar el temor justificado de que los
recursos publicos de salud drenen por los canales
-no siempre pulcros de la politica regional-, mds la
captura burocritica de las nuevas entidades y festin
de nuevos cargos (7 gerentes regionales con todo
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un equipo administrativo), més el riesgo de recla-
maciones billonarias de las EPS via accién de re-
paracién directa por dafos y perjuicios generados
por el Estado a unas empresas privadas (me refiero
a aquellas que cumplen con lo exigido en las nor-
mas legales vigentes).

“Art. 76. Redes Integrales e Integradas de Ser-
vicios de Salud. Se constituirin 7 tipos de redes:

1. Redes de Atencidon Primaria Integral Resoluti-
va en Salud - APIRS.

2. Redes de servicios especializados ambulatorios.

bl

Redes de servicios de hospitalizacién, incluye
hospitalizacién domiciliaria.

Redes de urgencias médicas y odontoldgicas.

Redes de rehabilitacién.

Redes de laboratorios.

N - NV RS

. Redes integrales de apoyo en materia de vigi-
lancia en salud publica, servicios diagndsticos,
farmacéuticos y de tecnologias en salud”.

Lo contrario a la fragmentacién es la integra-
cion. El objetivo de la constitucién de las redes es
eliminar la fragmentacién de la atencién en salud,
de manera que en cada red se dé solucion al pacien-
te de su motivo de consulta; es decir, que cada red
sea resolutiva. Si son 7 redes, seguird la fragmen-
tacién y no habri resolutividad en una misma red
porque persistirdn las referencias y las autorizacio-
nes entre una y otra red.

Con el modelo que se propone de 7 tipos de re-
des se desmonta la politica integral de atencién en
salud (PAIS) y el modelo integral de atencién en
salud (MIAS — MAITE); por tanto, las rutas de
atencién integral en salud (RIAS) que con esos 7
tipos de redes no funcionarin. Se perderd un avan-
ce importante logrado tras afios de esfuerzos.

Segtin los Acuerdos Fundamentales, las redes de-
ben funcionar sobre el soporte de una politica inte-
gral de APS, constituidas con los tres o cuatro nive-
les de complejidad tradicional, para que el paciente
transite por ellas segin su necesidad. Se requiere que



las redes sean integrales (cubran todos los niveles
de atencién) e integradas (bajo una sola adminis-
tracién) para que sean resolutivas en su propia orga-
nizacién, como se ilustra en la Figura 2.

“El MSPS definivd los estandares y mecanismos
para la conformacion de las redes. La participa-
cion en las redes por parte de las entidades
privadas serd voluntaria”.

Es decir, las redes podran ser de naturaleza publica,
privada o mixta y estar constituidas por IPS de una
o varias entidades territoriales, lo cual es necesario
para garantizar la resolutividad.

“Articulo 83.

Adscripcion de la poblacion para atencion
primaria. lodas las personas, sus familias y hoga-
res deberdn estar adscritos a un CAPIRS en funcion
de su lugar de residencia. Las personas podrin solici-
tar temporalmente la atencion primaria en un sitio
diferente al lugar permanente de residencia.

Cuando una persona, familia o grupo cambie de
residencia, debe registrarse en el Centro de Aten-
cién Primaria Integral Resolutiva en Salud del res-
pectivo municipio, barrio o sector donde tenga su
nueva residencia”.

Asf sea transitoriamente, un fin de semana o unos
dfas nada mds, deberd registrarse en el CAPIRS

IV nivel

Tercer
nivel

Segundo nivel

Primer nivel
de atencién

Figura 2. Redes integrales e integradas. Disefio

propio

mds cercano jIramitologfa! Con esta medida se
vulnera el principio de portabilidad logrado en la
Ley 1122 de 2007, el cual garantiza que sin impor-
tar donde se afilie la persona, la EPS garantizard su
atencién a donde quiera que se desplace (“/a segu-
ridad social debe seguir al individuo como su som-
bra”). También se pierde otro avance adquirido
desde la Ley 100 de 1993, como es la libertad de
escogencia. Ver Figura 3.

CAPITULO XV

REGIMEN LABORAL

DE LOS TRABAJADORES DE
LA SALUD

En este punto se recuerda tomar en cuenta el
Acuerdo Fundamental No. 10 que desarrolla el
articulo 18 de la LES. As{ mismo el documento

A 400 %
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A
P
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Remisién: Urg - CE - AyudaDX -

Hospitalizacién

Figura 3. Libertad de escogencia. Disefio propio.
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emitido por la ACSC, “RELATORIA SOBRE
EL CONVERSATORIO LIDERADO POR LA
ACSC REFERENTE A LA POLITICA PARA
EL TALENTO HUMANO EN SALUD’.

El proyecto de ley 339 de 2023, Cdmara, propone
formalizar a los trabajadores de las dos categorias:
operativos (42.784 servidores) y de apoyo (85.859 ser-
vidores), iniciando por niveles de atencién. La forma-
lizacién requiere $9 billones que se distribuirdn como
muestra la tabla 1, empezando por el nivel basico.

Aunque se aplaude la voluntad politica del Gobier-
no de impulsar un régimen laboral especial para el
sector salud, el cual es perfectamente posible como
sucedid en el pasado con el régimen especial para los
funcionarios de la seguridad social vinculados
al antiguo ISS, es muy importante precisar que di-
cho régimen deberd ser concertado con las organi-
zaciones gremiales, cientificas y sindicales del sector.

Igualmente, ademds de la estimacién del costo ($9
billones en 4 afos), es necesario establecer un plan
financiero que defina las fuentes de los recursos y la
sostenibilidad a mediano y largo plazo.

“Articulo 129.

Servicio Social Obligatorio (SSO) y Médicos
Residentes. (...) En ¢l marco del Sistema Na-
cional de Residencias Médicas, de que trata la

Nivel
de

atencion

Profesional,
Técnico
y Asistencial

1° nivel
de atencion

Profesional,
Técnico
y Asistencial

2° nivel
de atencion

Profesional,
Técnico
y Asistencial

3° nivel
de atencion

Ley 1917, los médicos residentes podrin ser in-
cluidos en los equipos de atencion en regiones
apartadas segiin las necesidades de cada region
conforme al concepto de Territorios Saludables, me-
diante convenios entre las autoridades regionales y
las instituciones hospitalarias, piblicas o privadas,
donde estén realizando su prdctica de formacion es-
pecializada’.

Si bien los médicos recién graduados cumplen con
el servicio social obligatorio o “afio rural”, y son
enviados a zonas apartadas para cubrir esa nece-
sidad, para estos médicos se reclama condiciones
laborales justas y dignas, asi como condiciones de
seguridad personal.

El residente, en cambio, es un profesional de la medi-
cina en formacién para una especializacién médica
0 quirtrgica que se matricula y paga en una univer-
sidad y que, en su desarrollo, requiere de précticas
formativas bajo supervisién docente que no tendrd
en las zonas apartadas, a menos que lo que se preten-
da es adquirir talento humano en formacién de bajo
costo. Por tanto, se deberd precisar el nivel de dichas
pricticas, el tiempo, el lugar, la infraestructura dis-
ponible, las garantias de docencia para el residente,
el riesgo de responsabilidad legal en esas condicio-
nes precarias de modo, tiempo y lugar, asf como la
remuneracién por su trabajo asistencial.

Tabla 1. Distribucién del dinero por niveles de atencién.
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“Articulo 130.

Recertificacion de los Trabajadores de la
Salud. El Ministerio de Salud y Proteccion Social
establecerd los lineamientos para la recertificacion
de los trabajadores de la salud del régimen privado,

mixto y piblico”. (...)

En este aspecto, se recuerda que la Corte Constitu-
cional declaré inexequible la recertificacién obliga-
toria establecida en el articulo 25 dela Ley 1164 de
2007, mediante Sentencia C-756 de 2008 (MP,
Dr. Marco Gerardo Monroy)?, en la medida en
que fue aprobada mediante ley ordinaria, a pesar
de que regulaba el ntcleo esencial de los derechos a
ejercer la profesién y al trabajo de los médicos, por
lo que debe ser tramitada mediante ley estatutaria
Y el PL en comento, es ordinario.

CAPITULO XVI

AUTONOMIA PROFESIONAL Y AU-
TORREGULACION

“Articulo 134.

Comité de Autorregulacion Médica. El Comite
de Autorregulacion Meédica de las instituciones pribli-
cas, privadas y mixtas de las redes integrales e inte-
gradas, tiene como proposito analizar y formu-
lar politicas acerca de la utilizacion racional
Y eficiente de procedimientos, medicamentos,
insumos y demds tecnologias en salud. Sesiona-
vd al menos dos veces al mes y consignard en actas sus
andlisis y actuaciones. Podra apoyarse en los Co-
mités de Compras, Comités de Farmacia y Te-
rapéutica, Comités de Infecciones y Comités de
Etz'm, asi como en otros profesionales y expertos
para la toma de decisiones que sevin de obliga-

torio cumplimiento para los médicos y toda la
Institucion”.

Como se plantea en los Acuerdos Fundamentales
la autorregulacién debe ser por pares, de tal mane-
ra que la presencia de “otros profesionales y expertos
para la toma de decisiones” no médicos, vulneran el
principio de autorregulacién que debe ser de médi-
cos para médicos y asi, con otros profesionales de la
salud. La razén es que los pares son los profesiona-
les mejor capacitados para identificar riesgos éticos
o de racionalidad técnico cientifica (riesgo técnico
en el ordenamiento de procedimientos o en la pres-
cripcién) bajo la luz de la evidencia cientifica.

CAPITULO XVII

REGIMEN DISCIPLINARIO

Y SANCIONATORIO

“Articulo 137,

Objeto  del Disciplinario  y
Sancionatorio. El Régimen Disciplinario y Sancio-
natorio tiene por objeto definir las sanciones penales
y disciplinarias a las entidades piiblicas, privadas y

Régimen

mixtas que prestan servicios de salud hospitalarios o
ambulatorios y a las personas que participan en ac-
ciones que limiten o impidan el disfrute del derecho
fundamental a la salud, nieguen servicios o retrasen
u obstaculicen su prestacion. Son también sujetos
de sancion por responsabilidad de su cargo los
miembros de las Juntas Directivas, los Repre-
sentantes Legales y demds personas que contri-
buyan a la misma dentro de las Instituciones
que conforman el Sistema de Salud.

El Tribunal Nacional de ética médica, y los tribu-
nales seccionales de ética médica ejercen la antori-

2. Sentencia C-756 de 2008. MP, Dr. Marco Gerardo Monroy: “La inconstitucionalidad que se ha constatado de la consagracion de la

recertificacion para los profesionales de la salud no reside en el hecho de que el legislador hubiere excedido su facultad de inspec-

cién y vigilancia sobre las profesiones o que la Corte no hubiere reconocido la potestad para exigir titulos de idoneidad cuando el

ejercicio de las mismas genera riesgos sociales, puesto que podria ser valido constitucionalmente que el legislador cambie, modi-

fique o renueve los requisitos para el ejercicio de una profesion. El problema de las disposiciones acusadas se circunscribe al hecho

de que fueron aprobadas mediante ley ordinaria a pesar de que regulaban el nucleo esencial de los derechos a ejercer la profesion

y al trabajo de los profesionales de la salud, por lo que debian ser tramitadas mediante ley estatutaria”.
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dad para conocer los procesos éticos-disciplinarios que
se presenten en la prdctica de quienes ejercen la me-
dicina en Colombia™.

El capitulo XVII implica la aplicaciéon de nuevas
sanciones penales y disciplinarias derivadas como
consecuencia de las acciones u omisiones en que el
personal de salud puede incurrir debido a su especial
posicién como garante del cuidado de los derechos
fundamentales como la vida, la dignidad humana y
la salud; lo cual parece a simple vista loable. No obs-
tante, cuando el servicio o tecnologfa se niegue, retra-
se u obstaculice por omision, serdn responsables los
miembros de la junta directiva, los representantes le-
gales y demds personas que contribuyan a la misma.

Los representantes de las juntas directivas no coad-
ministran, aunque intervienen para definir la estra-
tegia del servicio, asignar recursos, adoptar y adap-
tar normas de eficiencia y calidad, controlando su
aplicacion en la gestién institucional. No atienden
pacientes, por tanto no tienen la capacidad de ne-
gar servicios. Se debe igualmente precisar que exis-
ten dos tipos de representantes en dichas juntas: los
gubernamentales, que lo son debido a sus cargos y,
los no gubernamentales (representantes de la comu-
nidad y del estamento cientifico interno y externo).

De otra parte, los miembros de las juntas directi-
vas, entre ellos representantes de la comunidad
y del estamento cientifico, no son por si mismos
ordenadores del gasto, lo es el gerente de la Insti-
tucién (IPS). Debe diferenciarse por ello la respon-
sabilidad cuando por alguna razén, en un momen-
to y circunstancia especifica, de dia, de noche, en
dominical o festivo, el servicio de atencidn inicial
de urgencias se niegue, retrase u obstaculice, en
hechos que el miembro de la junta directiva no gu-
bernamental no tiene competencia de resolver.

En el caso del jefe, director o coordinador de la uni-
dad de urgencias, o aquella persona que, de acuerdo
con la normatividad interna de la IPS tenga dicha
funcién que en nuestro medio, es generalmente el
cirujano de turno, quién no ordena gasto, ni tiene
capacidad de nombrar funcionarios, es un jefe o
coordinador circunstancial, desde el punto de vis-
ta médico, ¢cémo podria entrar a responder penal
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o disciplinariamente por temas administrativos que
no son de su competencia? En esta circunstancia, se-
rfa el representante legal de la entidad quién deberfa
responder, si no tiene politicas claras y expresas que
garanticen la inexistencia de barreras de acceso para
la atencidn a los pacientes.

En tanto que, los trabajadores y profesionales de
la salud, que no son ordenadores del gasto, ni son
responsables de la gestién, administracién, organi-
zacién de los recursos humanos y de los insumos
necesarios para garantizar la calidad y la oportuni-
dad de los servicios, son los encargados directos de
la atencién, con los recursos disponibles, segin las
circunstancias de modo, tiempo y lugar y el nivel de
complejidad de la institucién para la cual laboran.

Si las competencias y funciones son diferentes, tam-
bién deben ser diferenciadas las responsabilidades y
eventuales sanciones. A nuestro juicio, debe diferen-
ciarse la responsabilidad del representante legal de
las EPS o IPS, la de los directores administrativos y
asistenciales de las respectivas instituciones, quienes
son los tomadores de decisiones que puedan tradu-
cirse en negacion, retraso o constituirse en barreras
de acceso para los pacientes, segun sus respectivas
competencias, considerando las circunstancias para
los médicos asistenciales que estdn directamente en
los servicios, como linea de frente.

Judicializar a los trabajadores de los servicios de ur-
gencias que no tienen la capacidad de tomar deci-
siones administrativas, que deben trabajar con lo
que tengan disponible, resulta, no solo injusto sino
contraproducente, dado que trabajar en un servicio
de urgencias se convertirfa en una actividad riesgosa,
sometida a nuevos tipos penales y disciplinarios.

CAPITULO XVl

TRANSICION Y EVOLUCION

DEL SISTEMA DE SALUD

“Articulo 147.

Empresas de Medicina Prepagada y Seguros
Privados. Las empresas privadas que tienen como
objeto social la venta de planes prepagados o volun-
tarios de salud podrin seguir funcionando y comer-



cializando sus servicios, bajo las reglas y normas de
[funcionamiento, financiacion y prestacion de servi-
cios que los rigen. Los suscriptores de los planes y segu-
ros no tendrdn prelacion alguna cuando utilicen el
Sistema de Salud, al cual tienen derecho”.

Las empresas de medicina prepagada se desvinculan
del Sistema, lo cual podria significar una elevacién
de costos de los planes por ellas administrados, afec-
tando a quienes estin actualmente afiliados a estas
entidades. EI PL 339/23 no se refiere a los planes
complementarios que actualmente ofrecen las EPS.

“Articulo 150.

Sujecion a disponibilidades presupuestales y al
Marco Fiscal de Mediano Plazo. Las normas de
la presente ley que afecten recursos del Presupuesto Ge-
neral de la Nacion deberdn sujetarse a las disponibili-
dades presupuestales, al Marco de Gasto de Mediano
Plazo y al Marco Fiscal de Mediano Plazo’.

En la Sentencia C-313 de 2013 de la Corte Cons-
titucional, al analizar el principio de sostenibi-
lidad fiscal establecido en el articulo 6° de dicha
Ley, recordd el pardgrafo del articulo 334 de la
Constitucién Politica:

“Al interpretar el presente articulo, en ninguna cir-
cunstancia, autoridad alguna de naturaleza admi-
nistrativa, legislativa o judicial, podrd invocar la
sostenibilidad fiscal para menoscabar los derechos
fundamentales, restringir su alcance o negar su
proteccion efectiva’. Por tanto, queda claro que los
derechos fundamentales no deben tener limitacién

por disponibilidad presupuestal.

Una debilidad general del PL es que, aunque es-
tima costos parciales, carece de un estudio, de un
plan financiero que precise fuentes de recursos y
sostenibilidad en el mediano y largo plazo.

As{ mismo, como ha sido denunciado por la Su-
perintendencia Nacional de Salud, existe una vo-
luminosa deuda a los prestadores publicos y priva-
dos. El proyecto deberfa incluir una orden general
para sincerar los estados financieros de todas las en-
tidades que participan en el actual SGSSS y aclarar
realmente cudnto se debe, quién le debe a quién, la
antigliedad de esa cartera, y establecer mecanismos

de saneamiento de las deudas. De manera que el
nuevo Sistema inicie sin el pesado fardo de una vo-
luminosa carga de deudas impagas.

CAPITULO XVilI

TRANSICION Y EVOLUCION
DEL SISTEMA DE SALUD

En este periodo, el MSPS adelantard progresi-
vamente un proceso de territorializacién de las
EPS, concentrando su operacién en las ciudades
y departamentos donde tengan mayor nimero de
afiliados, liberdndolas de la dispersién geografica.
En los territorios donde no queden EPS o queden
afiliados de EPS liquidadas, la Nueva EPS asumi-
rd preferentemente el aseguramiento. Un primer
traslado masivo de usuarios.

La Nueva EPS contratard los CAPIRS o adscribird
la poblacién a ella afiliada a tales Centros cuando
estén operando bajo las reglas del nuevo Sistema
de Salud, generando un segundo y voluminoso
traslado de usuarios.

La transicién tendrd un periodo de tiempo inde-
terminado, dependerd de la disponibilidad de re-
cursos y de la colaboracién de las EPS para ir entre-
gando progresivamente su poblacién afiliada, bien
ala Nueva EPS o alos CAPIRS, todo lo cual serd
traumdtico para la poblacién con evidentes riesgos
en la prestacién del servicio.

“Articulo 151. Facultades extraordinarias.
Facultase al Presidente de la Repiiblica por el ter-
mino de seis (6) meses a partir de la vigencia de la
presente Ley para:

1. Expedir las disposiciones laborales para ga-
rantizar condiciones de trabajo justas y dignas,
con estabilidad y facilidades para incrementar los
conocimientos del talento humano en salud, tan-
to del sector privado como del sector publico.

2. Dictar las disposiciones laborales de los servi-
dores publicos del sector salud para garantizar
el mérito, asi como las condiciones de recluta-
miento y seleccién de los directores de las Ins-
tituciones Estatales Hospitalarias.
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3. Establecer los procedimientos aplicables a las
actuaciones administrativas y jurisdiccionales
a cargo de la Superintendencia Nacional de
Salud y el régimen sancionatorio que le corres-
ponda aplicar.

4. Modificar y complementar las normas en
materia de salud piublica.

5. Dictar las disposiciones adicionales que
sean reserva de ley y que garanticen un or-
denado proceso de transicion del Sistema
General de Seguridad Social en Salud al
Sistema de Salud, conforme a lo ordenado
por la presente ley, para garantizar el derecho
fundamental a la salud.

6. Dictar las disposiciones y realizar las ope-
raciones presupuestales que se requiera
para capitalizar a la Nueva EPS en el pe-
riodo de transicion, asi como dictar las dis-
posiciones orgdnicas que corresponda para su
adecuada operacién”.
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“PND 2023 — 2026. Articulo 78. FORTALECI-
MIENTO PATRIMONIAL DE LAS EMPRE-
SAS DEL ORDEN NACIONAL. Dentro de esta
perspectiva se fortalecerd la Nueva EPS”.

Este aspecto deberd ser estudiado a profundidad
por el Congreso. En mi criterio, de aprobarse las
facultades solicitadas deberfa definirse con mayor
precision su destinacién y establecerse directrices
y limites precisos, para que no se interprete como
una “carta en blanco” que sustituya el poder legis-
lativo del Congreso.

Por lo anterior, se reconocen los avances, pero
las preocupaciones son enormes. Desafortunada-
mente, el debate técnico con expertos, con la acade-
mia, las sociedades cientificas, las asociaciones de pa-
cientes y los gremios, entre otros, no se permitid, y el
trimite en sesiones extras no ayuda en este proposi-
to. Quedamos a la espera de los foros y las audiencias
publicas que organizard el Congreso para que toda
la sociedad tenga la oportunidad de expresarse y que
el legislativo, con plena responsabilidad social, con
criterios de conveniencia y progresividad, defina
un Sistema de Salud que no retroceda en lo logrado
por cerca de 30 afios, sino que mejore lo existente,
construyendo sobre lo construido.



