Articulos de interés

Proyecto de Ley No. 033/04

“Por el cual se realizan modificaciones
al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
y se dictan otras disposiciones respecto al fortalecimiento

del ejercicio de las profesiones de la salud”

(Presentado por la Academia Nacional de Medicina al Congreso de la Republica)

EL CONGRESO
DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Con base en los articulos 48, 49, 356 y 365
de la Constitucién Nacional,

DECRETA:
CAPITULO|

TiTULOI
NORMAS GENERALES

ARTICULO 1. REESTRUCTURACION Y OBJETIVO. La
presente Ley reestructura el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) como un servicio plblico esencial
de carécter obligatorio, el cual se presta bajo la direccién,
coordinacion y control del Estado, encargado de desarrollar
en forma arménica y coherente los principios establecidos
en la Constitucién Nacional, a fravés de los siguientes
objetivos especificos:

a.
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Fundamentar el SGSSS en los principios de univer-
salidad, solidaridad, equidad y eficiencia, centralizado
politicamente y descentralizado administrativamente
y financieramente hasta el nivel departamental, distrital
y de las ciudades capitales. Esto con el fin de ampliar
la cobertura, perc no sélo en términos de carnetizacién
sino de real prestacién de servicios en todos los niveles
de atencion.

Asegurar la 6ptima calidad cientifica, técnica y ética
de la atencién de la salud fortaleciendo el profesio-
nalismo médico y promoviendo su enriquecimiento
intelectual y cientifico.

Crear el Estatuto Organico del Sistema General de
Seguridad Social en Salud para simplificar, reunir y
actualizar todas las normas existentes en materia de
Seguridad Social en Salud.

Crear un Sistema de Informacion del SGSSS y el
Registro Unico de Aportantes (RUA) al Sistema Gen-
eral de Seguridad Social en pensiones, salud y
proteccion laboral.

Crear la Comisiéon Reguladora de la Seguridad Social
en Salud, en reemplazo del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, para que cumpla su funcion
de ser el organismo rector y director del Sistema.
Garantizar la atencién de la salud como un servicio
publico a cargo del Estado, asegurar a todas las per-
sonas el accesc a los servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud, mediante la
superacion de la crisis hospitalaria nacional y garanti-
zando el flujo oportunc y equitativo de recursos en el
régimen subsidiado, mediante el giro directo de los
mismos.

Otorgar al Ministerio de la Proteccién Social y las
Direcciones Seccionales el liderazgo y la responsabi-
lidad de la administracién y financiacién de los progra-
mas de fomento, promocion de la salud, prevencion
de la enfermedad crénica y degenerativa, de las
enfermedades laborales, de los accidentes y de los
programas de control de Fiebre Amarilla, Dengue, TBC,
Malaria, Célera, Lepra, Leishmaniasis, enfermedades
de transmision sexual, enfermedades emergentes y
reemergentes, programas de vacunacion y, los conte-
nidos del Plan de Atencién Basica (PAB), sin perjuicio
de las actividades obligatorias que les correspondan
a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y demas
Entidades Obligadas a Compensar (EOC).

Crear el Fondo de Educacion Médica de Postgrado e
Investigacion para dar soporte a la capacitacion del
personal de salud y a la investigacion cientifica, como
actividades fundamentales para incrementar el capi-
tal intelectual y la generacion del conocimiento, lo
cual es garantia de calidad en cualquier sistema de
salud.
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i. Crear el Fondo Nacional de Aseguramiento de las
Enfermedades Catastroficas o de Alto costo (FEAC).

j-  Crear mecanismos para agilizar el pronto y equitativo
pago de los servicios que prestan las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y los profesio-
nales de la salud.

k. Crear un periodo de fransicién para el Instituto de
Seguros Sociales (ISS) con objetivos especificos.

|. Establecer normas generales tendientes a fortalecer
el gjercicio de las profesiones de la salud y respetar
su autonomia para incentivar la calidad y la humaniza-
cion en la prestacién de los servicios.

m. Fortalecer la Superintendencia Naciona! de Salud
comoe instrumento principal de vigilancia y control del
SGSSS.

n. Controlar el monopolio derivado de la integracion ver-
tical.

o. Racionalizar los costos administrativos de las
entidades aseguradoras.

p. Definir que los recursos que ingresan a las empresas
administradoras de planes de beneficios, tanto en el
sector contributivc como en el subsidiado, y los que
se generen por concepto de intereses, dividendos o
cualquier otro ingreso derivado de ellos constituyen
un patrimonio autdénomo, propiedad del SGSS que solo
puede ser reinvertido en mejoramiento y ampliacion
de los servicios, bajo el control de la Superintendencia
Bancaria.

ARTICULO 2. FACULTADES AL EJECUTIVO. Faclltase
al Presidente de la Repuablica y al Ministerio de la Protec-
cién Social (MPS) para que en un plazo no mayor a seis
(6) meses a partir de la fecha de publicacién en el diario
oficial de la presente Ley, previa revision en todos los casos
y concepto favorable del CNSSS:

a. Expida el Estatuto Organico del Sistema General
de Seguridad Social en Salud gque unifique,
simplifique y compile {odas las normas existentes en
materia de Seguridad Social en Salud.

b. Cree el Sistema de Informacién con el Registro
Unico de Afiliacién al SGSSS, al cual se afiliaran
tanto los usuarios del régimen contributivo, como los
del subsidiade. Una vez afiliados, respetando el niiclec
familiar, los cotizantes al régimen contributivo
escogeran libremente entre el 1SS 0 una cualquiera
de las Empresas Promotoras de Salud (EPS). Los
afiliados at régimen subsidiado quedaran inscritos en
la Secretaria de Salud que le corresponda.

c. Cree el Registro Unico de Aportantes (RUA) al
Sistema General de Seguridad Social en pensiones,
salud y proteccion labaral.

d. Ordene al administrador Fiduciario del FOSYGA
que una vez termine el dltimo periodo de contratacién
vigente con las actuales Administradoras del Régimen
Subsidiado (ARS), posterior a la publicacién en el
diario oficial de la presente Ley, gire los recursos de

la Subcuenta de Solidaridad directamente a los
prestadores pubilicos o privados, de acuerdo con los
contratos realizados entre éstos y las Secretarias de
Salud que en adelante asumiran las funciones admi-
nistrativas que hasta su liquidacidon desempefiaban
las ARS, incluida la contratacién de prestacion de
servicios de salud a la poblacion afiliada al régimen
subsidiado. En adelante esta contratacion de servicios
con la red publica no sera inferior al 60% en cada
Secretaria de Salud.

e. Cree el Fondo Nacional de Aseguramiento de las
Enfermedades Catastréficas o de Alto costo
(FEAC). Una vez definidas por el CNSSS cada una de
las patologias reconocidas como de alto costo y con
base en estudios técnicos que correlacionen el costo
relativo de estas patologias, su frecuencia y riesgo, el
Ministerio de la Proteccidon Social pondra en funciona-
miento el Fondo MNacional de Enfermedades de Alto
Costo del SGSSS (FEAC), comio una quinta subcuenta
del Fondo de Solidaridad y Garantia, FOSYGA.

TiTULO It
ORGANIZACION Y ADMINISTRACION

ARTICULO 4. DIRECCION DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. La direccion, coordina-
cién, control y administracion del SGSSS corresponden
al Estado a través del Ministerio de la Proteccién Social,
la Comisién de Regulacién de la Seguridad Social en Salud
(CRSSS), las Secretarias de Salud y los Consejos
Territoriales de Seguridad Social en Salud (CTRSSS).

PARAGRAFO. Todo el Sistema asi constituido esta
bajo la inspeccion, vigilancia y control de la Comision de
Regulacion de la Seguridad Social en Salud vy de la
Superintendencia Nacional de Salud, sin perjuicio de las
funciones delegadas a los entes territoriales.

ARTICULO 5. ORGANIZACION Y NIVELES DE OPERA-
CION DEL SGSSS. El Ministeric de la Proteccién Social
es el nivel administrativo y ejecutivo de las politicas plblicas
de salud crientadas por la CRSSS. Acorde con lo estable-
cido en la presente Ley, la organizacién y el funcionamiento
del Sistema se desarrollard a través de los siguientes
niveles:

- Nivel Nacional: Ministerio de la Proteccion Social,
la CRSSS y la Superintendencia Nacicnal de Salud.

- Nivel Departamental: Gobernadores, Secretarios
Departamentaies de Salud, Consejos Territoriales de
Seguridad Social en Salud, y la Superintendencia
Nacional de Salud.

- Nivel Distrital: Alcaldes Distritales, Secretarios
Distritales de Salud, Consejos Distritales de Seguridad
Social en Salud y la Superintendencia Nacicnal de
Salud.

= Nivel Capital: Alcaldes Municipales de las ciudades
capitales, Secretarios Municipales de Salud, Consejos
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Municipales de Seguridad Social en Salud y la
Superintendencia Nacional de Salud.

- Nivel Municipal: no seran descentralizados para los
efectos de la presente Ley y dependeran del nivel
departamental respectivo, con excepcion de aquellos
que quedaron certificados al tenor de laLey 715 de 2001.

ARTICULO 6 INTEGRACION DE LA COMISION DE
REGULACION DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
(CRSSS). A partir de la vigencia de la presente Ley se
estructura la CRSSS que reemplaza al Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud y le se asignan funciones
en desarrollo a lo que establece la Ley 142 de 1884, como
el érgano regulatoric del SGSSS, encargada de definir las
politicas de la Nacién Colombiana en materia de Salud
Publica y Seguridad Social en Salud.

L.a composicion de la CRSSS estara constituida por:

- El Ministro de la Proteccién Social.

- ElMinistro de Hacienda o el Director del Departamento
Nacional de Planeacion.

- Cinco (5) miembros procedentes de los actores
principales del SGSS8: usuarios, instituciones presta-
doras de servicios, profesionales de la salud, asegura-
dores y empresarios.

PARAGRAFO 1. ASESORES PERMANENTES. Se-
ran asesores de la CRSSS: un (1) representante de la
Academia Nacional de Medicina, un (1) representante del
Colegio Médico Colombiano, un (1) representante de las
Facultades, Escuelas o Departamentos de Salud Publica,
un (1) representante de la Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina, (1) representante de la Asociacion
Colombiana de Clinicas y Hospitales y un (1) representante
de la Confederacion de Profesionales de la Salud (COPSA).
En caso de requerirlo, el CNSSS podra citar a las organi-
zaciones cientificas, sindicales o técnicas necesarias para
el soporte de sus debates.

PARAGRAFO 2. SECRETARIA DE LA CRSSS. La
Secretaria de la CRSSS sera ejercida por un profesional
de la mas alta calidad técnica, quien contara con tedas
las facilidades necesarias para el buen desempefio de sus
funciones.

PARAGRAFO 3. SELECCION Y PERIODO DE LOS
MIEMBROS DE LA CRSSS. Los miembros no guberna-
mentales tendran un periodo de cuatro (4) afios y podran
ser reelegidos por un periodo adicional.

ARTICULO 7. PRESUPUESTO DE LA COMISION DE
REGULACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.
Para garantizar la operacion y realizacion de sus funciones,
a partir de la vigencia de la presente Ley, la CRSSS
dispondra de presupuesto propio, &l cual se obtendra de
las subcuentas del Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA), en la proporcion que defina la CRSSS.

El monto del Presupuesto sera fijado por la CRSSS
en la misma reunion que apruebe el Presupuesto del
FOSYGA,; incluira la remuneracion de los Comisionados

y det Secretaric Técnico de la CRSSSS vy los costos de
su funcionamiento.

ARTICULO 8. FUNCIONES DE LA COMISION DE REGU-
LACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.
Ademas de las funciones establecidas en el articulo 172 de
la Ley 100 de 1993, la CNSSS tendra las siguientes funciones:

1) Dar concepto al Congreso de la Republica sobre el
Plan de Salud para cada cuatrienio incluido en el
Proyecto del Plan Nacional de Desarrollo dirigido a
formular, adopiar, dirigir y coordinar la politica nacional
sobre Salud y Seguridad Social en Salud, estable-
ciendo metas de cobertura y reduccién de tasas de
morbilidad y mortalidad.

2) Revisar, estudiar y dar concepto favorable al Estatuto
Orgénico del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, Sistema Unico de Afiliacién, Registro Unico
de Aportantes, Fondo para la Educacién Médica de
Postgrado y la Investigacion y Fondo de Enfermedades
de Alto Costo (FEAC), presentado por el Gobierno
Nacional.

3} Regular los monopolios en la prestacion de los
servicios de salud.

4) Promover la competencla entre las empresas asegura-
doras a fin de ofrecer los mayores beneficios a la
poblacion asegurada.

5) Impedir la posicién dominante de cualquiera de los
sectores que conforman el SGSSS.

6) Preparar proyectos de ley para someter a la
consideracion del Gobierno.

7) Definir criterios de eficiencia y desarrollar indicadores
y modelos para evaluar la gestién técnica,
administrativa y financiera de las empresas que
conforman el SGSSS.

8) Fijar normas de calidad para el SGSSS.

9) Establecer normas para la fijacion de tarifas equita-
tivas acordes con la idoneidad de los profesionales y
la eficiencia y calidad de los servicios que presten las
instituciones.

10) Ordenar la fusion de empresas cuando se demuestre
que ello es indispensable para extender la cobertura
¢ mejorar los servicios.

11) Ordenar la liquidacidon de empresas monopolisticas y
otorgar a terceros el desarrolio de su actividad.

12) Impedir que las empresas que captan dineros del
SGSSS adopten pactos contrarios a la libre competen-
cia en perjuicio de los usuarios o de los prestadores
de servicios.

13) Impedir Ja utilizacién de los recursos captados por el
SGSSS para fines distintos a la ampliacion de cober-
tura y superacion de la calidad.

14) Sefalar, de acuerdo con la ley, criterios generales
sobre abuso de posicidon dominante en los contratos
entre las empresas aseguradoras y las personas e
instituciones prestadoras de servicios.

15) Discutir, analizar y aprobar o no los proyectos de
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Acuerdo presentados por el Gobierno Nacional o por
iniciativa de los miembros de la CRSSS.

16) Aprobar los proyectos de ampliacién de cobertura del
SGSS8S, asi como su ampliacion a nuevas contingencias.

17) Definir las medidas para evitar la seleccién adversa
de los usuarios del SGSSS por parte de las empresas
administradoras de planes de beneficios y una
distribucion equitativa de los costos de los diferentes
tipos de atencion.

18) Velar por el cumplimiento de la prohibicién de integra-
cién vertical, la limitacién a la ampliacién de la integra-
cidn vertical que ya existe y la obligacién para las IPS
que pertenezcan directa o indirectamente a EPS, ARS
y otras empresas administradoras de planes de
beneficios, a contratar no menos del 50% de los servi-
cios con IPS de redes externas (diferentes de sus
propias redes).

19} Definir las tarifas de los servicios que prestan las IPS
y los profesionales de la salud acordes con la idonei-
dad, eficiencia, calidad y disponibilidad de recursos
tecnolégicos.

20) Presentar al Gobierno Nacional proyectos de desarrollo
legal y reglamentario de la presente Ley.

21) Aprobar el proyecto de presupuesto anual de
funcionamiento de la CRSSSS.

22) Aprobar el reglamento intemo de honorarios y viaticos
de la CRSSS.

23) Asignar y delegar funciones a los Consejos Territo-
riales de Seguridad Social en Salud (CTRSSS).

24) Establecer cada afio los criterios de distribucidn de
los excedentes de la Subcuenta ECAT del FOSYGA.

25) Contratar estudios que sirvan de soporte técnico para
las decisiones de la CRSSS.

26) Presentar ante el Congreso de la Republica, a través
del Ministro de la Proteccién Social, un informe anual
sobre el estado det SGSSS.

27) Constituir comisiones t&cnicas permanentes o tempora-
les que generen lainformacién necesana para la definicion
de politicas y la toma de decisiones por la CSSS.

28) Las demas que le asignen la Ley y los reglamentos.

ARTICULO 9. SECRETARIA TECNICA DE LA CRSSS.
La CRSSS dispondra de una Secretaria Técnica a cargo
del presupuesto de la CRSSS, independiente de las Direc-
ciones de! Ministerio, con funciones especificas, la cual se
encargara de obtener, preparar, clasificar, procesar y archivar
la informacién y documentacion requerida para las delibe-
raciones y funciones de la CRSSS. Asi mismo, servira de
enlace entre el Ministerio y los miembros de la CRSSS, de
apoyo técnico y logistico a los miembros de la CRSSS y
sera la encargada de la publicacion de sus decisiones.

TiTuLo m
DE LOS CONSEJOS TERRITORIALES

ARTICULO 10. CONSEJOS TERRITORIALES DE SEGU-
RIDAD SOCIAL EN SALUD (CTRSSS). A partir de lafecha

de la vigencia la presente Ley, las CTRSSS en salud seran
obligatorias en los niveles departamental, distrital y en las
ciudades capitales; por tanto, las entidades territoriales de
estos niveles que no lo hayan hecho. Estos Consejos
Territoriales tendran, en lo posible, analoga composicién a
la de la CRSSS, pero con la participacién de las entidades
0 asociaciones del orden departamental, distrital o capital.

La CRSSS definira las funciones de los Consejos
Territoriales, tomando en cuenta que a los Consejos
Territoriales les corresponde en el nivel territorial de su
zona de influencia, adoptar y adaptar a su regién las
politicas nacionales e implementar las propias que consi-
deren necesarias para la buena marcha de las instituciones
y el desarrollo adecuado de las politicas plblicas de salud,
en armonia con el Plan Nacional de Salud.

ARTICULO 11. SELECCION, PERIODO, CARACTER,
HONORARIOS Y FUNCIONES DE LOS REPRESENTAN-
TES A LOS CONSEJOS TERRITORIALES DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. La seleccion, periodo,
caracter, honorarios y funciones de los CTSSS, seran
definidos por la CRS8SS en forma semejante a los
establecidos para la CRSSS, aplicados al nivel seccional.

TITULO IV
VIGILANCIAY CONTROL DEL SISTEMA
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

ARTICULO 12. La Superintendencia Nacional de Salud
sera un organismo adscrito a la Presidencia de la
Republica, con personeria juridica, autonomia
administrativa, patrimonio independiente y funcionamiento
descentralizado.

PARAGRAFO. Sus funciones seran las que define el
Articulo 233 de la Ley 100 de 1993.

CAPITULO Il
TITULO V
SALUD PUBLICA

ARTICULO 13. RESPONSABILIDAD DEL ESTADO Y
ELEMENTO DE SEGURIDAD HUMANA Y SEGURIDAD
NACIONAL. E| Plan de Atencion Basica de que trata el
articulo 49 de la Constitucién Nacional {la salud publica,
los planes de vacunacion masiva, el saneamiento ambien-
tal, la atencién de enfermedades como la fiebre amarilla,
el dengue, el cdlera, la lepra, la tuberculosis, el paiudismao,
las enfermedades de transmision sexual, el SIDA y en
general las enfermedades emergentes y reemergentes)
sera responsabilidad directa del Ministerio de la Proteccion
Social y de las Secretarias de Salud territoriales en cuanto
a promocion, prevencion, diagndstico y tratamiento.

Para su financiacion se contara con recursos propios
del Ministerio de la Proteccion Social y los de la Subcuenta
respectiva del FOSYGA, asi como el porcentaje de la UPC
subsidiada que defina el CNSSS.
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La CRSSS definird con precision las actividades
obligatorias de promocién y prevencion, no incluidas en el
Plan de Atencion Béasica (PAB), que deben realizar las
entidades administradoras de planes de beneficios, dirigidas
a los afiliados como individuos, las cuales estan
comprendidas dentro del valor de la Unidad de Pago por
Capitacién (UPC).

PARAGRAFO 1. ACTIVIDADES DE PROMOCION Y
PREVENCION. Las actividades de promocién de la salud
y prevencion de la enfermedad y todas aquellas estableci-
das en el PAB, seran prestadas a través de la red publica;
a manera de excepcidn podran ser contratadas con otras
instituciones de reconocida idoneidad, previo concepto
favorable del Consejo Territorial de Salud respectivo.

CAPITULO Il
. TiTULO VI
RED PUBLICA DE SERVICIOS DE SALUD

ARTICULO 14. FINANCIACION DE LAS INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD PUBLICAS
DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION. A partir de la vigencia
de la presente Ley, los hospitales, puestos y centros de
salud que formen parte de la red publica de servicios que
se dediguen exclusivamente a la atencién del primer nivel
de complejidad o a las acciones de promocion y prevencion
y las contenidas en el Plan de Atencién Basica, recibiran
las asignaciones correspondientes a sus presupuestos de
gastos por el sistema de subsidios de oferta con los recur-
sos del Sistema General de Participaciones. Para &l efecto,
se estableceran planes de desempefio con la respectiva
Secretaria de Salud que faciliten el control de gestion.

Los ingresos por venta de servicios que realicen estas
instituciones por atencién de pacientes del régimen
contributivo o del subsidiado o por cualquier otro concepto,
formaran parte de su presupuesto. Cada presupuesto
establecera metas en este sentido, segun reglamentacion
del Ministerio de la Proteccion Social.

ARTICULO 15. FINANCIACION DE LAS INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE H Y Il
NIVEL. A partir de la vigencia de la presente Ley los
hospitales de Il y Il nivel que formen parte de la red publica
de servicios, no contemplados en el articulo anterior, se
financiaran con recursos del Sistema General de Participa-
ciones y recursos de la Subcuenta de Solidaridad del
FOSYGA, por el Sistema de pagos fijos globales prospec-
tivos por atencion de actividades finales en salud tanto
para la poblacion afiliada al régimen subsidiado, como para
la poblacién ne afiliada al Sistema.

Los recursos de la Subcuenta de Solidaridad del
FOSYGA seran girados directamente por el administrador
fiduciario a los prestadores publicos o privados, de acuerdo
con los contratos realizados entre estos y las Secretarias
de Salud que en adelante asumiran las funciones adminis-
trativas que hasta su liquidacién desempefiaban las ARS,
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incluida la contratacion de prestacion de servicios de salud
a la poblacion afiliada al régimen subsidiado.

ARTICULO 16. RECURSOS DE LA SUBCUENTA DE
SOLIDARIDAD DEL FOSYGA. Los recursos destinados
para la atencidén en salud en el Fondo de Solidaridad y
Garantia, FOSYGA, no podran ser congelados, retenidos,
demorados ni modificada su destinacion,

El FOSYGA no haré parte del presupuesto general de
la nacién pero si estara incluido en la contabilidad del gasto
publico social a que hace referencia el articulo 350 de la
Constitucion Politica.

PARAGRAFO 1. Financiacién de la Subcuenta de
Solidaridad del FOSYGA. Haran parte de la subcuenta de
solidaridad del FOSYGA, con destino a la financiacion de!
régimen subsidiado, los siguientes recursos:

a. Elpunto de la cotizacidn obligatoria que deben aportar
los trabajadores afiliados al Régimen Contributivo,
segun lo dispuesto en los articutos 203 y 221 de la
Ley 100 de 1993.

b. Elaporte de las Cajas de Compensacion de que trata
el articulo 217 de ia Ley 100 de 1993. Estos recursos
seran ejecutados directamente por las Cajas de
Compensacién, sin situacion de fondos, cuando dicha
entidad sea contratada para la administracion del
régimen subsidiado, de acuerdo con lo dispuesto en
el paragrafo del articulo 20 de |a presente Ley.

c. Un aporte del Presupuesto Nacional que sera
equivalente al monte que generan los recursos de que
tratan los literales a. y b. del presente articulo.

d. Losrecursos del Sistema General de Participaciones
destinados a la atencion de la poblacién pobre que no
es elegible para pertenecer al Régimen Contributivo.

e. Losrecursos provenientes del impuesto de remesas
de utilidades de empresas petroleras correspendientes
a la produccitn de las zonas petroleras de Cusiana y
Cupiagua, asi como a la de nuevos proyectos de hidro-
carburos que se exploten a partir de la presente ley.

f.  Losrendimientos financieros generados por la inversion
de los anteriores recursos.

PARAGRAFO 2. Anualmente, en el Presupuesto
General de la Nacion, se incluira la partida correspondiente
a los aportes que debe hacer el Gobierno Nacional a la
subcuenta de solidaridad del FOSYGA en la vigencia
inmediatamente anterior al de preparacién y aprobacion
de la Ley de presupuesto ajustados con base en la variacion
dei indice de precios al consumidor, certificado por el DANE.
El Congreso de ia Republica se abstendra de dar tramite
al proyecio de presupuesto que no incluya las partidas
correspondientes.

Los funcionarios que no dispongan [as apropiaciones
y los giros cportunos incurriran en causal de mala conducta
gue sera sancionada con arreglo al régimen disciplinario
vigente.

PARAGRAFO 3. El Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico, dentro de los tres (3} meses siguientes a la
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vigencia de |la presente Ley, preparara un plan de pagos a
5 afios de los recursos del Régimen Subsidiado vigente,
en cumplimiento de las sentencias de la Corte
Constitucional sobre la materia.

ARTICULO 17. RECURSOS PARA HOSPITALES PUBLI-
€O0S. En cada vigencia se destinara el 60% de los
excedentes de las Subcuenta de ECAT del FOSYGA, para
fortalecer la red nacional de urgencias y la red publica de
servicios, con énfasis en los hospitales universitarios y
docentes, de acuerdo con los criterios de distribucion que
establezca la CRSSS. De estos recursos, como minimo,
el 20% se destinara a inversion, modernizacion y actualiza-
cion tecnelogica.

TiTULO VI
PLAN OBLIGATORIO DE SALUD SUBSIDIADO

ARTICULO 18. CONTENIDO DEL PLAN DE SALUD
SUBSIDIADO. Con base en estudios técnicos realizados
por el Ministerio de la Proteccion Social y con {os nuevos
recursos establecidos en la presente Ley, la CRSSS
establecera las medidas necesarias para garantizar la
sostenibilidad de la poblacion afiliada al régimen subsidiado
y para ampliar progresivamente el contenido del POS
subsidiado. Se incluiran actividades, intervenciones y
procedimientos que correspondan al ll y Il nivel de comple-
jidad, en tal forma que se dé pronto cumplimiento al propé-
sito de un solo Plan de Beneficios en el Sistema. La CRSSS
reajustara proporcionalmente el valor de la UPC respectiva.

ARTICULO 19. SUBSIDIOS PARCIALES. La CRSSS
reglamentara los subsidios parciales para trabajadores
independientes nivel Il y nivel IV del SISBEN, financiando
un porcentaje no inferior al 40% de la UPC en el primer
caso y al 20% en el segundo.

A los entes territoriales que alcancen coberturas
mayores al 80% de la poblacién con NBI, podran se les
podra cofinanciar programas de subsidios parciales.

TiTULO VIN
FUNCIONES ADMINISTRATIVAS
DE LAS SECRETARIAS DE SALUD
EN EL REGIMEN SUBSIDIADO

ARTICULO 20. NUEVAS FUNCIONES DE LAS SECRE-
TARIAS DE SALUD DEPARTAMENTALES, DISTRITA-
LES Y CAPITALES. A partir de |a vigencia de |a presente
Ley las Secretarias de Salud de los niveles Departamentat,
Distrital y Capital asumiran las funciones de administra-
doras del régimen subsidiado en su zona geografica.

Las Secretarias de Salud de los niveles Departamental,
Distrital y Capital se encargaran de la “Sisbenizacion” y
carnetizacion de los beneficiarios del régimen subsidiado;
una vez cumplan con el requisito de afiliacion, garantizaran
a sus afiliados el plan de beneficios establecidos en el
POS subsidiado, mediante contratacion directa con la red

publica de servicios en un porcentaje no inferior al 60%, o
con la red privada.

Las Secretarias de Salud de los niveles Departamental,
Distrital y Capital podran disponer por costos de administra-
cion hasta del 7% del valor de las Unidades de Pago por
Capitacion Subsidiada que le correspondan, segln lo
establezca la CRSSS, tomando en cuenta el desarrollo
desigual de las regiones.

Una vez perfeccionados los contratos entre las
Secretarias de Salud de los niveles Departamental, Distrital
y Capital y los hospitales o los prestadores privados, el
administrador fiduciario del FOSYGA girara un anticipo no
inferior al 60% del valor del contrato y continuaréa girando
en doceavas partes mensuales hasta su terminacion, pre-
via constancia de cumplimiento por parte de la Secretaria
de Salud respectiva.

Los pericdos de contratacién seran de un ano, a partir
del 1 de abril de cada afio, salvo, permiso expreso de la
CRSSS en casos excepcionales.

PARAGRAFO 1. En aquellos casos cuando a juicio
de la CRSSS la Secretaria de Salud no esté capacitada
para administrar el régimen subsidiado, se podra delegar
la administracion en una Caja de Compensacion Familiar
de reconocida eficiencia, dentro de los mismos términos
establecidos en la presente Ley.

ARTICULO 21, TRASPASO DE LOS ACTUALES AFILIA-
DOS A LAS ARS. Previo concepto favorable de la CRSSS,
&l Ministerio de la Proteccion Sccial establecera el traspaso
de los afiliados actuales de las ARS a las Cajas de
Compensacién Familiar y a las Secretarias de Salud de
los niveles Departamental, Distrital y Capital, tomando en
cuenta los periodos de contratacién y, en todo caso,
garantizando la continuidad de la atencion de los usuarios.

ARTICULO 22, PROCESO DE LIQUIDACION DE LAS ARS.
La Superintendencia Nacional de Salud se encargara del
proceso de liquidacion de las actuales ARS, tomando en
cuenta los periodos de contratacion y reconociendo el valor
proporcional de las Unidades de Pago hasta el dia del traslado
a las Secretarias de Salud de los niveles Departamental,
Distrital y Capital. El traslado de estos afiliados no podra
exceder del téermino del periodo de contratacion
comrespondiente al afio 2004. El Ministerio de la Profeccion
Social reglamentara las medidas correspondientes.

En el proceso de liquidacion de las ARS, el Ministerio
de la Proteccion Social establecera por Decreto medidas
tendientes a excluir de la masa de liquidacién y honrar las
deudas del régimen subsidiado correspondientes a servicios
de salud prestados por IPS o por profesionales de la salud.

CAPITULO IV
. TiTULO IX
REGIMEN CONTRIBUTIVO

ARTICULO 23. PERIODO DE TRANSICION PARA EL
ISS. Durante un periodo de tiempo, transitorio y definido
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de tres (3) afios, la EPS del ISS podra utilizar el recaudo
total de los aportes, con el fin de lograr la liquidez suficiente
y adecuar su funcionamiento hacia la compensacion plena.
Esta circunstancia no excluira la responsabilidad de
compensar; durante el tiempo previsto como transitorio,
se adecuaran los procesos para modernizar el sistema de
informacion. El periodo de transicion cumplirad el doble
proposito de: (1) favorecer la liquidez operativa para
garantizar la prestacion de los servicios, el pago oportuno
alas ESE y a los proveedores y, {2) corregir los problemas
del sistema de informacion y compensacion.

PARAGRAFO 1. Durante el periodo de transicion
definido en el presente articulo, el ISS presentara informes
semestrales a la CRSSS y a la Superintendencia Nacional
de Salud, sobre los avances obtenidos en los objetivos
propuestos.

ARTICULO 24. FONDO NACIONAL DE ASEGURA-
MIENTO DE LAS ENFERMEDADES DE ALTO COSTO
{FEAC). Una vez definidas por el CNSSS cada una de las
patologias reconocidas como de alto costo, dentro del
término de seis (6} meses a partir de la vigencia de la
presente Ley; el Ministerio de la Proteccién Social pondra
en funcionamiento el Fondo Nacional de Enfermedades
de Alto Costo (FEAC), como una quinta subcuenta del
FOSYGA, que se encargara de asegurar el valor de los
tratamientos de dichas patologias a todos los afiliados al
SGSSS. La subcuenta de aseguramientc de enfermedades
de alto costo contara con los siguientes recursos:

1) El porcentaje de la UPC del régimen contributivo
determinado por el CNSSS en la misma reunion que
se establezca el valor de la UPC para cada vigencia;
porcentaje que se descontard mensualmente por el
administrador fiduciario de la Subcuenta de
Compensacion.

2} El porcentaje de la UPC del régimen subsidiado
determinado por el CNSSS en la misma reunion que
se establezca el valor de la UPC respectiva para cada
vigencia; porcentaje que se descontara mensuaimente
por el administrador fiduciario de la Subcuenta de
Solidaridad.

3) Los rendimientos financieros de la subcuenta de
compensacion provenientes del recaudo nacional de
los aportes de los afiliados del régimen contributivo.

4} Los rendimientos financieros que produzca la
administracion de los citados recursos.

La CRSSS hara los ajustes correspondientes del valor
de la UPC y del POS. En tocdo caso las entidades
administradoras de planes de beneficios responderan por
el aseguramiento de las patologias de alto costo y cobraran
al FEAC los costos de los tratamientos, segin las tarifas
definidas por la CRSSS de proyecto presentado por el
Ministerio de la Proteccién Social.

ARTICULO 25. El Ministerio de la Proteccién Social
reglamentara dentro de los seis meses siguientes a la

expedicion de la presente Ley los criterios de habilitacion o
acreditacion de las entidades administradoras de planes
de beneficios. Los criterios para su habilitacién o acreditacion
incluiran los minimos de capital, solidez, solvencia
proporcional al nimero de afiliados, reservas, patrimonio,
sistema de informacion, red de servicios y comportamiento
de la cartera con los prestadores de servicios.

ARTICULO 26. Las entidades administradoras de planes
de beneficios no podran prestar en forma directa, ni através
de terceros, servicios de salud para sus afiliados por medio
de IPS propias.

Las EPS que presten servicios a través de IPS de su
propiedad, tendran un plazo de dos afos para ajustarse a
este requerimiento.

CAPITULOV
TiTULO X
DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 27. NATURALEZA DE LA MEDICINA. La
medicina es la ciencia, arte y profesion que retine el conjunto
de conocimientos cientificos y procedimientos técnicos
para aplicarlos en la promaocion de la salud, la prevencion
de la enfermedad, en la terapéutica y rehabilitacion del ser
humano y procurar el mejoramiento de la salud individual
y colectiva, sin distingo alguno de razas o credos religiosos
o politicos.

Es de su esencia el respeto a la dignidad de la per-
sona humana, en la vida y en la muerte. Por consiguiente,
el ejercicio de la medicina tiene implicaciones éticas,
humanisticas y humanitarias que le son inherentes.

ARTICULO 28. DEL ACTO MEDICO. Ei acto médico es
el conjunto de acciones producto de los conocimientos
propios de la medicina que, aplicados por el médico
debidamente autorizado para ejercer la profesion, se
orientan a la promocién de la salud, la prevencion, diag-
néstico, tratamiento, rehabilitacion de la enfermedad y
readaptacioén laboral del ser humano, en actividad interdis-
ciplinaria con todos los profesionales del 4rea de |a salud
y ciencias afines.

El acto médico es una actividad intelectual y
auténoma, de aplicacion del conociendo y del buen juicio
clinico, en un marco de estricto profesionalismo y
compromiso etico, para la recuperacion del enfermo. Es
una forma especial de relacion entre personas en la cual
se concreta la relacion médico-paciente. Por lo tanto, es
una forma especial de contrato denominado de asistencia
médica, el cual genera cbligaciones de medios, mas no
de resultados.

ARTICULO 29. AUTONOMIA EN EL EJERCICIO DELOS
PROFESIONALES DE LA SALUD. Las EPS, IPS publicas
o privadas, las Secretarias Territoriales de Salud y todos
los componentes del SGSSS, respetaran la autonomia de
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los profesionales de la salud respecto a su ejercicio; la
CRSSS y la Superintendencia Nacional de Salud velaran
con especial interés por el cumplimiento de esta norma.

Seran practicas prohibidas constrefir el criterio
profesional, coartar la solicitud de exdmenes necesarios
para el diagnédstico oportuno, impedir la libre remision de
pacientes al especialista 0 a otras instituciones de igual o
superior nivel, cuando las circunstancias médicas lo
ameriten y no exista conflicto de intereses, limitar la
prescripcion de medicamentos necesarios, establecidos
0 no en el manual aprobado por el CNSSS y demorar el
pago de servicios prestados.

PARAGRAFO 1. EL TIEMPO NECESARIO PARA
LAS ACTIVIDADES INTERVENCIONES Y PROCEDI-
MIENTOS EN SALUD. Los tiempos de la actividad
asistencial de los profesionales de la salud estaran sujetos
a estandares internacionales y pueden ser contextuali-
zados racionalmente sin constrefir la autonomia del
profesional, segln concepto de los respectivos Tribunales
Nacional y Seccionales de Etica.

En todo caso, el profesional de la salud dedicara a su
paciente el tiempo necesario para hacer una evaluacion
adecuada de su estado de salud e indicar los examenes e
interconsultas indispensables para precisar el diagnéstico
y prescribir la terapéutica correspondiente. Para ello,
dispondra, como minimo, en los servicios de consuita
externa programada, de veinte (20) minutos por cada
paciente, 0 méas en casos especiales como las consultas
de Psiquiatria y Psicologia y de otras especialidades.
Dispondra de por lo menos una (1) hora cuando se trate
de pacientes que acuden por primera vez.

ARTICULO 30. DEL EJERCICIO DE LA MEDICINA.
Entiéndase como tal la aplicacion del conjunto de medios
orientados por el conocimiento y el buen juicio clinico del
profesional, cuyo fin es la promocién de la salud, el
diagnéstico precoz, la terapéutica y rehabilitacion del ser
humano y el mejoramiento de la salud individual y colectiva,
sin distingo alguno. El profesional pondra el empefio,
diligencia, pericia, conocimiento, prudencia y cuidado para
una correcta ejecucién del acto médico, conforme a las
normas de excelencia evaluadas de acuerdo con las
circunstancias de modo, tiempo y lugar, y a la disponibilidad
de recursos (estado del arte o “lex artis”).

Las entidades administradoras de planes de beneficios
no podran tener directorios cerrados de médicos y profesio-
nales de la salud, sino que brindaran al asegurado la libre
escogencia del médico, profesional de la salud o de la IPS,

ARTICULO 31. CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Excepto en los casos de urgencias o en los que no fuere
posible la realizacion de procedimientos quirargicos o
tratamientos médicos convencionales por las condiciones
clinicas del paciente, el profesional de la salud tratante
debera informar al enfermo, o a sus familiares mas cerca-
nos, 0 a sus representantes legales, acerca de los riesgos
y eventuales complicaciones previstas, de acuerdo con el

estado del paciente y los medios disponibles para su
atencion; informacidn que quedara consignada en docu-
mento firmado por las partes ante testigos.

Cuando el procedimiento se deba realizar en un menor,
el consentimiento otorgado por sus padres o representan-
tes legales, sera valido siempre y cuando se trate de
consentimiento cualificado y persisiente (libre, consciente,
expreso, claro y con comprension de posibilidades, limites
y riesgos) y que se respete la garantia de los derechos a
la vida, la integridad personal, la autonomia y el libre
desarrolio de ia personalidad.

Sera valido el consentimiento informado otorgado por
el menor adulto, siempre que su decisidon no comprometa
de manera grave su vida o integridad personal.

PARAGRAFO. Del consentimiento informado debe
quedar constancia escrita y debidamente firmada por las
partes.

ARTICULO 32 DE LAS CONDICIONES PARA EL
EJERCICIO. El profesional de la salud debera disponer de
las condiciones minimas humanas, técnicas y de
bioseguridad que le permitan actuar con autonomia
profesional, independencia y garantia de calidad. En caso
de que no se cumplan esas condiciongs minimas, podra
abstenerse de prestar el servicio, siempre y cuando no se
trate de un caso de urgencia meédica o quirdrgica, e informar
de ello a las instancias de control interno de las
instituciones correspondientes, sin que por ello se le pueda
menoscabar en sus derechos o0 imponer sanciones.

ARTICULLO 33. INVESTIGACION CIENTIFICA Y
PRODUCCION DE BIOLOGICOS. Estas acciones, de
capital importancia en la salud pdblica, continuaran
primordialmente a cargo del Instituto Nacional de Salud,
que serz fortalecido mediante suficientes asignaciones
presupuestales y el mantenimiento de su autonomia
cientifica y administrativa que garanticen la mas alta
idoneidad de sus profesionales. '

PARAGRAFO. El SGSSS creara un Fondo de
Educacion Médica de Postgrado e Investigacidon a modo
de subcuenta del Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA), bajo la direccion de la Comision de Regulacion
de la Seguridad Social en Salud, con la contribucién
econdmica pero sin interferencia de las entidades
administradoras de planes de beneficios, con la asesoria
y colaboracién de la Academia Nacional de Medicina,
ASCOFAME, ICETEX y COLCIENCIAS.

ARTICULO 34. PATRIMONIOS AUTONOMOS. Los
recursos que ingresan a las EPS, ARS y ARP vy los que
se generen por concepto de intereses, dividendos o
cualquier otro ingresc derivado de ellos constituyen un
patrimonio autdbnomo, propiedadad del SGSS que sélo
puede ser reinvertido en mejoramiento y ampiliacion de los
servicios, actualizacion tecnolégica, capacitacion o investi-
gacion. Los patrimonics autdénomos estaran bajo el con-
trol de la Superintendencia Bancaria.
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ARTICULO 35- LIBRE ESCOGENCIA POR PARTE DEL
USUARIO. Los usuarios del SGSSS tendran absoluta
libertad para escoger su afiliacion a una entidad adminis-
tradora de planes de beneficios. La libre escogencia es un
elemento fundamental en el ejercicio de las profesiones
liberales, como lo es la medicina, y un factor determinante
para estimular la calidad de la atencién. Por esta razén,
las entidades administradoras de planes de beneficios
mantendran directorios abiertos de profesionales y de
instituciones prestadoras de servicics.

TiITULO XI
RECONOCIMIENTO ECONOMICO

ARTICULO 36. DE LA REMUNERACION. Los profesio-
nales de la salud tienen derecho a recibir remuneracion por
su trabajo, la cual constituye su medio normal de subsis-
tencia. Es entendido que el trabajo o servicio de estos profe-
sionales sélo lo beneficiaran a él o ella y a quien reciba la
atencion, pero nunca a terceras personas que pretendan
explotarlo comercial o politicamente. Siendo la retribucion
economica de los servicios profesionales un derecho, el
profesional de la salud recibira una remuneracién u honora-
rics dignos y equitativos, acordes con su formacion curricu-
lar, conacimientos cientificos y la importancia y circuns-
tancias de cada uno de los actes que le corresponda cumplir.

El valor de la remuneracion del profesional de la salud
n¢ incluye los costos de Ia infraestructura fisica y técnica,
administrativos o gerenciales, los cuales deberan ser asu-
midos y pagados de manera adicional por quién corresponda.

PARAGRAFO 1. DE LAS TARIFAS MINIMAS. Las
tarifas de honorarios minimos producio del ejercicio de la
medicina seran presentadas para su aprobacion a la
CRSSS, previa elaboracion de un proyecto entre el Gobierno
Nacional, el Colegio Médico Colombiano, la Federacién
Médica Colombiana, las Asociaciones Cientificas de Espe-
cialidades y la Asociacién Colombiana de Empresas de
Medicina Integral (ACEMI); para las demas profesiones
de la Salud las tarifas, se acordaran entre los dos primeros
y la Confederacién de Profesionales de la Salud (COPSA).

Estas tarifas minimas son de cumplimiento obligatorio
por parte de los aseguradores y entidades que contraten
servicios de salud, bajo la veeduria de la Superintendencia
Nacional de Salud.

PARAGRAFO 2. RELACION PRIVADA. Si se trata
de relacion contractual privada o particular, los honorarios
profesionales se fijaran de comin acuerdo entre el
profesional de la salud y el paciente, sus familiares o
representantes legales.

TITULO X1l
RACIONALIZACION DEL NUMERO
DE FACULTADES DE MEDICINA
Y DE CIENCIAS DE LA SALUD

ARTICULO 37. RACIONALIZACION DEL NUMERO DE
FACULTADES DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD.
En lo sucesivo para abrir nuevos programas o facultades de
las ciencias de la salud, ademas de los requisitos legales
existentes, debera demostrarse ante el Ministerio de
Educacion, el Ministerio de la Proteccién Social y ASCO-
FAME, la necesidad del programa o facultad en la region,
las posibilidades de mercado laboral de sus egresados yla
garantia de los escenarios educativos y de practicaidéoneos
para los estudiantes, incluido un convenio docencia-servicio
con un hospital de Il nivel en funcionamiento.

PARAGRAFO. E| Ministerio de la Proteccién Social
y el Ministerio de Educacién reforzaran en forma estricta
el cumplimiento de las condiciones minimas de calidad
de que trata el decreto 2566 de 2003 en todas las facultades
de medicina que funcionan en el pais, y el Gobierno
Nacional procedera a clausurar aquellas que no cumplan
la totalidad de tales requisitos.

ARTICULO 38. VIGENCIA. La presente Ley rige a partir
de la fecha de su publicacién, deroga todas las disposi-
ciones que le sean contrarias, reforma en lo pertinente las
normas sobre los regimenes subsidiado y contributivo del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, en par-
ticular las Leyes 14 de 1962 y 100 de 1893.

Exposicion de motivos
del Proyecto de Ley 033 de 2004

“Por el cual se introducen modificaciones al Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) y se dictan otras disposiciones respecto al
fortalecimiento del ejercicio de las profesiones de la salud”

1. Preambulo

La Constitucion de la Republica de Colombia en su Articulo
49 consagra como un derecho social la atencion de la

Salud para todos los colombianos y establece la respon-
sabilidad del Estado para su provision como un servicio
publico y la potestad de regular su prestacién por entidades
privadas. La salud publica, ademas de ser una responsa-
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bilidad del Estado, es un elemento de seguridad humana
y de seguridad nacional.

La Ley 100 de 1993 define los principios de univer-
salidad, equidad, solidaridad y eficiencia en la atencién de
la Salud y la seguridad social, pero deja la organizacion
de la prestacion de los servicios sujeta a las fuerzas del
mercado, al institucionalizar las empresas intermediarias
con animo de lucro, lo cual ha conducido a una discrepan-
cia entre el marco filoséfico enunciado y la operacién del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).
De esta manera, la reforma ha sido implementada ¢con un
enfogque basado en un libre mercado imperfecto, asimétrico
y precariamente controlado.

Las consecuencias de esta contradiccion entre los
loables principios sociales en que se inspirala Ley 100 y
su ejecucion a través de un sistema administrativo que
impide su ejercicio pleno, por introducir elementos que
mercantilizan el derecho a la atencion de la salud, han
sido muy graves en términos de baja cobertura y calidad
de la atencion médica y en una elevada acumulacion de
recursos financieros en la empresas intermediarias.

E! organismo gue debe regular y controlar las
distorsiones de la ley, la Superintendencia Nacional de
Salud, no cuenta con los recursos suficientes ni con la
autonomia ni la capacidad para ejercer un adecuado con-
trol v una efectiva regutacion que pueda garantizar la
equidad v evitar las marcadas distorsiones en el SGSSS.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(CRS88) ha funcionade en forma inadecuada y ha fallado
en cuanto abordar y corregir los serios problemas que se
han presentado con la implementacion de la Ley 100 de
1993. Conviene contemplar la creacion de una Comision
de Regulacién de la Seguridad Social en Salud
(CRSSS) que reemplace al CNSSS, adscrita al Ministerio
de fa Proteccién Social pero que tenga autonomia e
independencia administrativa, técnica y patrimonial, tal
como lo establece la Ley 142 de 1994. La Ley 142 de
1994 establece que la funcién principal de las Comisiones
de Regulacion es impedir los monopolios en la prestacion
de los servicios plblicos, fijar normas de calidad,
establecer normas para la fijaciéon de tarifas, ordenar la
liquidacion de empresas monopolisticas y sefialar criterios
generales sobre abuso de posicién dominante, la proteccion
de los derechos del usuario y demas asuntos relativos a
la relacidn de la empresa con el usuario. La CRSSS velara
por corregir la perniciosa posicion dominante de los
intermediarios aseguraderes frente a las instituciones y
personas que prestan servicios de salud.

Para el debido cumplimiento de lo anterior, el presente
proyecto de ley contempla la profesionalizacion de la
funcién rectora del SGSSS, para lo cual propene la confor-
macion de la CRSSS con un nimero racional de miembros
provenientes del gobierno y de los sectores que conforman
el SGSSS.

Al cumplirse la primera década de la Reforma de la
Salud en Colombia, es oportuno realizar su balance politico,
social y econdémico, para introducir los ajustes estructu-

rales necesarios. Aun cuando el gran reto de la Reforma
fue la universalizacion de la cobertura, hoy, diez afios
despues, hay cerca de veinte millones de compatriotas
que carecen de proteccion. Este segmento de la poblacion,
denominado de los “vinculados”, debe buscar su atencion
en la red publica hospitalaria, red que se encuentra casi
paralizada por una crisis sin precedentes.

También se establecié en 1993 que el mercado y la
competencia generarian calidad y eficiencia; pero la
practica ha demostrado, con dolorosas evidencias, que
nadie compite por atender al que no tiehe con qué pagar,
ni por los consumidores crénicos de servicios de salud
como hoy, peyorativamente, se denomina a los enfermos
coen padecimientos degeneratives o enfermedades que
demanden altos costos en su tratamiento. Paraddjica-
mente, ellos son guienes mas necesitan los servicios.

Al lado de los logros de potencial impacto social en
términos de ampliacion de la cobertura y facilidad de
acceso, aparece evidente una debilidad en los aspectos
técnicos y cientificos de la atencién, lo cual se traduce en
deterioro de la calidad, como lo han demostrado estudios
realizados por la Academia Nacional de Medicina.

Ademads, en el Régimen Subsidiado se encuentra una
gran dificultad en la atencién por parte de los hospitales
publicos, los cuales afrontan una crisis sin antecedentes
en la historia del pais.

Como consecuencia de la inadecuada implementa-
cién dela Ley 100, el acto terapéutico, que es la actividad
central en la prestacion de la atencidén de la salud, ha
perdido su calidad profesional y ética, puesto que se ha
reducido a ser un insumo mas, equiparable al gasto en
materiales de curacion o a otro cualquiera de naturaleza
puramente administrativa. En este sentido, el acto
terapéutico ha quedado bajo el control gerencial de la
empresa gque presta el servicio y se rige Unicamente por
estrechas metas de contencidn de costos.

Existe creciente malestar en el cuerpo medico y en
el personal de la salud, que va mas alla del aspecto econd-
mico individual, en cuanto a la emergencia de un claro
fendmeno de desprofesionalizacion de la Medicina, con
pérdida de la autonomia en la toma de decisiones clinicas
y la carencia de programas de capacitacion, de investiga-
cion y de soporte bibliografico y documental para el
profesional de la salud. El resultado de este proceso es
un ominoso panorama de destruccion de la medicina como
profesion y como ciencia para convertirla en un oficio al
servicio de las entidades infermediarias que administran
los planes de beneficios.

Un sistema de salud necesariamente debe invertir en
la formacién y capacitacion de su recurso humano. Co-
lombia es tal vez el anico pais del mundo donde los
médicos internos y residentes, que con su trabajo ahorran
grandes sumas a los hospitales, tienen que pagar matricula
durante su capacitacion de postgrado. El SGSSS debe
apropiar recursos de inversién para el adiestramiento y
capacitacion del personal que luego va a tener a su cargo
la atencién de sus afiliados.
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La medicina es fundamentalmente una actividad
intelectual y posee un creciente cuerpo de conccimiento
cientifico. Este es el capital intelectual de la medicina. E
SGSSS ha desconocido en forma absoluta la necesidad
de fortalecer y enriquecer el capital intelectual de la
medicina como un factor determinante principal de la
calidad de /a atencion. Por el contrario, la actual operacion
del SGSSS causa hondo perjuicio a la medicina, minando
su estructura como ciencia y como profesion. La medicina
colombiana se enfrenta a un oscuro panorama de deterioro
de sus valores y de su capital cientifico e intelectual.

Increiblemente, al cumplirse diez afios de promulgada
la Ley 100 de diciembre de 1993, el SGSSS carece, como
lo ha denunciado la Academia Nacicnal de Medicina, de
un sistema de informacion. El acto médico y el del
profesional de la salud son la esencia de la labor en
cualquier servicio de salud: son un encuentro de caracter
cientifico y humanitario entre el paciente y el médico, y
sobre ellos se construye el proceso de diagndstico y de
toma de decisiones terapéuticas. Dichos actos médicos
se fundamentan en el manejo adecuado de la informacién.
Un servicio de salud, asi como un programa de medicina
preventiva y de salud publica, son también, en esencia,
sistemas de informacion. La calidad y la efectividad del
acto médico dependen en gran parte de la disponibilidad
inmediata y de facil acceso a documentacion cientifica
pertinente, la cual es inexistente en la actualidad. Cierta-
mente, el desarrollo de la reforma no se ha acompafiado
de esfuerzos proporcionales por estimular la investigacion,
las publicaciones cientificas, ni el desarrollo de sistemas
de informacion clinica y estadistica para determinar niveles
de calidad y planear la innovacion de las estructuras y los
servicios.

Son muy diversas las voces e interpretaciones acerca
del sentido, los alcances y los aciertos y desaciertos de la
Ley 100 de seguridad social en Colombia. Ellas expresan
desde la posicion de defensores a ulfranza'? o defensores
con observaciones criticas®, pasando por informes de
diferentes comisiones de analisis y evaluacion®,®, por las
expresiones de académicos y profesionales®, hasta la
posicion francamenle critica de diferentes analistas,
gremios y salubristas™®s,

Mirando el panorama en conjunto, se puede concluir
que la Ley 100 de 1993 no parece ser un modelo a copiar
ni tampoco un proyecto a satanizar. En lugar de apostar a
su fracaso, en este Proyecto de Ley se pretende retomar
sus principios y construir nuevas propuestas en la medida
de las necesidades y posibilidades del pais.

El presente Proyecto de Ley propone la correccion
de las contradicciones y fallas en la ejecucion de la Ley
100 de 1993 y busca restablecer la funcion irrenunciable
del Estado en la organizacion de un sistema de provision
de la atencion de la Salud que sea compatible con lo
establecido en la Constituciéon y con los principios
democraticos que la inspiran.

2. Marco Juridico
2.1 Constitucion Nacional

El articulo 48 de la CN determina el concepto de
seguridad social e introduce la participacion de los
particulares en la prestacion de los servicios:

“La seguridad sccial es un servicio publico de caracter
obligatorio que se prestara bajo la direccion, coordinacion
y control del Estado, en sujecion a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que
establezca la Ley. Se garantiza a fodos los colombianos
el derecho irrenunciable a la seguridad social. El Estado
con la participacion de los particulares, ampliara progresi-
vamente la cobertura de la seguridad social que compren-
dera la prestacion de los servicios en la forma que o de-
termine la Ley. La seguridad social podra ser prestada por
enfidades puablicas o privadas, de conformidad con la Ley’”.

“No se podran utilizar los recursos de las instituciones
de seguridad social para fines diferentes a Elfa. La Ley
definira los medios para que los recursos destinados a
pensiones mantengan su poder adquisitivo constante”

El articulo 49 de la CN establece:

“La atencion de la salud y ef saneamiento ambiental
son servicios pablicos a cargo del Estado. Se garantiza a
todas las personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud. Corresponde al

' Londofio, Juan Luis. Qué sigue después de la Ley 1007 En: Franco 8. (edifor). La Salud Pablica Hoy. 435 - 448. Universidad Nacional de

Colombia, marzo 2003.

2 Londofio, J.L., Frenk, J. “Structured Pluralism: towards an innovative modei for Health System Reform in Latin America”. Health Policy,

vol.41.p:1-36. 1997,

3 Castafio, R.A,, Arbelaez J.J., Giedion U., Morales L.G.. Evolucién de la equidad en el Sistema Colombiano de Salud. CEPAL, Serie
Financiamiento del Desarrollo. CEPAL-ECLAC, Santiago de Chile, mayo de 2001.
* Republica de Colombia. Ministerio de Salud. Programa Universidad de Harvard. La reforma de salud en Colombia y el Plan Maestro de

implementacion. Informe Final. Santafé de Bogota, abril de 1996.

5 ASALUD, Fundacién Corona, FES, FESCOL. Ley Cien: cuatro afios de implementacion. Santafé de Bogota, septiembre de 1998,

& Academia Nacional de Medicina. Ley 100 de 1993: reforma y crisis de la salud. I y Il , Santafé de Bogota, febrero de 1999 y 2002.

7 Franco, S. La reforma a la seguridad social en salud en Colombia: una Mirada desde la salud publica. Documento presentado en fa X
Conferencia Nacional de Salud de Brasil, Brasilia, septiembre de 1996.,

% De Currea, V. Hernéndez, M. Paredes, N. Provea. La salud estd grave: una vision desde los derechos humanos. Ediciones Antropos,

Santafé de Bogota, mayo, 2000.

9 Restrepo Z.J. "El seguro de salud en Colombia: cobertura universal?”. Revista Gerencia y Politicas de Salud. v 1, No 2:25-40. Pontificia

Universidad Javeriana, septiembre 2002.
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Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacién de los
servicios de salud, conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad. También establecer las polfticas
para la prestacién de los servicios de salud por entidades
privadas y ejercer su vigitancia y control. Asi mismo, esta-
blecer las compefencias de la Nacibn, las entidades territo-
riales y los particulares, y determinar los aportes a su cargo
en los términos y condiciones sefialados en la ley.

Los servicios de salud se organizaran en forma des-
centralizada, por niveles de atencién y con participacion
de la comunidad.

La ley sefialara los términos en los cuales la atencién
basica para todos los habitantes sera gratuita y obligatoria.

Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado
integral de su salud y la de su comunidad”.

Se debe destacar del mandato constitucional, el
capitulo sobre la finalidad social del Estado y de los
servicios plblicos como dice el articulo 365:

“Los servicios publicos son inherentes a la finalidad
social del Estado. Es deber del Estado asegurar su
prestacién eficiente a todos los habitantes del territorio
nacional.”

Y el articulo 366:

“El bienestar general y el mejoramiento de la calidad
de vida de la poblacion son las finalidades socialss del
Estado. Serd objetivo fundamental de su actividad la
solucion de las necesidades insatisfechas de salud, de
educacion, de saneamiento ambiental y de agua potable.”

“Para tales efectos, en los planes y presupuestos de
la nacién y de las entidades territoriales, el gasto publico
social tendra prioridad sobre cualquier otra asignacion.”

2.2 Ley 100 de 1993

La Ley 100 de 1993 cred el Sistema de Seguridad
Social, conformado por el Sistema General de Pensiones,
el Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS), el
Sistema de Riesgos Profesionales y los Servicios Sociales
Complementarios.

El SGSSS incluye el Plan de Atencion Basica (PAB),
el Plan Obligatorio de Salud (POS) con sus dos regimenes,
Subsidiado y Contributivo, y la proteccion frente a los
Accidentes de Transito, Desastres Naturales y Terrorismo
(ECAT). Las personas de mayor capacidad econdmica
pueden adquirir con cargo a sus propios recursos, los
Planes Adicionales de Salud (PAS) que pueden cubrir todo
o parte de aquello que no esta incluido en el POS.

El SGSSS es administrado por las Entidades Promo-
toras de Salud (EPS) para el Régimen Contributivo y por las
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS), quienes
contratan la prestacion directa de los servicios con las

Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), propias o extermnas,
publicas o privadas, y con los hospitales pablicos, hoy
convertidos en Empresas Sociales del Estado (ESE).
Dentro de los cbjetivos del SGSSS estaba la cobertura
universal de todos los colombianos parz el afio 2001 en
todos los niveles de compleiidad (articulo 151 de la Ley

100, subrayado). Este objetivo fundamental, es la razén
de ser del SGSSS, que ain esta lejos de cumplirse, porque
en la actualidad existen cerca de 20 millones de compa-
triotas sin proteccién especifica en salud, como lo demues-
tra el siguiente cuadro de cobertura®™. Por ellg, se hace
necesario impulsar las medidas expuestas en el presente
Proyecto para lograr tal objetivo.

TABLA1,
COBERTURA DEL SGSSS PARA DICIEEMBRE DE 2002

Poblacién Total 44'500.000

Afiliada Régimen Contributivo 13'165.463

Afiliada Régimen Subsidiado. 11'444.003

Sin Seguridad Social (45%) 19'860.534

Poblacion NBI 2003 16'680.692

Poblacion pobre sin aseguramiento |  5'236.689

Poblacién a cargo de entidades

territoriales. Entre: 5'236.689 - 19'890.534

Lo verdaderamente preocupante es la poblacién no
afiliada, cerca de 20 millones de colombianos, que no tienen
empleo ni recursos suficientes para afiliarse a una EPS,
sin llegar a ser tan extremadamente pobres como para
merecer el subsidio que les permita afiliarse a una ARS.
Los no afiliados carecen de un sistema especifico de
proteccion en salud y se han convertido en sujetos de
discriminacion por parte del SGSSS.

La Ley 100 de 1993, ratificada en el Plan Nacional de
Desarrollo (Ley 812 de 2003), ordend el cambio total del
financiamiento de los hospitales pablicos al suprimir
progresivamente los recursos de oferta y transformarlos
en recursos de demanda. Es decir, en lo sucesivo los
hospitales publicos no dispondran de un presupuesto
propio, sino que dependeran de la facturacién y compraven-
ta de servicios. Sin embargo, conservan la obligacion
constitucional de garantizar la atencién de los no afiliados
(19'890.534 habitantes) y de los eventos no incluides en
el POS, sin que para ello dispongan de recursos especifi-
cos. El proyecto busca fuentes de recursos para garantizar
este propdsito.

¥ CNSSS. informe a las Comisiones VIl del Congreso de la Republica, 2002 - 2003.
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3. Otras sefiales de alarma en el SGSSS
3.1 Salud Piiblica

Si existe un indicador que mida la eficacia de un
sistema de salud, lo es por excelencia la incidencia de las

enfermedades de interés en salud publica: si el sistema
es bueno, estas enfermedades deberan disminuir y, si, al
contrario, la salud publica desmejora, el sistema de salud
deberia ser reevaluado. Esto es lo que debe hacerse en
nuestro pais. Veamos los principales indicadores, que
hablan por si solos™:

TABLA 2.
Dirdmica e la pobitacion ([Estimaciones para el 2002)
Tasa global de fecundidad por mujer 26
Tasa especifica de fecundidad en mujeres de 15 a 19 afos de edad 85
Meda anual de nacimienios 59,260
Tasa bruta de natalidad (nacidos vivos por 1000 habtantes) 224
Media anual de defunciones 23903
Tasa bruta de moralidad por 1000 habitantes 444
Tasa de mortalidad infantil estimada por 100 nacidos vivos 256
TOTAL 722
Esperanza de vida al nacer (aflos) Hombres 6a2
Mueres 75,3
Murnero de personas desplazadas por |3 violencia en el 2001 341925
TABLA 3
FACTORES DERIESGD
Proporcion de nifios con beyo peso al nacer (manas de 2.500 gramas) T.0%
TOTAL 6.7 %
Prevalencia de desnutricion global en menores de 5 afos Hombres I 6.6%
Mujeres 65%
Prevalianca de lactanca matema exclusiva an nincs manones de & meses 1%
| Indice de dientes cartados, perdidos y obturados alos 12 afios 2.5% |
| Prevalencia de hipenensiin arterial 12.:3%
Prevalencia de diabetes meilitus fipo I 2% |
TOTAL 2.5%
Prevalencia de sobrepess en la poblacion segun indice de masa corporal Homibres 4.6%
[ Mujeres B4%
| TOTAL 185%
Prérvabancia de labadquisig Howribes 26 8%
MLijeres 11.3%
Prevakencia de uso de méodos anticoncepdivos en mujeres en eded fétil 52 B
Proponadn de muperes entre 25 y 89 anos con cilologia cenvicoutaring en los afimos tres anos GE4%%

" QPS/OMS/Ministerio de Salud. Indicadores Basicos 2000.
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FUEMNTE: Instituto MNMacional de Salud, Bogots, Do, 2002

Varias patologias infecciosas se han expandido de
manera preocupante. Revisando fuentes oficiales? se
obtienen dafos como los siguientes, para el quinguenio 1996
— 2000: se registro un promedio anual en el quinquenio de
30.232 casos de Dengue Cléasico, con una tasa a mitad de
periodo de 75.6 por 100.000 habitanies. Mas preocupante
aun, mientras antes de la Reforma el niimero de casos de
Dengue habia permanecido relativamente constante,
después de 1994 se ha mostrado una tendencia
ascendente, en parte debido a la disminucion de actividades
de control de vectores. Esta es una actividad de de Salud
Publica que se debe ejecutar como actividad primordial y
prioritaria (ver grafico 1).

De Dengue Hemorragico se registra un promedio anual
de 2.758 casos. En Colombia hacia cerca de 30 afios que

ho se presentaban brofes de fiebre amarilla; sin embargo,

en el presente afio se han presentado urn total de 21 casos
De sarampion: 3672 casos sospechoscs. La tasa promedio

de Tuberculosis Puimonar fue de 12 por 100.000. Ef
promedio numero anual de casos de Malaria ya llega a los
150.000-200.000, con una marcada tendencia al ascenso

GRAFICO 1. INCIDENCIA ANUAL DE DENGUE,
COLOMBIA 1995-2001
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FUENTE: Institiuto Nacional de Salud, Bogota, D.C., 2002

control del vector, acciones_de diagnéstica precoz y
tratamiento en el primer nivel de atencion, en paricular en
dreas rurales.

desde 1994 {ver grafico 2}, la mitad de los casos por Plas-
modium falciparum, siendo también una consecuencia_de

la disminucion de actividades de safud publica fales como

Segun informe de la Organizacién Panamericana
de la Salud' del afio 2001, las coberturas nacionales
de inmunizacion en nifios menores de un afio sélo

2 Ministerio de Salud. Instituto Nacional de Salud. Informe epidemicidgico nacional. Bogota. Revision de los nimeros correspondientes a la

primera quincena de enero de 1997,1998, 1989, 2000 y 2001.

Washington, 2001.
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GRAFICO 2. INCIDENCLA ANUAL DE MALARIA [IPA),
COLOMBIA 1960-2002
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FUENTE: Irstituio Macional de Salud, Bogot, 2003

aventajan en la region a las de Haiti y Paraguay.
Todos los demas paises tienen una situacion de
vacunacion mejor que la de Colombia. Para 1999,
segun la misma Organizacién, en sarampion sélo se
tenia cubierto al 76% de los nifios, con BCG al 79% y
con la triple DPT al 81%. Diez arios antes, en 1989 la
cobertura antituberculosa habia llegado hasta el 94%
de la poblacién, mientras las dos restantes inmuniza-
ciones tenian cifras similares™,

Es evidente que la vacunacién en el pais ha dis-
minuldo a niveles preocupantes y que de continuar
descendiendo se podrian presentar situaciones alar-
mantes de salud publica por la susceptibilidad de la
poblacién gue conduce a brotes epidémicos de
consecuencias lamentables, como es el caso de la
poliomelitis, enfermedad erradicada en Colombia
desde 1989 y en el continente desde 1991 (ver grafico

3), que desde el punto de vista de nivel de cobertura
que no deberia ser inferior al 95%, como lo sefala el
Plan Nacional de Desarrollo™.

Un hecho fehaciente que confirma el abandono de las
acciones preventivas en salud con la implementacidén de la
Ley 100 de 1993 es la epidemia de fiebre amarilla, que ha
cobrado 48 mueries en 2003 y lo que va comido de 2004,

En este campo el Proyecto propone que el Ministerio
de la Proteccién Social y las Secretarias Seccionales
retomen el manejo de la salud publica por ser de interés
general y no sea limitado a los afiliados al SGSSS. Esto,
sin perjuicio de las acciones individuales de promocién y
prevencién que corresponden a las ARS y EPS y que han
sido extremadamente defectuosas.

GRAFICO 3. COBERTURA DE VACUNACION CONTRA,
POLIOMIELITIS EN MENORES DE 1 ANO (tres dosis),
COLOMBLA, 1994-2002
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FUENTE: Inssituts Nacional de Salud. Bogoth, D.C. 2002

También ha sido motivo de honda preocupacion la
carencia de sueros antiofidicos de especies nativas, que
hasta hace poco, como en el caso de la vacuna contra la
fiebre amarilla, eran producidos con reconocimiento interna-
cional de alta calidad por el Instituto Nacional de Salud.

El Instituto Nacional de Salud ha sufrido un grave
deterioro en su estructura financiera, lo cual incide negati-
vamente sobre el desarrollo de la investigacion cientifica,
la produccidn de bioldgicos y su capacidad de control de
la calidad de los laboratorios clinicos del pais.

3.2 Operacién del Régimen Subsidiado

Actualmente los recursos del regimen subsidiado son
girados desde el Ministerio de la Proteccién Social
(FOSYGA, FISALUD) a los gobernadores, éstos a los
alcaldes, quienes a su vez contratan con las Administra-
doras (ARS), y ellas contratan los servicios con las IPS
(clinicas privadas u hospitales). En este proceso tan
complejo se pierden o se desvian los recursos de la salud:
en el mejor de los casos los pagos demoran hasta 180
dias en promedio nacional'®.

Lo anterior, incluyendo perversos mecanismos de
glosas arbitrarias de las cuentas ha dado lugar za la
instauracion de una “cultura de no pago” en el SGSSS que
explica, principalmente, el colapso de la red hospitalaria.

Este Proyecto propone simplificar &l proceso por el
giro directo de los recursos sin situacién de fondos, desde
el FOSYGA a las clinicas y hospitales, sin ninguna interme-
diacion. Los contratos los realizaran y vigilaran directamen-
te las entidades territoriales, sin manejar el recurso. El

#  Ministerio de Salud. La salud en Colombia: diez afios de informacién. Bogota, 1994, p: SS-81.

% Ley 812 de 2003. Plan Nacional de Desarrollo.

% Asociacion Médica Colombiana. Documentos Técnicos, Reunidn de Consenso. Chinauta, 2001.
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proyecto deja la posibilidad de intermediacion por parte de
las Cajas de Compensacion Familiar que hayan demos-
frado eficiencia, en aquellos departamentos que carezcan
de los medios para realizar una buena gestién, segin
criterio de la Comision Reguladora de [a Seguridad Social
en Salud.

3.3 Colapso Hospitalario

La red pablica de hospitales de Colombia requiere con
urgencia medidas que aseguren el flujo permanente,
oportuno, adecuado y equitativo de los recursos. Defini-
tivamente los hospitales de primer nivel de complejidad y
los centros y puestos de salud requieren recurses de oferta,
s0 pena de desaparecer, con consecuencias impensables
para la comunidad mas pobre y vulnerable que es la que
acude a ellos.

Los hospitales publicos estan seriamente amenaza-
dos. Los departamentos y municipios pueden contratar
con ellos hasta cierto tope presupuestal; sin embargo,
deben continuar atendiendo pacientes no afiliados al
SGSSS, los mas pobres, con los escasos recursos de
oferta de los hospitales aumentando, inevitablemente, su
situacidn deficitaria. Carecen de liquidez que les permita
comprar medicamentos y suministros para la atencion de
los pacientes, lo cual representa una amenaza a la calidad
de la atencién v en un riesgo para los pacientes. Adicio-
nalmente, la reestructuracion que se ha adslantado en
algunos de elfos ha sido orienfada solamente a la
disminucién de las plantas de personal sin dirigirse a re-
solver problemas estructurales como mejorar la liquidez,
disminuir el tiempo de recuperacion de recursos o evitar el
creciente endeudamiento, corno lo demuestra el estudio
realizado por la Academia Nacional de Medicina"'.

El Proyecto propone un sistema de financiacion con
confrol de gestion; establece el sistema de pagos fijos
globales prospectivos comprobados por su eficiencia en
la Secretaria Distrital de Salud de Bogota y define cuales
seran los recursos para los hospitales de I, Il y IV nivel de
atencién.

Por otra parte, los hospitales y clinicas privados y
publicos se ven seriamente amenazados en cuanto a su
misma subsistencia por el fendmeno de la “integracion
vertical” que permite a las EPS y ARS crear sus propias
IPS. El resultado es un creciente monopolio gue distorsiona
todavia mas el ya imperfecto mercado y aumenta el poder
dominante del sector asegurador.

3.4 Régimen Contributivo

Los dineros que recauden las entidades administra-
doras de planes de beneficics deben constituir patrimonios
autdonomos, a la manera de los patrimonios autonomos

que existen en los Fondos Privados de Pensiones (Articulo
97 de la Ley 100 de 1993), independientes del patrimonio
de la Administradora y bajo el control de la Superinten-
dencia Bancaria.

La totalidad de las EPS publicas estan intervenidas
por la Superintendencia Nacional de Salud; por tanto, no
pueden afiliar, lo que propicia el marchitamiento de las
empresas publicas de Seguridad Social como el ISS,
CAPRECOM Y CAJANAL. E! pais requiere la presencia
del Estado en la Seguridad Social Pablica para garantizar
la regulacién del sistema.

El caso del ISS es lamentable porque este es uno de
los principales patrimonios de Colombia. Es la entidad de
seguridad social mas grande del pais por su amplia
cobertura de la geografia nacional, la magnitud det recurso
humano propio y contratado, el gran volumen de recursos
financieros que maneja en los negocios de salud, pensiones
y riesgos profesionales, las instalaciones administrativas
y de servicios que posee en todo el territorio nacional y la
cantidad de poblacion que cubre. Asi mismo, es una de
las empresas mas complejas del Estado dada la diversidad
de servicios que ofrece a la poblacidn y la heterogeneidad
de estamentos politicos, sociales, laborales, sindicales,
técnicos, cientificos, financieros, administrativos y de con-
trol con los cuales tiene relacién.

A raiz de los cambios introducidos en el pais con la
estructuracion del SGSS implantado por la Ley 100 de
1993, se produjeron importantes maodificaciones que han
obligado al ISS a cambiar sus modselos de operacion y a
repensar su quehacer para responder adecuadamente a
los nuevos retos. El Seguro Social no ha tenido un
verdadero periodo de transicion que le permita adaptarse
al Sistema. E| Proyecto busca subsanar esta situacion
creando un periodo de transicién para el ISS, con objetivos
especificos.

Durante el periodo de tfransicién el ISS utilizara el
recaudo de la cotizacién, descontado el punto de
solidaridad, como su principal fuente de recursos. Hara el
proceso de compensacion a manera de gjercicio de tal
forma que le permita efectuar las acciones necesarias para
modernizar y actualizar plenamente su base de datos
acorde con las exigencias del SGSSS.

3.5 Vigilancia y Control

Un aspecto protuberante en |a falla del SGSSS es su
debilidad en vigilancia y control.

Estas acciones so6lo pueden desarrollarse en forma
efectiva a partir de un sélido sistema de informacion y un
registro unico de aportantes. Ninguno existe, y es dificil
de entender la razén por la cual en los 10 afios de ejecu-
cién de la Ley 100 no se hayan podido estructurar, a pesar
de los reclamos que en este sentido han hecho numerosas

T Academia Nacional de Medicina, Comision de Salud. Diagnéstico financiero de los hospitales publicos de tercer nivel. Bogota, 2004,
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instituciones, entre ellas la Academia Nacional de
Medicina.

Por otra parte, la Superintendencia Nacional de Salud
es un organismo débil, carente de recursos y de instrumen-
tos adecuados para el cumplimiento de su delicada iabor.

Ademas, la Superintendencia esta adscrita al Minis-
terio de la Protecciéon de Salud, en cuyas dependencias
funciona, lo cual le resta independencia y autonomia.

Conclusion

Para terminar esta Exposicion de Motivos, conviene
citar a dos eminentes Profesores de Politicas de Salud y

de Econornia Médica de la Universidad de Harvard, quienes,
refiriendose a la “atencién gerenciada de la salud” (man-
aged care), que es el modelo impuesto en Colombia por a
Ley 100, en un reciente Editorial en la prestigiosa revista
Science dicen:

‘Al apoderarse de la financiacion y del manegjo de los
servicios de salud, los intermediarios financieros se han
convertido en fuerzas politicas poderosas en cuanto a
mantener el actual cadtico, perc altamente rentable,
sistema de salud. Tanto los médicos como fos pacientes
son rehenes en cuanto a las decisiones de los asequradores
que operan cori animo de lucro.”

®  Academia Nacional de Medicina. Ley 100 de 1993: reforma y crisis de la salud. I y il , Santafé de Bogota, febrero de 1999 y 2002.
¥ Richmond JB, Fein R. Health insurance in the USA. Editorial. Science, Vot 301, Sept. 2003.
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