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Asunto: Respuesta a su Solicitud de Concepto Proyecto de Ley 308 de 2022 Camara
Respetado Secretario,

Hemos conocido el Pmyedo de Ley 308 de 2022 Camara "Por medio de la cual se fortalecen las economias
popi ye a través de la autorizacion al estado a crear sociedades de economia
mixta con ]unlbs de accion comunal, se modifica la ley 2166 de 2021, y se fortalecen las capacidades de las
Juntas de accidn comunal en municipios de 4, 5 A 6 :ztegana “Al respecto desde el Ministerio de Comercio,
Industria y Turismo nos permitimos pi los ¢ jos en los sigui términos de nuestra
competencia:

les:

El Proyecto de Ley tiene como propésito lograr ../ fortalecimiento del campesinado, autorizando la creacion
de sociedades de economia mixta entre juntas de accion comunal y €l Estadd”. Cabe sefialar que esta iniciativa
legislativa no modifica lo relativo a las normas que regulan la creacién de estas entidades, que se encuentran
regidas por la Ley 489 de 1998, que en cualquier caso contempla que tales sociedades son “organismos
autorizados por 1a ley, constituidos bajo la forma de saaedades comerciales con aportes estatales y de
capital privado, que actividades de o comerdial conforme a las reglas de
Derecho Privado, salvo las excepciones que consagra la ley.” (resaltado fuera de texto)

iculo 2. Autorizacién dec CidH iedades de econom

mia mi; icipal y d

iculo 3. Sociedad

En el articulo 2 y 3 del Proyecto de Ley se dispone de la autorizacion al Estado y a las Asambleas
Departamentales y los Consejos Municipales a la creacion de sociedades de economia mixta con juntas de
accién comunal, las cuales tienen como objeto el fomento de la industrializacion sostenible de la praduccion
agricola y agropecuaria, lo que en nuestro criterio, ademds de estar en el marca de la Ley 489 de 1998, esta
alineado con los objetivos del plan de gobierno en materia del fortalecimiento de la economia popular y
comunitaria.

Articulo 4. Capacidades econdmicas de las juntas de accién comunal

El articulo 4, se encuentra modificando el literal g) del articulo 16 que se denomina “objetivos” donde relaciona
aquellos objetivos que, segin esa ley, deben cumplir los organismos de accién comunal. Al respecto y desde la
perspectiva formal o de la técnica juridica se recomienda ajustar y unificar los conceptos, en tanto que fa norma
que se pretende modificar se refiere a “Objetivos” y el Proyecto de Ley habla de “capacidades econémicas”.

Articulo 5. Capacidades de contratacién con el Estado de las juntas de accién comunal

El articulo 5, se denomina “Capacidades de Contratacion con el Estados de las Juntas de Accién Comunal”.
Tiene el mismo comentario del articulo anterior, porque pretende modificar el literal ) del articulo 16 de fa ley
2166 de 2021, que se denomina “Objetivos”,

Articulo 6. Requisitos ponderables

El articulo 6 del Proyecto de Ley, establece un criterio diferencial a favor de las Juntas de Accidn Comunal en los
procesos de compras plblicas, denominado bajo el PL 308, como requisitos ponderables. Al respecto y al
tratarse de un asunto relacionado con la ley de contratacion y los criterios de seleccion en los procesos de
compras pUblicas se recomienda que este aspecto sea revisado por la agencia "Colombia Compra Eficiente”.

Articulo 7. Competencias adicionales

¥ articulo 7 propone adicionar lo que denomina “companentes adicionales” a las Juntas de Accién Comunal del
articulo 16 de la Ley 2166 de 2020 que habla de “objetivos”, se sugiere revisar y unificar conceptos como ya se
comenté.

De otra parte, el articulo 16 de la Ley 2166 de 2020, para ser adicionado, deberé sequir la secuencia de fa
numeracion alfabética de los objetivos listados alli, se recomienda revisar la secuencia con que deben
nombrarse las adiciones que se proponen en el Proyecto de Ley.

Articulo 8. Politicas Pablicas de Juntas de Accién Comunal como canales exportadores

El articulo 8 dispone que el Ministerio de Comercio Industria y Turismo, con el acompafiamiento técnico del
Departamento Nacional de Planeacién, determinara los lineamientos para la formulacién, implementacién y
avaluacion de la politica de aprovechamiento de tratados de libre comercio e internacionalizacién para los
praductos agricolas través de juntas de accion comunal en municipios de 4, 5, 6 categorfa y su participacion en
las mesas departamentales de internacionalizacion, en un plazo no mayor a seis meses a partir de la vigencia
de la presente ley.

En la expedicion del CONPES 4085 de 2022, Politica de Internacionalizacién para el Desarrollo Productivo
Regional, hace referencia explicita en materia de TLCs Unicamente como parte de los aspectos a considerar en
la creacion e implementacion para que los sectores priorizados para la internacionalizacion y sus empresas
tengan acceso a nuevas tecnologias.
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Adicionalmente en el Articulo 8., se menciona: .../ Ministerio de Comercio ia y Turismo...

los lineamientos para la formulacion, implementacion y evaluacion de Ja politica, de aprovechamiento de
tratados de libre comercio e internacionalizacion para los productos agricolas través de juntas de accion
comunal...”, (Subrayado fuera de texto). Esta redaccion se entiende que las Juntas de Accién Comunal podran
ser un canal de exportacion (inicamente para productos agricolas y excluye praductos de MIPYMES que son un
foco importante en la “Economia Popuiar”.

Al respecto, se sugiere consultar esta propuesta con el Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural y el
Departamento Nacional de Planeacion por ser las entidades relacionadas con las diferentes politicas publicas a
tratar en este articulo.

Articulo 9. Reglamentacién de participacién de las juntas de accién comunal

Este articulo propone la reglamentacién de la participacion de las juntas de accién comunal con voz de los
municipios de 4, 5, 6 categoria en los Consejos de sus respectivos Municipios, se sugiere socializar este aspecto
con el Ministerio de interior, dadas sus competencias legales, para los comentarios y recomendaciones de la
propuesta normativa.

Finalmente y dado que éste Proyecto de Ley podria impactar asuntos de politicas publicas en materia de
agricultura y desarrollo rural seria oportuna su revisién por el Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural, en
consideracion al objeto o propésito de que en esta ley se autoriza la creacion de empresas o sociedades de
economia mixta, aportes de recursos plblicos y privados provenientes de “Juntas de accién Comunal”,
lnicamente estas empresas o sociedades pueden desarrollar actividades productivas relacionadas con la
industrializacién sostenible de la produccién agricola y agropecuaria.

Desde esta cartera que estas consi iones puedan ser tenidas en cuenta dentro del tramite
legislativo de la iniciativa.

’ o 4
M\mﬂa 7( Valdeg

MARIA FERNANDA VALDES VALENCIA
VICEMINISTRA DE DESARROLLO EMPRESARIAL
DESPACHO DEL VICEMINISTERIO DE DESARROLLO EMPRESARIAL

CARTA DE COMENTARIOS DE LA PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION
SOBRE EL PROYECTO DE LEY NUMERO 339 DE 2023 CAMARA

por medio de la cual se transforma el Sistema de Salud y se dictan otras disposiciones.

OBSERVACIONES DE LA PROCURADURIA DELEGADA PARA ASUNTOS DEL
TRABAJO Y LA SEGURIDAD SOCIAL AL PROYECTO DE LEY 339 DE 2023
REFORMA A LA SALUD.

La Procuraduria General de la Nacion abordara el analisis del articulado del proyecto de
Ley de reforma a la salud, desarrollando algunos aspectos centrales de caracter
constitucional, legal juridico, técnico y financiero, para finalmente exponer sus
Bogota D.C, 13 de marzo de 2023 conclusiones respecto de la reestructuracién proyectada y desmonte estructural del
actual sistema de salud.

DTS 02541 SIAF 009915 . ) Rk . .
El presente estudio se desarrolla principalmente traves de cuatro capitulos. El primero

“Aspectos Constitucionales, Legales y de Conveniencia de la reforma. “El segundo
Honorables representantes “Observaciones al Modg’lo Asistencial y de Asggurarmento en Salud“. El tercer capitulo
“Fuentes, Usos y Gestion de los Recursos Financieros del Sistema de Salud”, y por

Comisién Séptima Constitucional Permanente L . . .
Camara de Representantes ultimo, un “Esquema Comparativo de las Funciones de las EPS con lo Propuesto por el

comision.septima@camara.gov.co Proyecto de Ley".
Asunto: Estudio sobre el Proyecto de Ley 339 de 2023 — Reforma a la Salud. IUS E- . " .
2023-137594 La reforma a la salud que inicia su tramite en el Congreso de la Repdblica ha sido
“m— objeto de un examen detallado por parte de la comunidad cientifica y académica, de
diferentes actores del sector, de experios en salud y también de las diferentes
Respetados Congresistas: asociaciones de usuarios, compartiendo todos, profundas observaciones juridicas,
técnicas, administrativas, financieras, de falta de garantias en los derechos a la salud e
La Procuraduria Delegada para Asuntos del Trabajo y la Seguridad Social, en ejercicio identificando desaciertos regresivos en ei articulado, cuyo andlisis exige un debate
de sus funciones Constitucionales previstas en los articulos 118, 277, 278 de la responsable y participativo en el legislativo.
Constitucion Politica, desarrolladas en los Decretos 262 de 2000 y el Decreto Ley 1851
de 2021, realizé estudio que contempla las principales observaciones al articulado de La Procuraduria, como garante de los derechos fundamentales y representante de los
proyecto de ley 339 de 2023 "Por medio de la cual se transforma el Sistema de Salud y ciudadanos. cumple con el deber constitucional y legal de informar al legislativo, al
se dictan otras disposiciones", el cual me permito remitirle para los fines pertinentes. gobierno, a los diferentes actores del sistema y a la ciudadania en general, las
5 inconsistencias y retrocesos encontrados en el contenido del proyecta de reforma
Cordialmente, L - I X
respecto de los conceptos de no regresividad, progresividad, constitucionalidad,
pertinencia y utilidad de la reestructuracion del actual sistema de salud tal como esta
. planteado, entre otros temas relevantes.
DIANA DA VISBAL El actual sistema de seguridad social en Salud creado por la Ley 100 de 1993, y

Procuradora delegada desarrollado por las Leyes 1122 de 2007, 1438 de 2011, entre otras, crean la estructura
del sistema y en particular las Empresas Promotoras de Salud, que tienen dentro de sus
funciones el aseguramiento en salud. Estas Entidades Promotoras de Salud son las
responsables de la administracion del riesgo financiero, de la gestion del riesgo en
salud, de la articulacién de los servicios que garanticen el acceso efectivo a la
prestacion de los servicios de salud y de la representacion del afiliado ante el prestador
y los demas actores, sin perjuicio de la autonomia del usuario.

Lo anterior significa que el asegurador asuma el riesgo transferido por el usuario y
garantice el acceso a los servicios y tecnologias previstos en el Plan de Beneficios en
Salud, financiado principalmente con la Unidad de pago por capitaciéon (UPC) que
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corresponde al valor anual que se reconoce a las EPS por cada uno de los afiliados al
sistema a cargo de ellas.

Con la afiliacién al Sistema e inscripcion en una EPS los usuarios tienen derecho a
acceder de manera integral y continua a la Prestacién de los Servicios de salud que
requieran, incluidos en el Plan de Beneficios en Salud, el cual contempla servicios de
promocion. prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion, con lo que
se garantiza el derecho fundamental a la salfud.

El actual sistema de salud ha venido fortaleciéndose a partir de 1993 y la salud se ha
consolidado como un derecho fundamental auténomo de conformidad con los diferentes
postulados jurisprudenciales judiciales, en especial la Sentencia T-760 de 2008 y la
posterior expedicion de la Ley 1751 de 2015 o Ley Estatutaria de la Salud. Esto
contribuye a interacciones institucionales eficientes y a la adquisicion de innovacion de
nuevas tecnologias, avances cientificos, eficiencia del gasto pese a circunstancias que
tornan muchas veces insuficiente la UPC.

La actual garantia estatal del derecho fundamental a la salud se materializa a través de
la articulacion del sector publico con las capacidades de gestion, modernizacion y
eficiencia tecnolégica de los actores privados, con la participacion de aseguradores y
prestadores de servicios de salud publicos, privados y mixtos, logrando una cobertura
de afiliacion cercana al 98% entre ambos regimenes.

CAPITULO |
ASPECTOS CONSTITUCIONALES, LEGALES Y DE CONVENIENCIA DE LA
REFORMA.

1. Tramite legislativo de |a reforma,

Un punto de debate de la actual reforma a la salud es su mismo tramite, es decir si ésta
debe tramitarse como ley Ordinaria o como ley Estatutaria.

El punto de partida consiste en determinar si la reforma presentada desarrolla aspectos
estructurales del derecho fundamental a la salud y si involucra aspectos inherentes a
su ejercicio y formas de acceso. A partir de ello, correspondera definir si debe sujetarse
a un tramite riguroso con revisién previa por parte de la Corte Constitucional.

El proyecto de Ley presentado por el gobiemo nacional modifica el ntcleo central del
derecho fundamental a la salud en aspectos estructurales como la libre escogencia y
movilidad entre entidades aseguradoras (articulo 153 de la Ley 100 de 1993, articulo 3
Ley 1438 de 2011). Regula elementos inherentes a su ejercicio y formas de acceder a
los servicios de salud. También plantea cambios esenciales como el fin de las funciones
actuaies de las EPS en el aseguramiento, sin definir claramente quién asume las
mismas sobre todo en lo relacionado con la gestion integral del riesgo en salud. La
definicion de la ADRES como unico pagador. Contempla la gestion de la salud y
articulacién de los servicios por los Centros de Atencién Primaria Integral resolutiva de
Salud, denominada CAPIRS y de otras muchas instifuciones. Se incluyen
modificaciones sustanciales en la destinacion de parte de los recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (recursos parafiscales y Sistema General de
Participaciones).

Concluir que el tramite de proyecto de reforma es de Ley ordinaria porque modifica la
Ley 100 de 1993, norma de caracter también ordinario, no resuelve el debate, dado que
para el momento de su tramite legislativo, la salud era un derecho economico, social y
cultural. El momento legislativo relevante es la expedicion de la Ley 1751 de 2015, de
naturaleza estatutaria por determinar y elevar la salud como derecho fundamental.

De otra parte, el articulo 152 de la Constitucion Politica exige el tramite de ley
estatutaria cuando se trata de la regulacion del derecho fundamental, pero ademas,
cuando se comprometen los procedimientos y recursos para su proteccion.

2. Algunas normas que se modifican a través del proyecto:

A. Ley 715 de 2015 de 2001- Ley organica del Sistema General de
Participacion- Los articulos 34, 35, 36, 37 y 38 de la reforma a la Salud
modifican disposiciones de la Ley 715 de 2001 “Por la cual se dictan normas
organicas en materia de recursos y competencias de conformidad con los
articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de ia Constitucion
Politica y se dictan otras disposiciones para organizar la prestacion de los
servicios de educacion y salud, entre ofros”.

Se pretenden modificar normas de naturaleza organica con una ley ordinaria. Lo
anterior contrarfa lo establecido en los articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 01
de 2001) de la Constitucion Politica. Desarrollados en el articulo 206 de la Ley 5 de
1992.

La Sentencia C-432-2017 refiere la definicion de las leyes organicas y su reserva
consagrada en el art. 151 de la Constitucion Nacional. Al respecto pueden consultarse
también las Sentencias C-052 de 2015. M.P Jorge Ignacio Pretelt Chaljub. y C-133 del
29 de febrero de 2012. M.P. Gabriel Eduardo Mendoza.

B. Articulos de la reforma que modifican cédigos, adicionan competencias y
sustituyen la Constitucion Politica.

El articulo 119 del proyecto de reforma, adiciona una funcién al Consejo Superior de la
Judicatura:

“Articulo 119. Acceso expedito a los servicios de salud. La Superintendencia Nacional
de Salud. el Consejo Superior de la Judicatura y el Ministerio de Justicia y del Derecho.
implementaran conjuntamente estrategias que permitan fa descongestién en el acceso
a los servicios de salud, a partir de los mecanismos administrativos que se adopten
para hacer explicito el acceso al Sistema de Salud...”

Observacion: Las funciones constitucionales del Consejo Superior de la judicatura
estan consagradas en los articulos 256 y 257 de la Constitucion.

C. Disposiciones de la reforma que desconocen el principio de Unidad de Materia.

Régimen Disciplinario y Sancionatorio.

El articulo 137 de la reforma establece el Régimen Disciplinario y Sancionatorio.
El titulo no corresponde con su contenido. El Régimen Disciplinario y

Sancionatorio tiene por objeto definir las sanciones penales y disciplinarias a
las entidades publicas, privadas y mixtas que prestan servicios de salud
hospitalarios o ambulatorios(... )

Observacion: Las personas juridicas no son objeto de sanciones disciplinarias.

Los articulos 138 al 142 del proyecto de reforma de la salud, modifican el
régimen disciplinario consagrado en la Ley 1952 de 2019, violando la unidad de
materia dispuesta para todas las leyes.

Estos articulos violarian el principio de unidad de materia consagrado en el
articulo 158 de la Constitucion en los siguientes términos "todo proyecto de ley
debe referirse a una misma materia y seran inadmisibles las disposiciones
o modificaciones gue no se relacionen con ella".

La Corte Constitucional ha destacado que el principio de unidad de materia se
traduce en la exigencia de que en toda ley debe existir correspondencia légica
entre el titulo y su contenido normativo, asi como también, una relacion de
conexidad interna entre las distintas normas que la integran. Sentencia C-133
del 29 de febrero de 2012. MP Gabriel Eduardo Mendoza.

3. El Proyecto modifica las Funciones Jurisdiccionales de fa Superintendencia
Nacional de Salud:

« La reforma no establece términos para emitir sentencia por parte del juez de la
Superintendencia, este aspecto se regularia a partir de las facultades
extraordinarias propuestas para el presidente de la Repdbiica.

« Tampoco define la segunda instancia de la funcion jurisdiccional. Asi mismo,
preocupa que no se sstablecen los jueces con los que la Supersalud compartiria
competencia, esto podria ser objeto de revision por parte de la Corte
Constitucional al asignarse funciones jurisdiccionales a las entidades
administrativas (art 116 de la CP).

« Elimina una de las actuales competencias, y la de mayor demanda en materia
jurisdiccional: el reconocimiento econdmico por gastos en salud por negligencia,
inoportunidad o negativa injustificada en el acceso a los servicios o tecnologias
de salud, es decir, cuando los usuarios deben asumir, de su propio bolsillo, los
servicios gue le han sido negados. Se constituiria criterio de regresividad. ¢ Por
gué razén las EPS si son demandables por estas negaciones en el actual
sistema y en cambio en el proyecto los actores que asumen los roles de garantes
y aseguradores no los son?

« No es clara la competencia de la Supersalud en materia jurisdiccional para
resalver procesos por conflictos relacionados con la libre eleccion y movilidad
dentro del Sistema de Salud. Si los ciudadanos van a ser asignados a los
CAPIRS con criterios exclusivos de georreferenciacién, no existirian instituciones
o entidades de zafiliacion o clinicas y hospitales optativos.

« En el paragrafo primero la reforma establece que La Superintendencia Nacional
de Salud podra conocer y fallar estos asuntos a peticién de parte o por medio del
sistema de quejas y reclamos. Esto significaria que no se accede a la funcion
jurisdiccional a través de demandas sino de una peticion, queja o reclamo.
desnaturalizando la funcién judicial, afectando su natural independencia de las
funciones administrativas, confunde el derecho de peticién (accion meramente
administrativa) con las demandas que activan la administracion de justicia. Con
todo lo anterior se generaria un riesgo antijuridico para la entidad.

« EI paragrafo segundo de la reforma establece que el procedimiento que se
desarrollard para el tramite de las funciones jurisdiccionales sera el establecido
para la accion de tutela Decreto 2591 de 1991, lo cual podria implicar que el juez
de la Supersalud se vea abocado a actuar sin rigurosidad técnica y cientifica, sin
un andlisis respetuoso de protocolos, evidencia y tecnicismo, teniendo en cuenta
que la tutela es una accién de naturaleza constitucional revestida de un gran
concepto de informalidad.

« El articufo 118. Desestimacion de la personalidad juridica para la liquidacion
judicial.
Consagra la desestimacion de la personalidad juridica de las sociedades
sometidas a vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, competencia
gue tiene actualmente la Superintendencia de Sociedades, de conformidad con
al articulo 24 literal d) del Codigo General del Proceso, que consagrd las
competencias jurisdiccionales a esta entidad. Esta norma estarfa modificando el
Codigo General del Proceso.

4. Enlo laboral.

La reforma al parecer busca crear una nueva figura de servidor piblico de salud
para las Instituciones de Servicios Estatales de Salud (ISES), anteriores (ESEs).
Es necesario tener en cuenta lo establecido en el articulo 125 de la Constitucién
politica, sus normas reglamentarias y la Sentencia C 579 del 30 de octubre de
1996 M.P. Hernando Herrera Vergara, que declard inexequible una categoria
diferente pretendida en su momento para los funcionarios de la seguridad sogcial
del ISS.

En el Capitulo XV se desarrolla el regimen y la politica laboral de los trabajadores
de la salud para las instituciones privadas y mixtas, fo cual debe revisarse a la luz
de la normatividad vigente sobre la materia.

5. Normas Inconvenientes:

A. El articulo 10 de la reforma consagra la creacién del Consejo Nacional de
Salud, demasiados miembros (40), lo que puede entorpecer la toma de
decisiones.

El paragrafo 3° de esta misma norma consagra que el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, definira un presupuesto de funcionamiento de la secretaria
técnica . gastos de honorarios gastos de funcionamiento, desplazamiento y
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viaticos lo que genera recursos atribuibles al presupuesto general de la
nacién, que deben contar con el aval del Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico.

B. El articulo 12 describe las funciones del Consejo Nacional de Salud, y en el
paragrafo 1 de la norma se menciona que el Ministerio de Salud y Proteccién
Social puede apartarse de las decisiones del Consejo Nacional de Salud.

Observacion: Las consideraciones u observaciones del Consejo Nacional de
Salud no serian vinculantes, esto le restaria importancia en el nivel decisorio.

C. Articulos sin plazos definidos de reglamentacién o impiementacién por parte
del Ministerio de Salud y Proteccién Social:

Articulo 79. Organizacion y Conformacion de las Redes Integradas e
integrales de Servicios de Salud-RIISS: Conformacion de las redes
integradas e integrales de servicios de salud incluyendo prestadores publicos,
privados y mixtos. Tiempos de implementacién indefinidos.

Articulo 84. Implementacion de los Centros de Atencién Primaria Integral
Resolutiva en Salud - CAPIRS. Las Direcciones Municipales y Distritales de
Salud garantizardn mediante la conformacion y eldesarroflo de los Centros de
Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud ios servicios basicos de salud, los
servicios de apoyo diagndstico, programas de promocion de la salud, prevencion
de Ja enfermedad y el fortalecimiento de la participacidn social en las distinfas
dreas geogréficas del terrtorio, asi como la referencia de pacientes hacia
servicios de mediana o alta complejidad. Tiempos de implementacion indefinides.

Articulo 93. Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud {APIRS). La
Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud (APIRS) para las personas,
familias y comunidades, se desarrollara por parte de las Instituciones de Salud
del Estado ISE, privadas y mixtas.

“Paragrafo: El Ministerio de Salud y Proteccion Social definird los servicios
diagndsticos que son indispensables en la prestacion de la atencion béasica
identificando aquelios servicios clasificados como de mediana complejidad que
deban ser reclasificados para lograr la mayor capacidad resolutiva posible en los
Centros de Atencién Primaria’. Tiempos de implementacién indefinidos.

D. Prestaciones econdmicas. Articulo 101. Observacién: Este articulo tal
como se encuentra redactado, no define que entidad dentro del Sistema de
Seguridad Social en salud va a reconocer y pagar las incapacidades por
enfermedad de origen comun, licencias de maternidad y paternidad. Solo
menciona que el Ministerio de salud y Proteccion Social definira las formas de
reconocimiento de las prestaciones de ia pablacion cotizante. Estos derechos
prestacionales y de la seguridad social deben ser claramente especificados
en la reforma.

De manera aislada se establece en el articulo 149 de transicion que las EPS
podran gestionar las prestaciones econdmicas de los cotizantes. Pero no se
aclara quien va a pagarlas.

E. El articulo 102. Sistema de Informacion. En desarrollo de lo dispuesto por el
articulo 19 de la Ley 1751, se estructurara el Sistema Ptblico Unico Integrado
de Informacién en Salud — SPUIIS, que permita la toma de decisiones en
todos los niveles e instancias, los datos abiertos para la gestion integral del
Sistema de Salud y la rendicion de cuentas. Dicho sistema entrara a operar
en un periodo no mayor a un aio.

Observacion; Es un riesgo que el nuevo modelo inicie su operacion sin este
sistema, pues sobre él recae toda la toma de decisiones en todos los niveles
e instancias y al parecer contendréa todos los datos para la gestion integral del
Sistema de Salud, gasto en salud y rendicién de cuentas.

CAPITULO I
OBSERVACIONES AL MODELO ASISTENCIAL Y DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
PROPUESTO.

1. Aportes y Recaudo. Articulos 22, 25, 26, 28. Se modifica el proceso
administrativo de afiliacion y recaudo. Estara cargo de ADRES, a través de fa
Cuenta Unica de Recaudo para el Sistema de Salud (CUR). Su funcién es
recibir todos los aportes de cotizaciones en salud en todo el pais. Recaudo
centralizado.

Observacién: El recaudo no solo contempla |la captacion del pago por parte
del aportante. Actualmente las EPS promueven la afiliacion de los ciudadanos
y sus familias, se organizan los mecanismos para acceder a los sefvicios a
partir de la afiliacion, definen los procedimientos para garantizar el libre
acceso de los afiliados y sus familias a las Instituciones Prestadoras.

Para la gestién de recaudo se prevé un registro electronico que no existe
actualmente. Es necesario que ADRES cuente con [a infraestructura
tecnolégica y administrativa para gestionar de manera centralizada este
proceso, y eventualmente, qué recursos y cuanto tiempo, en el marco del
proceso de transicion, conllevaria adquirir estas capacidades.

El actual sistema de salud logré una afiliacién superior al 99% de |a poblacion
total, a través de un esquema sistematizado de recaudo segin regimenes y
naturaleza de los contribuyentes, esta gestion se desmontaria para ser
centralizada, no existe criterio de evolucion u optimizacion con la
centralizacion del recaudo propuesta.

2. Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud-RIISS. Articulo 76,
La prestacion de servicios de salud se hara a través de Redes Integradas e
Integrales de Servicios de Salud — RIISS.

Observacion: No existen estudios, diagndstico, ni condiciones claras para la
participacion de las instituciones de servicios de salud privadas en la
conformacion de estas redes. Qué término se tiene previsto para que la red

publica se posicione dentro de la oferta de servicios? Que estudios técnicos
se han adelantado sobre esta estructura. No existe un estudio de capacidad
de oferta de servicies de salud a nivel nacional y territorial. la ley debe definir
que éste quedard a cargo del Ministerio y también debera mantenerlo
actualizado. La organizacion y conformacion de las redes queda en cabeza
de las entidades territoriales, pero no es claro el proceso de habilitacion de
estas. Si la entidad territorial las crea no puede habilitarlas ya que podria
configurarse un conflicto de intereses.

. Adscripcion de entidades sanitarias privadas y mixtas a [as redes

integradas e integrales de servicios. Articulo 77.

Los servicios habilitados se prestaran de acuerdo con las necesidades y
solicitudes del sistema de referencia, bajo el régimen tarifario Unico, las
condiciones para el pago de dichos servicios y la generacion de los reportas
de informacién.

Observacion: Fuertes criticas desde lo técnico al sistema tarifario Unico, La
contencién del gasto se realizaria a partir de un manual tarifario, la
autorregulacion médica y el fraccionamiento de la UPC.

El Manual Tarifario Unico puede poner en riesgo la calidad de los servicios
prestados por las instituciones en razon a los incentivos econémicos que
pueden aparecer, se tiene gue reconocer la diversidad geografica. No se
reconocen costos en zonas apartadas. También desincentiva la inversion y
como consecuencia de ello, estancamiento tecnoldgico y baja participacion
de lo privade, haciendo por ejemplo gue toda la infraestructura migre hacia
los planes voluntarios de salud y mayores gastos de bolsillo.

. Organizacién y Conformacion de las Redes Integradas e integrales de

Servicios de Salud - RIISS: Articulo 79. Las entidades departamentales y
distritales segun corresponda. en coordinacién con el Ministerio de Salud y
Proteccién Social, organizaran y conformaran las redes integradas e
integrales de servicios de salud incluyendo prestaderes pablicos, privados y
mixtos.

Observacién: A través de que modalidad de contratacién se vincularan a os
prestadores privados? La estructura institucional propuesta en la reforma
parte del fortalecimiento de la red hospitalaria publica para asumir los
servicios de mediana y alta complejidad y la medicina especializada, en
cuanto tiempo y con qué recursos se hara esto?

. Prestacion de servicios médicos asistenciales. Articulo 80. La reforma

define la prestacion de servicios médicos asistenciales como los cuidados
que incluyen la baja, mediana y alta complejidad, ambulatoria y hospitalaria,
con todos sus servicios de apoyo para el diagnéstice y la complementacion
terapéutica, de rehabilitacion y paliacién, asf como todas las especialidades
aprobadas o convalidadas reguladas por el Ministerio de Educacion Nacional.
La prestacion de servicios médicos asistenciales implica ios servicics de
atencién prehospitalaria, de urgencias, el transporte de pacientes y los
servicios farmacéuticos, orientados a garantizar el derecho fundamental a la
salud.

Observacion: Es acertado el concepto de servicio asistencial integral, no
obstante, la reforma no incluye estudios de viabilidad operativa que sustenten su
propuesta consistente en asignar la gestion de los servicios asistenciales a una
serie de actores, cuya articulacién parte de cero, sin capacidades técnicas,
sujetos a proyectos de fortalecimiento y periodos de transicion experimentales,
coordinados por instituciones e instancias disimiles, con responsabilidades
compartidas y superpuestas que generan dispersion de responsabilidades y
pueden llevar a mas fragmentacion en la prestacion de servicios y dificultades en
el acceso a la mediana y alta complejidad considerando que la referencia se
realiza directamente desde los CAPIRS, sin un sistema de informacion
consolidado de capacidad de las redes.

6. Adscripcion de la poblacion para atencién primaria. Articulos 83.

Todas las personas. sus familias y hogares deberan estar adscriios a un
Centro de atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud en funcion de su
lugar de residencia.

Observacién. Se traslada la funcion de las EPS a estos nuevos actores, los
que a su vez asumen parte de la garantia del derecho a la salud y gestién del
riesgo. Estos centros parten su funcionamiento desde cero, sin curva de
experiencia, sin instrumentos e indicadores claros de medicion.

7. Implementacién de los Centros de atencién Primaria Integral Resolutiva
en Salud - CAPIRS. Articulo 84, Las Direcciones Municipales y Distritales de
Salud garantizaran mediante la conformacion y el desarrolio de los Centros
de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud los servicios basicos de
salud, los servicios de apoyo diagndstico, programas de promocién de la
salud, prevencion de la enfermedad y el fortalecimiento de la participacion
social en las distintas areas geogréficas del territorio, asi como la referencia
de pacientes hacia servicios de mediana o alta complejidad.

Observaciones 1: Las funciones atribuidas a los CAPIRS son de gran
relevancia en el acceso y el trénsito de los usuarios por los diferentes niveles
de atencién, sin embargo, la reforma también establece que son las
entidades territoriales, los gobiernos locales y concretamente las secretarfas
de salud quienes asumen la garantia del derecho y conforman los CAPIRS.

Las Direcciones municipales o distritales han manifestado que no cuentan
actualmente con la estructura, la disponibilidad de recursos financieros ni la
capacidad administrativa para asumir la garantia del acceso a los servicios de
salud. Es necesario cuestionarse acerca de la capacidad de las entidades
territoriales para conformar los CAPIRS.

En los centros urbanos, cada Centro de Atencion Primaria Integral Resolutiva
en Salud (CAPIRS) cubrira como maximo 25.000.

La propuesta de reforma no presenta estudio financiero que determine el
presupuesto necesario para implementar y sostener eslas centros.

Los CAPIRS seran sede de los programas y equipos de promocion de la
salud, prevencién de la enfermedad y el fortalecimiento de la participacion
social. seran el punto de origen obligatorio de las ordenes de referencia para
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{a atencion de la poblacién asignada hacia la red hospitalaria y especializada
de mediana y alta complejidad.

También seran responsables de consolidar la informacion del total de la
poblacion a su cargo, en términos demograficos y de estado de salud, para
planificar los servicios bésicos y las acciones de promocion y prevencién.
Seran igualmente responsables de la vigilancia epidemiclogica sobre la
poblacion adscrita al respectivo centro. Gestionaran la referencia de
pacientes a la red de mediana y alta complejidad, contardan con modernos
sistemas de comunicaciones para lograr el agenciamiento de las necesidades
de su poblacion adscrita, con el apoyo de los centros departamentales y
distritales de referencia de pacientes.

Observacion 2: Gestion del riesgo en salud asignada a este nuevo actor, sin
conacimiento y capacidades para realizarla, sujeto a asignacion presupuestal
y sin indicadores de resuitados en salud y administrativos preliminares y
posiblemente sebredimensionados. Factores generadores de burocracia y
posibles cueilos de botella para el acceso a la mediana y alta complejidad,
por lo tanto el actual problema de autorizaciones no quedaria resuelto y
podria agravarse.

El articulado no identifica ei presupuesto que se invertird para lograr esta
infraestructura. Dependen de modernos sistemas de informacién hoy
inexistentes y del proyectado Sistema Publico Unico de Informacion Integral
en Salud - SPUIIS. Punto de andlisiss No es razonable técnica y
presupuestalmente el traslado de funciones a nuevos actores, desechando
los sistemas, plataformas e infraestructuras actuales.

Los municipios y distritos definirdn la ubicacién y responsabilidad
poblacional de los Centros de atencidn Primaria Integral Resolutiva en Salud
en el ambito de su jurisdiccion o en la que se acuerde por via asociativa entre
dos o més entidades temritoriales, ubicaran la sede y nombraran al director
del Centro y su equipo profesional y técnico, condicion necesaria para
asignar el presupuesto de Atencion Primaria de un grupo poblacicnal.

Observacion 3: Manejo de componentes del aseguramiento a carge de las
entidades territoriales y de los gobiernos locales. Otro hecho generador de
burocracia. Desaprovechamiento de experiencia y tecnologia lograda por
cerca de tres décadas.

Consejo de Participacion y Seguimiento de la operacion de los Centros
de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud. Otro nuevo actor. El
Director territorial de salud o su delegado integrara y presidira este Conseja.
Estara conformado por siete (7) miembros, de los cuales cuatro (4) serén
designados por las organizaciones sociales y dos (2) por personal de la salud
gue labore en dichos centros, El Gobierna Nacional reglamentara los
mecanismos de conformacion, integracion y funcionamiento de los mismos.

Observaciones 4: Los CAPIRS seran conformados por los directores
territoriales municipales y distritales de salud, nombraran a su director, y
presidiran el consejo de participacién y seguimiento que los evalta, aungue la
redaccién no es muy clara, pareciera que trata de un consejo por cada
CAPIRS, es decir, por municipio y distrito. Posibles estructuras de

ineficiencia, burocracia y conflictos de intereses. No se define plazo para la
reglamentacién de estos centros y tampoco costos de operacion.

Los CAPIRS, conformaran los Equipos Multidisciplinarios de Salud. Las
diferentes asociaciones y agremiaciones de profesionales de la salud han
manifestado que no existe suficiente oferta de profesionales para lograr la
conformacion de estos equipos en las regiones.

. Sistema de referencia y contrarreferencia. Articulo 86.

(...) Cuando el paciente opte por recibir servicios médicos basicos distintos a
los suministrados por su Centro de Atencion Primaria Integral Resolutiva en
Salud, asignado segtin su lugar de residencia, y requiera de parfe def
Sistema de Salud servicios de mayor complejidad, deberé tramitarlos desde
el Centro de Atencion Primaria que le corresponda por su lugar de residencia.

Observacidn: Esta funcién de gestion de la salud asignada a los CAPIRS no
especifica en qué casos y cudles servicios son optativos para el usuario,
adicionalmente, si estos centros se financian de un presupuesto gue se
asigna de acuerde cen [a poblacion inscrita en ellos, si el usuario toma los
servicios en otra institucién jcomo se financian o como se cruzan los
recursos?

. Proceso Interinstitucional. Articulo 87. Para garantizar la accesibilidad,

integralidad, pertinencia y continuidad de la atencién en salud, el sistema de
referencia y contrarreferencia de pacientes a través de la red de
servicios serd un proceso interinstitucional. Cada Institucion de salud,
deberd mantener en funcionamiento permanente una dependencia de
Referencia y Contrarreferencia de pacientes. Toda solicitud de referencia y
traslado de pacientes debe ser orientada por estas instancias, que deberan
gestionar la consecucion del servicio requerido en la instifucion de mayor
complejidad, con el apoyo de /a Coordinacion Municipal, Disirital o
Departamental de la Red de Servicios. Toda contrarreferencia debe ser
igualmente dirigica por estas instancias. (...)

Observaciones:

Segun este articulo la responsabilidad de la gestion del escalamiento y
transito de los pacientes por las instituciones del sistema sera asumida por
las mismas instituciones prestadoras de servicios de salud con el apoyo de
unas nuevas instancias denominadas Coordinacion Municipal, Distrital o
Departamental de la Red de Servicios, con una estructura regional por
numero de habitantes. También se crean Coordinaciones Regionales de [a
Red de Servicios que dependen del Fondo Regional de Salud. No se definen
responsabilidades entre los niveles departamental, distrital, municipal.
regional. Ademés existiria una Coordinacion Nacional de la Red de Servicios
Especiates para suplir las necesidades de atencién que superen los limites
regionales

Se puede concluir que las secretarias de salud seran las responsables de
conformar las redes integrales de servicios de salud, asi como los CAPIRS, y
adicionalmente asumiran la coordinacién del traslado de los usuarios entre
clinicas y hospitales de diferentes niveles de complejidad. Esto significa que
la gestién de la salud de los usuarios dependera de la gestion de las

entidades territoriales, direcciones territoriales de salud o secretarias de
salud. No obstante, conforme el articulado quien contrata los prestadores es
ADRES, lo cual fragmenta la toma de decisiones, la responsabilidad y el
manejo de lared.

10.Funcionamiento, plataforma tecnoldgica y evaluacion de las
Coordinaciones de Redes de Servicios. Articulo 88, 89, 90y 91.

Observacion: Estos articulos crean la estructura de la coordinacion de las redes a nivel
territorial, regional y nacional. Establecen sus funciones, su conformacién, las
plataformas tecnolégicas que requieren para su operacién y sus procesos de
seguimiento y evaluacién. La Coordinacion de las redes de servicios constituye un eje
central en la gestion de la salud y en la movilizacién del paciente por los diferentes
niveles de atencion. No resulta clara su interaccion, se plantea una conformacién
compleja y se parte de una tecnologia inexistente, generandose gran riesgo para la
integralidad de las atenciones en salud.

11.Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud {APIRS). Articulo 93. se
desarrollara por parte de las Instituciones de Salud del Estado ISE, privadas y
mixtas.

Observacion: No se tiene certeza ni diagnéstico de la participacion de las
instituciones privadas en las redes integrales e integradas de servicios de
salud RIISS. No se conoce estudio técnico gue asi lo determine, ni como sera
la forma de contratacidn, si se contratara a toda la red o a cada prestador. ;Si
es atoda la red, bajo qué figura de asociacion de los prestadores y como serd
la organizacién interna de las redes para su articulacion?

12.Servicios médico-asistenciales de baja complejidad. Articulo 94. Seran
dirigidos y prestados por equipos de profesionales, técnicos y auxiliares de
los Centros de Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud de los
municipios y distritos.

Observacion: La reforma plantea que se desarrollara un plan de inversién en
CAPIRS a diez afos, a fin de contar, como minimo, con un centro por cada
20.000 habitantes, El articulo 83 define que en los centros urbanos, cada
CAPIRS cubrira como maximo 25.000 habitantes.

Entre tanto transcurren los diez afios, se desconoce quién asumird las
funciones de aseguramiento de los CAPIRS en las regiones en donde no se
logren implementar de manera inmediata. Sera la Nueva EPS? ;Cémo
asumira el sistema esa gradualidad? ;Se trataria de una transicion de 10
afios? Esta propuesta resulta inconsistente, débil y riesgosa.

Este articulo también prevé que:
(...) Los Centros de Atencion Primaria deberén integrar progresivamente en

sus instalaciones los servicios diagndésticos de mediana complejidad y la
interconsulta con especialistas en linea.

Observacion: Los CAPIRS estan previstos como Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, y a su vez como instancias de las secretarias de salud
con funciones de gestion administrativa. Estas son responsabilidades
prestacionales y de aseguramiento en entidades sin experiencia.

13.Servicios ambulatorios y hospitalarios especializados. Articulo 95. El
articulo describe los servicios ambulatorios y hospitalarios especializados de
las instituciones prestadoras de salud debidamente habilitadas.

Observacién: Este es un tema asociado a la participacion de los prestadores
de servicios privados en la conformacion de redes integrales de servicios. Se
ha definido la expedicién de un Manual Tarifario Unico para el sistema, esto
podria afectar dicha participacion.

14.Servicios de mediana y alta complejidad. Articulo 96. (...) Estos servicios
desarrollaran los programas domiciliarios de atencion, el monitoreo a
distancia de pacientes y los servicios de hospitalizacién domiciliaria, a fin de
garantizar la continuidad e integralidad del manejo del paciente.

Observaciones: No existe diagnéstico sobre la capacidad en los territorios
para el cumplimiento de estas funciones. También es un tema asociado a la
conformacion de redes en el que debe analizarse detenidamente la
participacion de los prestadores privados sujetos a un Manual Tarifario tinico
y el mismo alcance de servicios de mediana y alta complejidad de tipo
domiciliario (IPS de 2°, 3° y 4° nivel).

En cuanto a que los departamentos y distritos deberén formular un plan
decenal de inversién y desarrollo de Hospitales publicos a fin de garantizar la
oferta de los servicios de mediana complejidad y contar, como minimo, con
un centro hospitalario ptblico con servicios de mediana complejidad por cada
100.000 habitantes o fraccién menor, se observa que este es otro articulo en
el que tacitamente se reconoce la falta de infraestructura hospitalaria publica.
Otro periodo de transicion decenal. No se conocen estudios financieros, de
viabilidad técnica y de presupuesto que se hayan efectuado para esta
propuesta.

dal P

Conclusiones del prestacional prop

. La reforma no incluye estudios de viabilidad, cientificos y técnicos que permitan

sustentar, en términos de costo eficiencia, que el modelo propuesto es necesario,
conveniente, viable, sostenible y progresivo para los ciudadanos.

. No identifica cuél es la optimizacion operativa lograda a partir del desmonte de la

estructura del actual sistema y de la territorializacion y dispersién de roles y
responsabilidades.

. No se propone un modelo asistencial integrado y administrativo claro, para el

usuario.

. Se crean un gran numero de nuevas instancias y entidades responsables de

garantizar no solo el acceso, sino el transito del paciente por los diferentes
niveles de atencion, sin procesos claros de articulacién e interoperabilidad, sin
delimitacion de responsabilidades y principalmente sin capacidades tecnolégicas,
administrativas y presupuestales. Se trata de alrededor de 8 clases de nuevas
instancias en los niveles regional, departamental, distrital y municipal que
comprenden consejos territoriales de salud, consejos de administracién, consejos
de planeacién y evaluacion, fondos regionales, fondos territoriales, unidades
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tecnicas especializadas. entre ofras. Esta nueva estructura generaria gran riesgo
de burocracia, de duplicidad de procesos y por ende de barreras de acceso a |os
servicios de salud.

5L _Se proponen procesos que muestran una clara desarticulacion entre las
instituciones prestadoras encargadas de la Atencién primaria en Salud y los
prestadores de  servicios complementarios, servicios  ambulatorios
especializados, servicios de mediana y alta complejidad.

6. No se establecen procesos estructurados y articulados entre las acciones de Ia
red de primer nivel con los prestadores de segundo y tercer nivel de atencidn.

7. El modelo propuesto es experimental porque traslada la administracion,
articulacién y gestién del riesgo de la salud y financiero, es decir el concepto de
aseguramiento en salud hoy a cargo de las EPS, a instancias como las
Secretarias de Salud, los Centros de Atencién Primaria en Salud, las Redes
Integradas e Integrales de salud. las clinicas y hospitales, con responsabilidades
compartidas, sin claridad en los roles, sin reglas claras de interaccion de unas
con otras, sin instancias de coordinacion y seguimiento, todo lo cual afectaria
gravemente el servicio y sin figuras responsables claras a las que los usuarios
puedan exigir el cumplimiento del goce efectivo de su derecho a la salud.

8. Se abandona la figura de “asegurador o administrador’ identificada por el
ciudadano como responsable de su cuidado. Habria total ausencia de
representacion del ciudadano ante el prestador de servicios de salud. Esto
implicaria un retroceso para el usuario pues no es claro ante quien debe acudir
en caso de requerir servicios de salud.

9. La gestion del rfesgo en salud es asignada entre ofras, a los Centros de
Atencién Primaria en Salud, instancias nuevas, sin una estructura definida, sin
indicadores de resultados.

10.El articulado no identifica el presupuesto que se invertira en la creacion de los
Centros de Atencion Primaria en Salud. Dependen de modemos sistemas de
informacién hoy inexistentes y del Sistema Publico Unico de Informacion integral
en Salud - SPUIIS cuya implementacion es indeterminada por su disefio y costo,

11.Las Secretarias de Salud actualmente no tienen la estructura, la disponibilidad de
recursos ni la capacidad técnica, administrativa y juridica para ser garantes de la
prestacion de servicios de salud, tampoco para conformar e implementar los
CAPIRS.

12.Se prevé que en los centros urbanos, cada Centro de atencién Primaria Integral
Resolutiva en Salud (CAPIRS) cubrird como maximo 25.000 habitantes sin el
estudio técnico y financiero que determine el presupuesto necesario para
implementar estos centros.

13.La administracion y gestion de la interoperabilidad entre redes y la coordinacion
de referencia y contrarreferencia en los servicios de urgencias en cabeza de fas
direcciones © secretarfas de salud, sin plataformas tecnoldgicas, puede
comprometer gravemente la vida de los usuarios.

14. Se viola la facultad de libre escogencia: Los ciudadanos y sus familias quedaran
asignados, sin libertad de eleccion, a los Centros de Atencién Primaria en Salud
(CAPIRS) con criterios exclusivos de georreferenciacion, impidiendo al usuario
optar por otros centros de atencién conforme sus necesidades. Pérdida de
autonomia para la libre eleccion en el proceso de busqueda de la atencion de
salud dentro de la red por parte del ciudadano. Esto involucra riesgo de
inconstitucionalidad.

15.Identificamos que los CAPIRS asumen gran parte de las funciones de
aseguramiento que hoy tienen las EPS. Estos centros, no son claramente
definidos en la reforma, son instancias nuevas, conformadas por las Secretarfas
de Salud, sin evidencia sobre su efeclividad y sin estudios de costos sobre su
sostenibilidad, y lo mas grave, con periodo de creacion total a nivel nacion en un

periodo de diez afios. Los CAPIRS estan contemplados para garantizar los
bienes y servicios para el goce efectivo del derecho fundamental a la salud y
también haran gestién de caracterizacién y gestion de riesgo. Con este traslado
de funciones se desconocen los avances logrados por el actual sistema en la
materia.

No existe estudio financiero y de costos de inversién para implementar estos
centros. Se contempla su creacion en diez afios. Podiamos hablar entonces de
una transicion de 10 afios? Cual es la regla de progresividad aplicada? Quien
atenderfa entre tanto a la poblacion? coexistirian los dos modelos?

16.Los CAPIRS estan contemplados para garantizar los bienes y servicios para el
goce efectivo del derecho fundamental a la salud y también haran gestién de
caracterizacién y gestion de riesgo. Con este traslado de funciones se
desconocen los avances logrados por el actual sistema en la materia.

17.Los CAPIRS, conformaran los Equipos Multidisciplinarios de Salud. Las
diferentes asociaciones y agremiaciones de profesionales de la salud han
manifestado que no existe suficiente oferta de profesionales, principalmente en
los territorios para lograr la conformacion de estos equipos en las regiones. Lo
previsto en la reforma no soluciona nada al respecto.

18.También los hospitales publicos y en general las instituciones prestadoras de
servicios de salud asumen gran responsabilidad en |a gestién de la salud de los
ciudadanos, no solo en lo asistencial, sine en el traslado a otros niveles de
atencién. Actualmente estas instituciones no tienen estas capacidades, y es
previsible que no la puedan adquirir en el corto o mediano plazo, bajo el
esquema de mancomunar riesgo de 20 mil habitantes en un modelo territorial,

19.No existen estudios, diagnéstico, ni condiciones claras para la participacion de
las instituciones de servicios de salud privadas en la conformacién de estas
redes. No hay término previsio para que la red publica se fortalezca y se
posicione dentro de la oferta de servicios.

20.Se equiparan modelos y conceptos diferentes aunque complementarios, coma la
Atencion Primaria en Salud con el Primer Nivel de Atencién.

21.La reforma no incluye modelos de atencidn para tratamientos de pacientes
cranicos y de enfermedades catastréficas o de alto costo.

22.Se pretende estatizar la innovacion y los avances tecnolégicos obtenidos por el
sector privado al preverse traslado de tecnologia al aseguramiento social.

23.Desaparece la portabilidad porque se requiere inscripcion en los diferentes entes
territoriales para garantizar la centinuidad.

24.En efecto, la Atencion Primaria en Salud debe ser un enfoque central del
sistema, pero no se explican técnicamente las razones por las cuales se
considera que el desmonte del actual sistema permitiria solucionar los factores
debilitantes, por el contrario se desmonta la estructura, no se propone una
solucion sostenible y responsable que permita superar la limitacion de
disponibilidad de profesionales de la salud en los territorios.

25.La estructura propuesta en la reforma no prevé mecanismos claros de
dispensacion de medicamentos, articulacién con operadores logisticos y
farmacias.

26.El proceso de transicion no estd reglamentado con la suficiente solidez y
claridad, esto puede involucrar la salud y la vida de miles de pacientes. Deben
analizarse detenidamente las facultades extraordinarias propuestas para regular
este aspecto, dado que la transicion es un aspecto de principal interés para la
Corte Constitucional al estudiar las modificaciones al nicleo esencial de los
derechos fundamentales, como lo es la salud.

27.Preocupan estrategias como la subrogacién de contratos por quien asuma la
gestion del riesgo al momento de la expedicién de la ley, como medida que
busca garantizar la continuidad de los tratamientos.

28.No se comprende el proceso de territorializacion de las EPS propuesto. Esta es
una estrategia incierta en lo que respecta a la participacién de entidades con
riesgo de desaparecer. Muchas dudas en la operacién en el proceso de
concentracion en ciertos territorios, ain mas cuando se menciona que las
entidades territoriales podran establecer figuras de asociacién, lo cual lo hace
optativo y no obligatorio, y sin unificacién de criterios para hacerlo.

29.La reforma no define que entidad dentro del Sistema de Seguridad Social en
salud, va a pagar las incapacidades por enfermedad, maternidad, paternidad o
invalidez derivada de la enfermedad general. Si va a estar a cargo de ADRES
exigiria que esta entidad haga la respectiva reserva técnica e inversion de la
misma para poder solventar esos pagos.

30.La Nueva EPS se convierte en el instrumento central de la transicion pues
contratara los CAPIRS, facilitara su infraestructura, conformard redes,
recepcionard y asignara gran parte de la pablacion en los territorios.

31.No se incluyen modelos de auditoria de calidad, Indicadores de gestién y de
cuentas para garantizar el cumplimiento de ias actividades contratadas en el
marco del SOGC. Estos sistemas de medicidn si existen en el modelo actual.

32.Se busca experimentar con la transformacién y el desmonte sin evidencia, esto
puede aumentar el uso y costo de los Planes complementarios de Salud y de
polizas de salud e inducir el gasto de bolsillo de las familias.

33.Las asociaciones cientificas, académicas y de profesionales de la salud han
manifestado que los médicos y las demas profesiones de la salud en servicio
social obligatorio son insuficientes para conformar los EMIT propuestos. No
existe estrategia para garantizar que los profesionales que cursan programas de
especialistas se desplacen a zonas apartadas. Se desconoce la articulacién con
los objetivos del sistema nacional de residencias médicas y la autonomia
universitaria, dado que las practicas formativas en lugares sin infraestructura, ni
supervision docente, no son viables.

34.No se conocen |as fuentes de financiacion para la sostenibilidad en el largo plazo
de fa formalizacion de los trabajadores de la salud.

35.El articulo 134, plantea comités de autarregulacion médica en las IPS, en las
cuales se incluyen ofros profesionales, comités de temas financieros, y otros
mas. vulnerando el principio mismo de la autorregulacion que debe ser por pares
profesionales.

CAPITULO I

FUENTES, USOS Y GESTION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS DEL SISTEMA
DE SALUD.

s Fuentes de recursos del sistema: Articulo 19. Integra los recursos parafiscales
provenientes de las cotizaciones y aportes y del Seguro Obligatorio de Accidentes de
Transito con los recursos fiscales del orden nacional y territorial.

Observacion: La reforma omite el célculo utilizado para determinar los costos de
la Atencién Primaria en Salud, del plan de fortalecimiento de la red publica
hospitalaria, de la creacién y el equipamiento de los CAPIRS, de los sistemas de
informacion proyectados, del esfuerzo fiscal complementario, de los extra costos
de la reestructuracién de la ADRES y de las Direcciones o Secretarias
Territoriales de salud, honorarios y viaticos de miembros de consejos entre otros.

Llama la atencion lo dispuesto en el articulo 150, que condiciona la
implementacién de la Ley a la disponibilidad presupuestal y al marco fiscal de
mediano y largo plazo. Este aspecto debe quedar sujeto a revision constitucional
conforme lo previsto en el articulo 334 de la Constitucion Politica: “en ninguna
circunstaneia, autoridad alguna de naturaleza administrativa, legislativa o judicial,
podra invocar la sostenibilidad fiscal para menoscabar los derechos
fundamentales, restringir su alcance o negar su proteccion efectiva”.

Al no estar identificado el costo total del sistema propuesto, se desconoce si éste
acala la regla fiscal. Debe analizarse el Impacto Fiscal. La viabilidad financiera
deberfa ser parte del documento de reforma. La Ley 1473 de 2011 define la regla
fiscal como “aquel mecanismo que ordena al Estado colombiano medir sus
gastos estructurales, los cuales no pueden superar al ingreso estructural en un
monto que exceda la meta anual del balance estructural establecido”.

Existen muchos interrogantes de tipo financiero: No existen cifras con fuentes
especificas de inversién para el fortalecimiento de hospitales publicos. Se
desconoce cudl va a ser el presupuesto destinado para el saneamiento de la
deuda con estos hospitales. Se desconoce cuanto va a costar el SPUIIS, No se
presenta la planeacion econémica para la creacién de los Consejos Nacional y
Territoriales de Salud, ni con que infraestructura se cuenta para implementar los
CAPIRS. ;Se cuenta con transferencias privadas? ;Cuanto cuestan los 800
CAPIRS para los municipios que no tienen centros de salud? Se pregunta si
existe concertacion con el Ministerio de Hacienda. Cuéanto costara la
capitalizacion de Nueva EPS?, entre muchos otros interrogantes.

2. Fondo Unico Piblico de Salud. Articulo 21. Este Fondo esté constituido por un
conjunto de cuentas del Sistema de Salud y sera administrado por la ADRES.

3 Entidad Administradora de los Recursos del Sistema de Salud,
ADRES. Articulo 22. La ADRES tendra dentro de sus funciones:

Gx-)

a. Realizar los pagos, efectuar giros directos a los prestadares de servicios de
salud y proveedores de tecnologias en salud de acuerdo con el ordenador de
gasto competente y adelantar las transferencias que correspondan a los
diferentes agentes del Sistema, que en todo caso optimice el flujo de
Tecursos.

Observacion: La reforma debe precisar claramente respecto de que fuentes
y recursos va a asumir la ordenacion del gasto. El concepto de ordenacion del
gasto corresponde a la facultad de ejecutar presupuesto asignado, la
viabilidad, conducencia y legalidad de ejecucién, entre otros aspectos
sustanciales en la ejecucién de recursos publicos. La duda recae sobre la
ejecucion de las transferencias de los parafiscales, entre otros, desde el
Fondo Unico a los Fondoes Territoriales.
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A partir del afio 2012 se logré superar la problematica que representaba
el no tener unidad de caja el interior del FOSYGA, por cuanto algunas
subcuentas eran deficitarias y otras superavitarias. Hoy la ADRES se
maneja bajo este principio de unidad de caja para un manejo mas
eficiente de los recursos, exceptuando los que provienen de las
entidades territoriales, por lo que volver a la divisién por cuentas es un
retroceso.

b. Adelantar las verificaciones para el reconocimiento y pago por los distintos
conceptos.

Obhservacién: El proyecto no precisa en gue consisten las acciones de
verificacion que corresponderan a fa ADRES, o si se trata de auditorias de
cuentas medicas. Debe aclararse la estructura de auditoria centralizada y en
el nivel regional y territorial.

c. Realizar los contratos para garantizar en el nivel nacional y a nivel
desconcentrado, la gestion de los recursos, el sistema de pagos y la auditoria
de las cuentas. Su régimen de contratacion se regira por ef derecho privado.

Observacion: Debe aclararse si tal como esta descrito, la ADRES asumiria la
gestion del riesgo financiero del sistema. También las razones que
fundamentan su régimen de contratacion privado. Sin duda, uno de los
aspectos que mas llama la atencion de la reforma es el
sobredimensionamiento de la ADRES, una entidad con capacidades
administrativas insuficientes, con deficiencias en la gestién de auditoria con
inoportunidad en los pagos, precario relacicnamiento con las instituciones
prestadoras de servicios de salud, entre ofras situaciones. Los giros
inoportunos por parte de la ADRES pueden colapsar el sistema.

d. Cuenta Unica de Recaudo a cargo de la Administradora de Recursos de
la Salud, ADRES.

Observacion: La ADRES no cuenta actualmente con la infragstructura
tecnolégica y administrativa para garantizar las nuevas funciones asignadas
en esta reforma. No se conoce el proceso de reestructuracion de la entidad y
la provisién presupuestal proyectada para garantizar su eficiencia. No se
presentan estudios técnicos y financieros para la desconcentracion a través
de Fondos Territoriales. Se desconoce el costo calculado en el presupuesto
general de la nacién. Esta estructura resulta eficiente de cara al costo
financiero?

4. Administracion de recursos por parte de la Entidad Administradora de los
Recursos del Sistema de Salud. Articulo 24.

La ADRES tendria dentro de sus funciones de administracion realizar los giros de
las asignaciones, administrar los recursos parafiscales del orden nacional y los
recursos provenientes de las cotizaciones para la seguridad social en salud
correspondientes a salarios de los empleados ¢ trabajadores dependientes, los
recursos provenientes de las cotizaciones a la seguridad social en salud de los
trabajadores por cuenta propia o trabajadores independientes y rentistas de

capital y los recurses provenientes de las cotizaciones de los pensionades entre
otras.

Observacién: Pese a que se enuncian los recursos que serén objeto de
administracién por parte de ADRES, no respecto de todos se determina de
manera clara su aplicacion, transferencias. inclusién en las cuentas del Fondo
unica entre ofros aspectos necesarios para hacer transparente su manejo.

5, Cotizaciones. Articulo 26. Las cotizaciones del sistema de salud seran las
previstas en el articulo 204 de la Ley 100 de 1993 y demas normas que la
modifiquen, sustituyan o adicionen, en el entendido que ellas corresponderan al
nuevo Sistema de Salud.

Copagos y cuotas moderadoras. Este articulo expone que por regia general
los copagos son barreras de acceso a los servicios, es decir se desmontan los
copagos y las cuotas moderadoras, excepto por los tratamientos hospitalarios y
especializados no ordenados por los CAPIRS y los servicios prestados en el
marco de la atencién de una urgencia vital.

Observacion: No se define con que recursos se sustituira esta fuente de
financiamiento. El recorrido por el arliculado permite observar que se prevé un
nuevo sistema de salud, no la evolucién del anterior, lo que significa que si se
sustituye. reestructura y redefine el actual sistema.

6. Cuentas y recursos administradas por la ADRES. Articulo 29. La Entidad de
Adrministracién de Recursos de la Salud - ADRES, tiene las siguientes cuentas:

1. Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud (APIRS)
2. Fortalecimiento Red Publica para la Equidad.

Ademdas de las cuentas administradas por la ADRES., le corresponde administrar
los siguientes recursos:

1. Los destinados al control de problemas y enfermedades de interés en Salud
Publica

2. Los destinados a formacion en Salud

3. Las prestaciones econémicas de los cotizantes

4. Los de destinacion especifica que a la fecha de expedicién de la presente ley
venia administrando con destinacion especifica.

Observacion: La reforma no desarrolla la ejecucion de éstos recursos
adicionales administrados por la ADRES.

7. Distribucion de los recursos en las cuentas administradas por la ADRES.
Articulo 30. Las fuentes y usos de las cuentas administradas por la Administradora de
Recursos para la Salud - ADRES son:
1. Cuenta Atencion Primaria Integral en Salud.
1.1. Fuentes
« Sistema General de Parficipaciones: 90% de los recursos para salud con

destino _a los municipios y distritos. El criterio de distribucion serd
exclusivamente poblacional,

« Aportes de trabajadores vy empresas desfinados a _solidaridad
equivalentes a 1.5 punfos de la cotizacién en salud.

« Recursos propios de municipios y distritos, incluide Coljuegos municipal,
que actualmente financian ef Régimen Subsidiado.

» Recursos destinados a la Afencion Primaria Integral Resolutiva en Salud
de la poblacion migrante y otras poblaciones especiales que destinen la
nacién u organismos internacionales, distribuidos a los municipios para la
atencion de estas poblaciones, de acuerdo con los criferios establecidos
por las instituciones que aportan 10s recursos.

« Aportes del Presupuesto Nacional para el fomento de la Atencion
Primaria.

+ Otros recursos gue se orienten a la Atencién Primaria en Salud

1.2. Usos

Los recursos de la Cuenta de Atencion Primaria [nteqral en Salud se sfecutardn
por giro directo_mensual de fa ADRES a los prestadores de_servicios de salud
publicos, privados o mixtos. Se destinarén a:

= La financiacién de los servicios de atencién primaria, comprendiendo la
atencion bésica en salud, la operacién de los equipos extramurales de
atencién domiciliaria y fa promocién de fa salud y prevencién de la
enfermedad.

« Los recursos de solidaridad serdn presupuestados por el Minisierio de
Salud con destino a los municipios y disttitos para cofinanciar la Atencion
Primaria con criterio de equidad y serdn girados por la Administradora de
Recursos de Salud. ADRES, de acusrdo a la distribucién especifica que
se decida,_fomando en cuenia las recomendaciones del Consejo Nacional

de Salud y los criferios establecidos eh la presente ley.
« Soluciones de transporte para garantizar, sin barrera alguna, la oferta

acliva de servicios béasicos de salud de las poblaciones rurales y dispersas
por parte de los equipos extramurales.

« El servicio publico de atencién prehospitalaria de urgencias médicas en
municipios y distitos, que define la presente ley.

Observacion: La reforma debe identificar todas las fuentes de recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y como se integraran a
las dos cuentas del FUPS. entre ofros los recursos parafiscales,
enunciando cual serd su regimen de transferencias a los fondos
territoriales, las competencias en su ejecucién y cudles van a ser
contabilizados sin situacion de fondos.

2. Cuenta Fortalecimiento Red publica para la equidad.
2.1. Fuentes

= Rentas cedidas a las entidades teritoriales y otras de destinacion
especifica para salud. Estos recursos ferritoriales tinicamente seran
contabilizados en esta subcuenta del Fondo con base en la
informacion que presenten las entidades territoriales respectivas.

« Otros aportes departamentales y distritales dedicados a fortalecer la
prestacién de servicios en las Instifuciones Sanitarias Estatales,
que destinen los departamentos al fortalecimiento de la red publica.
Estos recursos territonales (inicamente seran contabilizados en esta

cuenta del Fondo, con base en la informacion que presenten las
entidades territoriales respectivas.

« Recursos del Sistema General de Participaciones destinados a la
Oferta en el nivel Departamental, que seran transfenidos por el
Ministerio de Hacienda directamente a los Departamentos y
Distritos.

« Aportes del presupuesto nacional para garantizar el cierre
presupuestal de hospitales de mediana y alta compiejidad en
regiones con poblacion dispersa y menor posibilidad de ingresos
por venta de servicios.

2.2. Usos

+ Aportes presupuestales para funcionamiento de las Instituciones
Sanitarias de! Estado atendiendo criterios de garantia de la
prestacion de los servicios, dispersion poblacional, perfil
epidemioldgico. necesidades de compensacion de recursos por
baja facturacion.

« Mantenimiento de la infraestructura hospitalaria con el propésite de
mejorar la oferta de servicios hacia fas poblaciones con mayores
barreras de acceso a los servicios.

« El funcionamiento, en departamentos y distritos, de la red de
atencion de urgencias y el transporte medicalizado interinstitucional,
intermunicipal e interdepartamental de pacientes, terrestre, fluvial,
maritimo o aéreo.

Paragrafo. Los recursos de las cuentas de que ftrala el presente articulo
podréan ser reasignados en el transcurso de la vigencia fiscal, atendiendo
las prioridades de ia atencion en salud, con excepcion de los recursos del
Sistema General de Participaciones y los provenientes de las cotizaciones
obligatorias para el aseguramiento social, con el objeto de garantizar la
eficiente asignacion de fos recursos, el servicio publico esencial de salud y
el derecho fundamental a la salud. Dicha reasignacion sera ordenada por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico.

Observacion. El proyecto presentado no refiere de manera completa las
fuentes y aplicacion de financiamiento del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, los usos y destinacién de los recursos, las transferencias
desde la ADRES y los proyectos de cofinanciacion entre otros.

8. Recursos de las entidades territoriales. Articulo 31. El Ministerio de Salud y
Proteccién Social expedird el marco regulatorio para la operacion de la atencion
Primaria Integral Resolutiva en Salud — APIRS y la ejecucion municipal y distrital de fos
recursos destinados a la misma.

Observacion: La ejecucion de los recursos para la APIRS por parte de distritos
y municipios deberia estar claramente definida desde la ley.

L} Fondos Territoriales de Salud. Arliculo 33. Seradn administrados por las
Direcciones Territoriales de Salud. Estaran constituidos por:

1. Transferencias del Fondo Unico Publico para la Salud.
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2. Rentas de destinacion especifica para la salud de que trata la Ley 1393.

3. Los recursos del Sisteima General de Participaciones (SGP) determinados
porla Ley 715 que les corresponde.

4. Los recursos propios de los territorios para el financiamiento de la salud.

Observacién: Para el debate, la reforma debe identificar de manera completa
los recurses que administraran y ejecutaran directamente los fondos territoriales
cudles de ellos se contabilizaran sin situacion de fondos y seran objeto de giro
directo por la ADRES para pago a instituciones prestadoras de servicios de
salud. Qué instancia ejecutara los recursos provenientes del recaudo de
cotizaciones, los rendimientos financieros de las diferentes cuentas, los intereses
de mora causados sobre los aportes etc, quien o quienes seran los responsables
fiscales del manejo de los recursos teniendo en cuenta la parafiscalidad de los
mismos etc.

10.  Criterios de asignacion para los Fondos Territoriales de Salud. Articuio 34.
Este articulo adiciona criterios de asignacion regionales para los territorios.

Observacién: Los criterios para asignar los recursos del FUPS administrado por
la ADRES a los Fondos Territoriales seran las mismas utilizadas para el Sistema
General de Participaciones: La equidad y la rentabilidad social, sin embargo, se
incluyen unos criterios de priorizacién para algunos fondos o territorios que
deben ser transparentados sobre todo en la medicion de indicadores como
(Prevalencia de problemas y enfermedades de interés en salud publica,
morbimortalidad y restricciones de acceso a los servicios de salud, mortalidad
materna e infantil, cobertura de saneamiento bésico y agua potable, Incidencia
de emergencias y desastres,
oferta de servicios de salud).

71, Administracién y manejo de los recursos de la salud por las entidades
territoriales. Articulo 35. “Las entidades territoriales, para la administracion y manejo
de los recursos del Sistema General de Participaciones y de todos los demas recursos
destinados al sector salud, deberan organizar un fondo departamental, distrital o
municipal de salud, segtn el caso, que se manejard como una cuenta especial de su
presupuesto, separada de las demas rentas de la entidad territorial y con unidad de caja
al interior del mismo, conservando un manejo contable y presupuestal independiente y
exclusivo que permita identificar con precision ef origen y destinacién de los recursos de
cada fuente. En ningtin caso los recursos destinados a la salud podran hacer unidad de
caja con las demds rentas de la entidad territorial. El manejo contable de los fondos de
salud debe regirse por las disposiciones que en tal sentido expida la Contaduria
General de la Nacion. Los Distritos contardn con un fondo de Atencién Primaria Integral
Resolutiva en Salud, con los recursos de Atencién Primaria Integral Resolutiva en
Salud, diferenciado del fondo para el desarrollo de la red publica hospitalaria y
especializada.

En los fondos departamentales, distritales o municipales de salud deberan
contabilizarse todas las rentas nacionales cedidas o transferidas con destinacion
especifica para salud, Jos recursos libremente asignados para la salud por el ente
territorial, la totalidad de los recursos recaudados en el ente territorial respectivo
que fengan esta destinacién, los recursos provenientes de cofinanciacion
destinados a salud y en general los destinados a salud, que deban ser
ejecutados por la entidad territorial, Los recursos para pagar los Servicios de

salud del Sistema General de Participaciones se contabilizaran_sin situacién de
fondos y tendran giro directo por la ADRES a los prestadores de_servicios de
salud publicos, privados o mixtos.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social establecerd un programa de asuncion
qradual de las competencias por parte de las direcciones de salud, para asumir
la_gestion directa de los recursos para salud provenientes del Sistema General
de Participaciones y otras fuentes de financiacién de naturaleza solidaria.

Los Fondos Territoriales de Salud tendran las subcuentas analogas a las del
Fondo Unico Publico para la Salud, que exijan los servicios definidos en el
modelo de atencion establecido en la presente Ley".

Observacién: Debe analizarse si con la asuncion gradual de las competencias
de las entidades territoriales y de los recursos del SGP, se estaria desmontando
estructuralmente este sistema de participacion y descentralizacion previsto en los
articulos 356 y 357 de la Constitucion Politica.

Solo se estima la contabilidad sin situacion de fondos para los recursos del
Sistema General de Participaciones.

12.  Atencién Primaria Integral y Resolutiva en Salud. Articulo 36. Modificatorio del
numeral 44.2. de la Ley 715. El numeral 44.2. de la Ley 715 quedara asi; “44.2. De
Atencién Primaria Integral y Resolutiva en Salud. Financiar la Atencién Primaria Integral
y Resolutiva en Salud, en especial, la atencién basica, la promocién de la salud, el
control de los factores de riesgo y las acciones requeridas para mejorar los indicadores
de salud.”

Observacién: Corresponde al articulo 44 de la Ley 715 de 2001 “Competencias
de los municipios”. El numeral 44.2 actualmente establece funciones de “De
aseguramiento de la poblacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud”y el cambio es financiar la atencién primaria en salud.

13.  Se adiciona una competencia para los departamentos. Articulo 37.
Modificatorio del articulo 43 de la Ley 715. Adicionar el Numeral 43.2.2. de la ley 715 el
cual quedaréd asi> “Los departamentos y distritos financiardn, con los recursos
asignados por concepto de participaciones y rentas cedidas y de destinacion especifica
para salud, asi como con los recursos propios que asignen. el desarrollo de la_red
hospitalaria pablica para la prestacion de servicios de mediana y alta complejidad. la
red _de atencién de urgencias y el _transporte medicalizado interinstitucional,
intermunicipal e interdepartamental de pacientes, terrestre, fluvial, maritimo o aéreo; y la
gjecucién de un plan de salud que integre programas de salud publica, control de
factores de riesgo y acciones sobre los determinantes sociales de la salud en el
territorio "

Observacién. El articulo 43 de la Ley 715 de 2001 actualmente establece las
competencias en salud de los departamentos.

14. Distribucion de los Recursos del Sistema General de Participaciones.
Articulo 38. Modificatorio del articulo 47 de la Ley 715. El articulo 47 de la Ley 715
quedara asi: "Los recursos del Sistema General en Participaciones en Salud se
destinaran a la atencion primaria en salud y a los programas de salud publica. excepto
los recursos destinados a los deparfamentos.”

Observacién: Cambio de destinacién de los recursos del Sistema General de
Participaciones.

15. Fondo Departamental y Distrital de Salud. Articulo 39. (...)

Las Instituciones de Salud del Estado que prestan servicios de mediana y alta
complejidad, sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 31, recibirdn recursos
para garantizar su funcionamiento por parte de los respectivos fondos
Departamentales y Distritales de Salud en proporcion inversa a la baja
facturacion de servicios prestados por razones de dispersion poblacional,

Observacién: Se crean los fondos distritales y departamentales focalizados en
el financiamiento de las instituciones de salud que prestan servicios de mediana
y alta complejidad. Se pueden entender como sus fuentes de financiamiento los
recursos del SGP de los departamentos, pero se omite su régimen de
administracion y pagos. No se establece su conformacion, administracién etc.

16. Recursos compl ios para fil jacién de servicios de mediana y
alta complejidad. Arﬂcu/o 40, Ef articulo 50 de la Ley 715 quedara asi- “ARTICULO 50.
RECURSOS COMPLEMENTARIOS PARA EL FINANCIAMIENTO DE SERVICIOS DE
MEDIANA Y ALTA COMPLEJIDAD. Los recursos de cofinanciacion de la Nacion
destinados a la atencién en salud deberan distribuirse a los fondos regionales de
acuerdo con las necesidades de cofinanciacion para complementar los apon‘es per
capita necesarios para las interv de medj. y alta plejidad en Salud
de la totalidad de la poblacién de la regién.

Anualmente la nacién establecerd el per cépita para el aseguramiento social en
salud para los servicios de mediana y alta complejidad de los fondos regionales
para la vigencia siquiente. lo cual debera refiejarse en la apropiacion presentada
en el proyecto de Ley de presupuesto.’

Observacién: No se establece un procedimiento técnico actuarial para definir el
per capita o la capita de la mediana y alta complejidad. Se prevé un
aseguramiento para mediana y alta complejidad a través de una capita definida
anualmente y que debera ser incluida en la apropiacion presentada en el
proyecto de Ley de presupuesto. No se establece la forma de financiacion para la
baja complejidad, que no es lo mismo que la Atencién Primaria en Salud y hacer
este tipo de diferenciaciones en las formas de financiacion puede llevar a mas
fragmentacion en los servicios. Adicionalmente no se establece si la UPC es la
unica fuente de financiacion y por lo tanto desaparecen los presupuestos
maximos.

Actualmente el articulo 50 de la Ley 715 establece:

Recursos pl ios para el fii de los subsidios a la
demanda. Los recursos de cofinanciacion de la Nacién destinados a la atencion
en salud de la poblacion pobre mediante subsidios a la demanda, deberdn
distribuirse entre los entes teritoriales de acuerdo a las necesidades de
cofinanciacion de la afiliacion alcanzada en la vigencia anterior, una vez
descontados los recursos del Sistema General de Participaciones en Salud y los
recursos propios destinados a financiar la continuidad de cobertura. EI monto
excedente debera distribuirse para el financiamiento de la ampliacion de
cobertura entre los entes lerritoriales, de acuerdo a los criterios que establezca el
Consejo Nacional de Sequridad Social en Salud. Los recursos distribuidos por

concepto de ampliacion de cobertura para cada ente territonal, no podran
exceder los montos necesarios para alcanzar la cobertura total de la poblacién
por atender en dicho territorio, hasta que el total nacional se haya alcanzado.
Anualmente, la Nacion establecera la meta de ampliacion de cobertura nacional
para la vigencia (...)

Observacién: Se entiende entonces que los recursos complementarios de
cofinanciacion (financiamiento de la poblacién pobre) establecidos en el articulo
50 de la Ley 715 de 2001 seran ahora destinados a la mediana y alta
complejidad. Cambio de destinacion de recursos contemplados en la Ley
Organica 715 de 2001. Qué estudio técnico de correspondencia o de suficiencia
definieron el calculo inicial y la complementariedad?

FONDOS, CONSEJOS, DIRECCIONES, UNIDADES ZONALES DE PLANEACION Y
OTRAS DEPENDENCIAS DEL NIVEL TERRITORIAL QUE SE CREAN CON EL
PROYECTO:

« Fondo Regional de Salud. Articulo 42

“El Nivel Regional contard con un Fondo Regional Salud donde se ubicaran
presupuestalmente los recursos que se le asignen por parte de la Administradora de
Recursos de Salud - ADRES y formarén parte del sistema de cuentas del Fondo Unico
Puiblico de Salud.

Los recursos de los Fondos Regionales de Salud estan constituidos por los recursos
asignados por la ADRES, provenientes de la Cuenta Prestaciones Econémicas en
Salud y la Cuenta Servicios Ambulatorios y Hospitalarios Especializados (SAHE), segtin
corresponda, sin situacién de fondos y serdn_administrados por un Consejo
Administrador de Salud.

Observacién: Cual es el régimen de estos fondos, qué recursos se transferiran a los
fondos territoriales y cuales a los fondos regionales desde el Fondo Unico Publico de
Salud de la ADRES. A través de estos fondos se desconcentra la ADRES? No es claro
si estos Fondos operaran bajo la figura de desconcentracién como lo menciona el
articulo o descentralizacion como se puede inferir de la forma de administraciéon y
operacion.

Consejo Administrador de Salud del Fondo Regional de Salud. Esta integrado por
representantes de los empleadores, los trabajadores y el sector publico en cada region.

Para garantizar la equidad en la proteccién del riesgo financiero y de salud de los
ciudadanos entre las regiones, las_cotizaciones obligatorias_al Sistema de Salud.
financiaran el valor per cédpita de la totalidad de los residentes en el pafs mediante un
mecanlsmo md/stnbul/vo de mancomunacién de recursos, los cuales se

4dn en la ti: ia con los recursos del Presupuesto General de
Ia Nacién a fin de garantizar la plena cobertura de la seguridad social publica y
universal.

Observacién: Se insiste en que no se tiene soporte técnico y financiero del calculo del
valor per capita, y por ende, a cuanto corresponderian los recursos complementarios
del PGN, incertidumbre fiscal. No se define el régimen para la aplicacion y transferencia
para las cotizaciones obligatorias al sistema de salud.
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« Consejos de Administracion de los Fondos Regionales de Salud. Articulo 43,
El Consejo sera responsable del buen manejo de los recursos de la seguridad
social en la region. Y tendra las siguientes funciones: (...)

1. Recomendar los ajustes a la red de servicios de mediana y alta complejidad en la
region.
2. Hacer una evaluacion trimestrai de los servicios prestados.

“El Consejo Administrador del Fondo Regional de Salud estara integrado por tres
representantes de los empleadores, fres representantes de los trabajadores, dos
representanies del Gobierno Nacional, delegados por los Ministerios de Salud y
Proteccién Social y Hacienda y Crédito Publico y un representante de los Gobernadores
y Alcaldes Distritales de la Region.

El Consejo Administrador del Fondo Regional de Salud en cada regién nombrara al
Gerente del Fondo Regional de Salud y este a los respectivos subgerentes del Fondo
Regional en cada departamento y distrifo, funcionarios de libre nombramiento y

remocion que deben cumplir para su posesién los requisitos que establezca el Gobierno
Nacional.

Direcciones Departamentales y Distritales de Salud. Articulo 44. Las Direcciones
Departamentales y Distritales de Salud tendrén las siguientes funciones:
()

Recaudar los recursos constitutivos del Fondo Territorial de Salud.
Gestionar los recursos de las cuentas del Fondo Territorial de Salud conforme a

las normas para su manejo.

Observacién: El manejo de los recursos corresponde a las enfidades territoriales. Los
Fondos Territoriales de Salud reciben las transferencias del Fondo Unico Publico de
Salud.

+ Unidades Zonales de Planeacion y Evaluacién en Salud del orden
departamental y distrital. Articulo 45. Organismos o dependencias técnicas
desconcentradas para garantizar el manejo técnico de los recursos.

Observacién: Las UZPES, las constituyen los departamentos pero son organismos
desconcentrados. Cual es su régimen y como se financiaran?

« Consejo de Planeacién y Evaluacion en Salud. articulo 46. Las Direcciones
departamentales y distritales de Salud organizaran un Consejo de Planeacion y
Evaluacién en Salud, encabezado por el director Territorial de Salud, al que
asistiran con voz, pero sin voto los directores de las Unidades Zonales de
Planificacion y Evaluacion del respectivo Departamento o Distrito y delegados de
las Universidades que deseen participar y que impartan programas académicos
de administracién en salud y/o salud publica, y delegados de la sociedad civil.
Haran parte del mismo, representantes de las organizaciones de la comunidad.

Observacién. ;Como se financian, cual es su caracter decisorio o vinculante,
como se designan sus miembros?

17.  Contratacion y autorizacién de pago de servicios. articulo 47.

Observacién: El Gerente del Fondo Regional de Seguridad Social en Salud,
sera un funcionario de la ADRES.... PERO el pentiltimo parrafo del articulo 43
dice que el Consejo Administrador del Fondo Regional de Salud en cada region
nombrara al Gerente del Fondo Regional de Salud y este a los respectivos
subgerentes del Fondo Regional en cada departamento y distrito, funcionarios
de libre nombramiento y remocion que deben cumplir para su posesién los
requisitos que establezca el Gobierno Nacional.

Este articulo también establece que el Fondo Regional de Salud (...) autorizara
el pago de los servicios de mediana y alta complejidad que presten las
instituciones hospitalarias y ambulatorias, ptiblicas, privadas o mixtas, que se

integren a la red de servicios del territorio,_a las tarifas unicas y obligatorias de
prestacion de servicios que fije el Gobierno Nacional para el Sistema de Salud.

Observacion: En caso de que se adopte un Manual Unico Tarifario, debe
evaluarse su impacto como medida de contencién del gasto con las condiciones
geograficas del pais y la naturaleza de las instituciones prestadoras de servicios
de salud.

Principales observ:

sobre el impacto fiscal, la generacién y la
ion de los fi i

os del sist de salud.

admir

1. Riesgo Fiscal para el pais. La reforma no fue presentada con estudios de
viabilidad financiera. Existe gran riesgo de que el sistema propuesto sea
insostenible presupuestalmente,

2. Se plantea un nivel de gobernanza con costos, la creacién de nuevas entidades,
aumento de la oferta publica y la construccién de un sistema unico de
informacién cuyos costos no estan definidos en el documento, impacto fiscal,

3. Incertidumbre presupuestal. Se plantea también una cépita para la mediana y la
alta complejidad, cuyo método de calculo no se establece. Se debe dimensionar
la importancia de este aspecto en el calculo financiero y la sostenibilidad del
sistema.

4. No existe una cuenta con fuentes de financiacién determinada para el pago de
mediana y alta complejidad de servicios de salud prestados por la red privada.

5. Manejo territorializado de los recursos con alrededor de 8 entidades involucradas
en la contabilidad, flujo, giro, aplicacién, seguimiento y control del presupuesto
publico de la salud.

6. Se pierde el control de los recursos, se transforma el concepto de aseguramiento
financiero trasladandolo a varias entidades, incluidos los prestadores de
servicios.

7. Dentro del marco funcional de ADRES no aparece el principio de oportunidad en
los giros y pagos. El riesgo de inoperatividad de una ADRES sobredimensionada
y con descentralizacién territorial es alto.

8. No se determina como se sustituiran los recursos por los desmontes de copagos,
cuotas moderadoras y por la reduccion del valor de la prima SOAT.

9. Criterios indefinidos y poco claros de asignacién de recursos por parte de
ADRES hacia las entidades territoriales.

10.Estatizacion de desarrolios empresariales esto es imposible de garantizar.

11.El proyecto no define el control del gasto en salud, excepto por estrategias
controversiales como la fragmentacion de la UPC, la autorregulacién médica y el
Manual Tarifario Unico.

12.La reforma propuesta no especifica un plan basico de servicios y tecnologias en
salud y lo que no esta incluido en este.

13.No se definen responsabilidades del ciudadano, autocuidado y responsabilidad
financiera con el sector.

14.No hay medelo de contratacion aplicable al sistema. No se define como se van a
realizar los convenios y confratos que garanticen la integralidad en el modelo de
contratacion.

15.La praxis ha permitido concluir la necesidad de implementar auditorias
concurrentes para la agilidad en los procesos de revision de cuentas médicas y
la responsabilidad del gasto en salud. Esto no lo prevé la reforma.

16.Se crean Consejos de Planeacion y Evaluacion en salud, a nivel nacional y
territorial, se crean Unidades Zonales de Planeacion y Evaluacion en Salud:
instancias innecesarias, burocraticas y costosas. Ya existen los Consejos
Territoriales de Salud.

17.Los fondos territoriales se agotaran en cualquier momento del segundo semestre
de cada afo fiscal y sera necesario que el Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico desembolse y transfiera recursos a los fondos territoriales para garantizar
la continuidad en la prestacion de los servicios médicos.

CAPITULO IV

COMPARATIVO DE LAS PRINCIPALES FUNCIONES DE LAS EPS CON LO
PROPUESTO POR EL PROYECTO DE LEY.

Proyecto de Ley 339-2023.

Consagra lo siguiente en relacion con la definicion y las funciones de las EPS.

Pruyecto;de Ley 339-2023C | Laley 100 de 1993 en su articulo 177.

Define a Las Entidades Promotoras de Salud como
las entidades responsables de la afiliacion, y el
registro de los afiliados y del recaudo de sus
cotizaciones, por delegacion del Fondo de ADRES.
Su funcion bdsica serd organizar y garantizar,
| directa o indirectamente, la prestacion del Plan de
T Salud Obligatorio a los afiliados y girar, dentro de los |
| términos previstos en la presente ley, la diferencia |
entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y |
el valor de las correspondientes Unidades de Pago |
por Capitacion a la ADRES, en los términos previstos l
| en el titulo [l de la Ley 100 de 1993. ‘

Articulo 4° Numeral 21.

Entidades Promotoras de Salud:
Las entidades promotoras de salud
son las entidades publicas, privadas
o mixtas que ejercerdn actividades
de acuerdo a lo que disponga la
presente ley y su reglamentacion.

Articulo §4. Entidades Promotoras
de Salud. Las entidades promotoras |
de salud que cumplan las [
disposiciones técnicas que establece
esta ley y las normas de inspeccion,
| vigilancia'y control podrén efercer las Las Entidades Promotoras de Salud tendran las
siguientes actividades entre otras: siguientes funciones: ‘

El articulo 178. Consagra las funciones de Ias!
Entidades Promotoras de Salud. [

1. Crear y administrar Centros de ' 1. Ser delegatarias del Fondo de ADRES para la |
Atencion Primaria en Salud de los captacién de los aportes de los afiliados al Sistema |
territorios asignados después de la General de Seguridad Social en Salud
territorializacion dispuesta en esta
ley.

2. Promover la afiliacion de grupos de poblacion no
cubiertos actualmente por la Seguridad Social.
2 Administrar los sistemas de
referencia y contrarreferencia de las
personas vinculadas a sus Centros
| de Atencion Primaria en Salud.

3. Organizar la forma y mecanismos a través de los ‘

cuales los afiliados y sus familias puedan acceder a |

los servicios de salud en todo el territorio nacional. |
Las Empresas Promotoras de Salud tienen la
3. Realizar o ejecutar las obligacién de aceptar a toda persona que solicite
auditorias contratadas que requiera afiliacion y cumpla con los requisitos de Ley.

| el Sistema de Salud.

4. Definir procedimientos para garantizar el libre‘
acceso de los afiliados y sus familias, a las |
Instituciones  Prestadoras con las cuales haya
establecido convenios o contratos en su &rea de |
influencia o en cualquier lugar del territorio nacional,
en caso de enfermedad del afiliado y su familia.

5. Remitir al Fondo de Solidaridad y Compensacion la
informacion relativa a la afiliacion del trabajador y su
familia, a las novedades laborales, a los recaudos por
cotizaciones y a los desembolsos por el pago de la
prestacién de servicios.

6. Establecer procedimientos para controlar la |
atencion integral, eficiente, oportuna y de calidad en |
los servicios prestados por las Instituciones |
Prestadoras de Servicios de Salud.

| 7. Las demas que determine el Ministerio de Salud.

Articulo 149, Régimen de Funciones que hoy realizan las EPS y que se

transicién y evolucién hacia el ; suprimen a tres actividades en el proyecto de Ley

Sistema de Salud. 339 de 2023C de reforma al sistema de salud,
asignéndoseles a ofros actores del sistema lo
| siguiente;

Numeral 2. Las entidades |

Promotoras de Salud que a la fecha

de vigencia de la presente Ley no 1. El aseguramiento.

estén en proceso de liquidacion, 2. Administradoras del PBS

acordaran con base en el reglamento 3. Garantizan la prestacién del servicio de salud,

que establezca el Gobierno Nacional, | para el goce efectivo al derechp a la salud,

| | | 4. El agenciamiento para los servicios de salud.

as reglas para la entrega de la| 5 )5 gestion del riesgo en salud. [
| poblacién  afiliada &l nuevo| g Gestién financiera de los recursos. |

aseguramiento social en salud, la 7. El control de calidad.
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cual se hara en forma progresiva y"

ordenada, de manera que en ningun
caso esta  poblacién  quede
desprotegida en su  derecho
1 fundamental a la salud. A tal efecto
el Gobierno Nacional estableceré los

un proceso de territorializacion de las \ "5
EPS, concentrando su operacién en | |
las ciudades y departamentos donde ’

tengan mayor nimero de afiliados y
mayor organizacion de la prestacién
de servicios, liberandolas de la

8. Control de costos.

9. Gestion de compra inteligente para los
servicios de salud.

10.La referencia y la contrarreferencia.

11.Demanda inducida.

12.Entrega de medicamentos e insumos médicos.

13.Gestioén de |a informacién.

sistemas de financiacion e 14.Afiliacion. | dispersion geografica, para
| interrelacién en todos los &mbitos 15.Gestion para el reconocimiento y pago de las armonizarlas con la territorializacion |
que se requiera para garantizar el | incapacidades. - del nuevo Sistema de Salud.
transito de la poblacion de las 16.Gestion para el reconocimiento y pago de las
licencias,

Para la armonizacion de la operacion

|

Entidades Promotoras de Salud al ‘
de transicion y evolucién de Ias‘
|

nueva sistema de aseguramiento

social en salud. Entidades Promotoras de Salud con

el nuevo Sistema de Salud, se|
observaran las siguientes reglas:

Estos roles pasan a ser realizados por los actores
Territoriales y los CAP, que no cuentan con |a
capacidad técnica, ni la experiencia para desarrollar

g Las Entidades Promotoras

de Salud que cumplan los requisitos
de habilitacion al momento de
expedicion de la presente Ley, no
podran cesar en su operacién de
afiliacion y atencion en salud, hasta
que se realice una entrega ordenada
de sus afiliades a los Centros de
Atencion Primaria Integral Resolutiva
en Salud. Operaran bajo las reglas
del aseguramiento y el manejo de la
UPC y las reglas establecidas para la
transicion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud al nuevo
sistema de aseguramiento social del
Sistema de Salud. La Administradora
de Recursos para la Salud, Adres,
efectuara el reconocimiento y giro
pago de las Unidades de Pago por
Capitacion y demas recursos del
aseguramiento social en salud. Las
reglas del Sistema General de
Seguridad Social en Salud seran
aplicables  a las Entidades
Administradoras de Planes de
Beneficios hasta por el periodo de |
transicion que a ellas aplique, sin
perjuicio de las disposiciones que
coadyuven a la convergencia de
dicho régimen a lo dispuesto en la
presente Ley.

El Ministerio de Salud y Proteccion
Social adelantard progresivamente

lo planteado en el proyecto de reforma.

1
1. Para cada hogar todos sus |
miembros deberén estar afiliados en
una misma Entidad Promotora de

Salud. ‘

2, En un territorio donde haya[
una sola Entidad Promotora de |
Salud, esta no podra rechazar el
aseguramiento de la  poblacion
existente en el mismo, siempre que
sea viable su operacién.

3. En los territorios donde no
queden Entidades Promotoras de |
Salud, la Nueva EPS, asumira |
preferentemente el aseguramiento o,
en su defecto, lo hardn aquellas
Entidades Promotoras de Salud con
capacidad de asumir la operacion en
eso0s territorios. Para el
reordenamiento territorial de los
afiliados durante la transicién, Ia}
Nueva EPS o las EPS existentes
podra asumir los afiliados de
Entidades Promotoras de Salud
liquidadas o en incapacidad de |
atender a sus afiliados. |

6. A partir de la vigencia de Ia |
presente Ley, no habra autorizacion
de ingreso al Sistema de Salud de
nuevas Entidades Promotoras de |

Salud.

Jde Salud, durante la transicién y
evolucion posteriormente mediante
las formas juridicas en las que se
transformen, que determinen como |
mas funcionales a su operacién‘

|

7. Las Entidades Promotoras‘
[

podran:

+ Escindir vy
instituciones  de

especializar sus

prestacion  de |
servicios de baja, mediana y alta |
complejidad e integrarlas a las redes ‘
de atencion integrales e integradas. 1

+ Organizar y operar los Centros de ‘
Atencion Primaria Integral Resolutiva
en Salud - CAPIRS bajo las reglas
del Sistema de Salud.

* Proveer servicios de gestion de
facturas y auditoria durante la
transicién o bien estructurar firmas
auditoras que podran ser contratadas
por el ADRES.

« Prestar servicios de informacion
especializados que requiera el
Sistema de Salud.

« Prestar servicios especializados de
asesoria en la organizacion de los
territarios de salud.

* Adelantar acciones de salud publica
y prestar servicios de equipos de
salud del modelo de atencion |

primaria en salud.
|

« Suministrar tecnologias, software y‘
sistemas de informacion para
administrar la  atencion de !a‘
poblacién.

« Gestionar las prestaciones
econémicas de los cotizantes en el |
Sistema de salud. |

« Asesorar el desarrollo de los
gobiernos corporativos en el Sistema |

de Salud

Las Entidades Promotoras de Salud
que permanezcan en el Sistema de |
Salud durante el proceso de
transicion y evolucion hacia el nuevo
Sistema, escindiran progresivamente
sus instituciones de prestacion de
servicios, de acuerdo con el plan de
implementacion de que trata el
presente articulo. Conforme a la
reglamentacion  del Ministerio de

Salud y Proteccion Social se
determinara el proceso.,
8. Se acordara con las Entidades

Promotoras de Salud y Entidades
Administradoras de Planes de
Beneficios que asi lo acuerden con el
Gobierno Nacional, la Administradera
de Recursos de la Salud ADRES vy |
con las entidades territoriales donde
aquellas dispongan de red de
servicios, la subrogacion de los
contratos que hayan suscrito con las
redes de prestacion de servicios de
salud cuando cesen la operacién en
un territorio o elio sea requerido para
la operacion de las redes integradas
e integrales que atenderdan a la
poblacion adscrita a los Centros de
Atencion Primaria Integral Resolutiva
en Salud.

4, Las Entidades Promotoras de
Salud durante su permanencia en el
periodo de transicion o cuando
hagan su transito a instituciones
prestadores de servicios de salud a
través de sus redes propias que
funcionaban en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud,
podran concurrir en la organizacion y
prestacién de los servicios de los‘

Centros de Afencion  Primaria
Integral Resolutiva en Salud. ’
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10. Las Entidades Promotoras de |
Salud podran acordar con el
Ministerio de Salud y Proteccién |
social, la Adres o las entidades
territoriales,  segun  corresponda, |
cuando decidan la suspensiéon de
operaciones y no deseen transitar a
la prestacian de servicios de salud, la
venta de infraestructura de servicios
de salud u otras

modalidades de disposicién de tal
infraestructura fisica y las
dotaciones, a fin de garantizar la |
transicion ordenada y organizada |
hacia el aseguramiento social en
salud que garantiza el Estado a
través del Sistema de Salud.

Conforme a las necesidades de
talento humano que requiera la
organizacion de los Centros de
Atencién  Primaria  Integral y
Resolutiva en Salud- CAPIRIS, los
trabajadores que a la vigencia de la |
presente ley trabajen en Ias,‘
Entidades Promotoras de Salud, |
tendran prioridad para su vinculacion ‘
por parte de las entidades
territoriales o la ADRES, seguln
corresponda, lo cual aplicara para los
empleos que no tengan funciones de
direccion o asesoramiento. A tal
efecto, se establecerd una planta de
personal de supemumerarios hasta
que ello sea necesario, cuyos |
empleos estaran sujetos al libre
nombramiento y  remocién y
corresponderan  a garantizar la
transicion y  consolidacién  del
Sistema de Salud y su régimen
laboral en los demas aspectos, sera |
el gue corresponda a |a naturaleza]

|
juridica de las instituciones
respectivas donde se vinculen.

Durante el periodo de transicion y
consolidacién, cuando el régimen

[Iegal aplicable corresponda a
ft(abajadores de la salud, y una vez
| se establezcan las respectivas
plantas de personal de los Centros |
de Atencién Primaria Integral y !
Resolutiva en Salud -CAPIRS, los
empleos que conformen las nuevas\
plantas de personal daran prioridad a |
la vinculacién de este personal, |
conforme a la reglamentacién que al
efecto se expida. ‘!
La Administradora de Recursos de
Salud ADRES, esta autorizada para ‘
realizar los giros directos a los
prestadores de servicios de salud |

contratados en la red de las|
Entidades Promotoras de Salud.

Igualmente, podréd  pactar el
reconocimiento de la Unidad de

Pago por Capitacién cuando sea |
pertinente por las exigencias del |
transito progresivo de la poblacion
y/o el margen de administracion que
corresponda  en el proceso de
transicion, para que las Entidades!
Promotoras de Salud hagan Ia
entrega ordenada de la poblacién
afliada al nuevo sistema de|
aseguramiento social en salud, ’

11. En desarrollo de su objeto
sacial, la Central de Inversiones S.A.
CISA  podra gestionar, adquirir, |
administrar, comercializar, cobrar, |
recaudar, intermediar, enajenar vy |
arrendar, a cualquier titulo, toda |
clase de bienes inmuebles, muebles,
acciones, titulos valores, derechos
contractuales, fiduciarios, crediticios
o litigiosos, incluidos derechos en |
procesos liquidatorios, de las
entidades promotoras de salud de
propiedad de entidades publicas de
cualquier orden, organismos |
auténomos e independientes
previstos en la Constitucién Politica y

en la ley, o sociedades con aportes
estatales y patrimonios auténomos
titulares de activos provenientes de
cualquiera de fas  entidades
descritas, asi como de las entidades
promotoras de salud que se llegaren
a liquidar en cumplimiento de la
presente Ley.

Facultades
extraordinarias.

Facultase al Presidente de Ia
Republica por el término de seis (6) [
| meses a partir de la vigencia de la
| presente Ley para:

L

Estas facultades no son lo suficientemente claras. |

PROYECTO DE LEY No 339 de 2023C

"Por medio de la cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras

FUENTES, USOS Y GESTION DE
LOS RECURSOS FINANCIEROS
DEL SISTEMA DE SALUD Articulo
19.

Articulo 21. Fondo Unico Publico
de Salud.

El Fondo Unico Publico de Salud,
estara constituido por un conjunto de |
cuentas del Sistema de Salud y sera
administrado por la Administradora
de Recursos para la Salud - ADRES,
cuya inspeccion, vigilancia y control
sera competencia de fa

disposiciones"
| QuE TENEMOS
PROYECTO El giro directo es un mecanismo previsto en la Ley
1438 de 2011 a través del cual el Ministerio de Salud
y Proteccion Sacial gira directamente los recursos del
CAPITULO IV Régimen Subsidiado a las Entidades Promotoras de

Salud (EPS) vy a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) sin que pasen por la Entidad
Territorial. De esta manera busca agilizar el fiujo de
recursos hacia las IPS y asi garantizar la continuidad
en la prestacién de servicios a los afiliados al sistema
de salud.

Tres son las condiciones indispensables que se
deben cumplir para que pueda iniciarse el proceso
que da lugar a la adopcion de las medidas de Giro
Directo a las IPS: En primer lugar. que las cuentas
presentadas por éstas tienen hayan sido
debidamente aceptadas por la respectiva EPS del
Régimen Subsidiado; que la EPS del Régimen
Subsidiado haya incurrido en mora y que cada EPS

['Superintendencia Nacional de Salud
y demés autoridades competentes en
la vigilancia de los recursos pblicos.

Articulo 33. Fondos Territoriales
de Salud.

Los Fondos Territoriales de Salud

seran administrados por las
Direcciones Territoriales de Salud
Articulo  36. Modificatorio  del

numeral 44.2. de la Ley 715.

El numeral 44.2. de la Ley 715
quedara asi; “44.2. De Atencién
Primaria Integral y Resolutiva en
Salud. Financiar la Atencion Primaria
Integral y Resolutiva en Salud, en
especial, la atencion bésica, la
promocién de la salud, el control de
los factores de riesgo y las acciones
requeridas  para  mejorar  los
indicadores de salud.”

"haya recibido oportunamente los recursos por parte |
de las entidades territoriales.

PROPUESTA

Atencion Primaria en Salud -

Puerta de entrada al sistema,

Articulo  93. Atencién Primaria

Integral Resolutiva en Salud
(APIRS).
La Atencion  Primaria Integral

Resolutiva en Salud (APIRS) para las
personas, familias y comunidades, se
desarrollara por parte de las
Instituciones de Salud del Estado
ISE, privadas y mixtas

La puerta de entrada en la propuesta
seran los Centros de Atencion
Primaria en salud que estarian

| QUE TENEMOS

|

Segun la Ley 1438 de 2011, la Atencién Primaria en
Salud (APS) es la estrategia de coordinacion
intersectorial que permite la atencion integral e
integrada, desde |a salud publica, la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad, el diagnostico,
el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos
los niveles de complejidad, a fin de garantizar un
mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio
de las competencias legales de cada uno de los
actores del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

La APS en Colombia:

-Es una estrategia que contempla tres componentes
infegrados e  interdependientes: la  accién
intersectorial / transectorial por la salud, la
participacién social, comunitaria y ciudadana, y los
servicios de salud,
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[constituidos en todo el teritorio - Se ajusta al contexto politico, economico y social

Para atender a toda la poblacion se
requieren establecer unos 3.000
centros. Cada cenfro atenderia a
una poblacion de entre 20 a 25 mil
personas. Los Centros se organizan
en el territorio.

‘ nacional.

Los habitantes del territorio se
registrarian en su Centro de Atencion
Primaria que estaria constituido por
médicos, enfermeras, psicélogos,
odontologos y de mas personal de la
salud.

Los pacientes gue requieran atencién
con especialistas serédn remitidos
desde el Centro de Atencién Primaria

a los centros hospitalarios de
mediana y alta  complejidad,
restableciendo el  sistema de

referencia y contrarreferencia.

*Los pacientes no tendran que hacer
los frémites administrativos, estos
| tramites los asume el Centro de
Atencion Primaria en Salud que los
remite a la red de prestadores de
servicios de salud que estaran
constituidas por clinicas y hospitales
publicos, privados y mixtos.

Las redes integradas e integrales

estaran  conformadas por los
prestadores de servicios de salud,
‘ clinicas, hospitales, centros de

| ayudas diagnosticas existentes en la
| region tanto pablicos como privados y
| mixtos. A esas redes se remitirian los
pacientes que requieran atencién
especializada.

del pais.

- Esta centrada en los individuos, las familias y las
comunidades

- Se encuentra orientada a establecer condiciones de |
materializacién del goce efectivo del derecho a la
salud y la reduccién de inequidades, mediante la
atencion integral a la salud desde una perspectiva de
determinantes sociales y econémicos, |

- No es solo una provision sectorial de servicios de

salud. sino la accion coordinada del Estado, las |
instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la j
salud y la creacién de un ambiente sano y saludable. |

- Hace énfasis en promocién de la salud. |

[ PROPUESTA

SISTEMA PUBLICO UNICO
INTEGRADO DE INFORMACION EN
SALUD (SPUIIS)

QUE TENEMOS \

Los Sistemas de Informacion para el sector Saludf
son un mecanismo de gestion de sistemas |
interoperables con datos abiertos que provienen de
diferentes fuentes y que se utilizan a través de

"herramientas TIC efectivas, para generar informacion

Articulo 102. Sistema de

| Informacién.

El proyecto contempla la creacion de
un sistema tnico de informacién
que permita el control de los recursos
plblicos, y que en tiempo real
permita el seguimiento de las
operaciones financieras y el control
social de los recursos de la salud.

estratégica en beneficio de la salud publica de la
poblacién y hace parte de la gestion del riesgo que
realizan las EPS. que a su vez es informacién que
reportan al Ministerio de Salud a través de (sispro)
Sistema Integral de Informacion de la Proteccion
Social y (rips) gue provee los datos minimos y
basicos que se requieren para hacer seguimiento al
Sistema de Prestaciones de Salud,

PROPUESTA

Gobernanza del nuevo sistema de |

salud |

Consejo Nacional de Salud.

En los niveles departamental, distrital
y municipal serd ejercida por las |
autoridades territoriales, en armonia

con los respectivos Consejos
Territoriales de Salud.
37 integrantes del Consejo

Nacional de Salud

El Consejo Nacional de salud sera
una instancia de direccion del
sistema de salud, adscrito al
Ministerio de Salud y Proteccion
Social con autonomia
decisoria quien tendra a cargo la
concertacion de iniciativas en materia
de politicas publicas de salud, llevar
iniciativas normativas, evaluar el
sistema de salud y generar informes
periodicos sobre el desenvolvimiento
del mismo.

40 miembros de los cuales cinco (5)
serian _del _gobierno nacional: el

QUE TENEMOS

Desde la Ley 715 de 2001 se realizaron ajustes a la
Ley 10 de 1990 y a la Ley 100 de 1993 en lo
relacionado con el funcionamiento de los servicios de
salud desde los territorios y se definieron las |
funciones de inspeccion vigilancia y control por parte
de los entes territoriales como a las (Secretarias de
Salud). Se adicioné un parégrafo al articulo 60 de la
Ley 715 de 2001 para que los recursos de las
cuentas cedidas destinadas al funcionamiento de las
Secretarias de Salud se utilizaran en el pago de las
atenciones de salud de la poblacion perteneciente al |
régimen subsidiado. |

!

| ministro de Salud y Proteccién social
| quien lo presidiria; el ministro de
Hacienda; el ministro del Trabajo; el
ministro de Medio Ambiente vy
Desarrollo Sostenible y el director
nacional de planeacién. Tres
| representantes de las secretarias
territoriales de salud y 29
representantes de la sociedad civil. E
Superintendente de Salud y el

con voz, pero sin voto.

“ Consejos Regionales de salud
|

Se estableceran Consejos
Regionales de Salud conformados
por departamentos y distritos. Los
Consejos Regionales de Salud seran
tripartitos:

+ Un tercio serian delegados del
gobierno nacional,
departamentales y distritales;

« Un tercio delegados de los
trabajadores y

» Eltercio restante delegados de
los empresarios de la region.

En cada Centro de Atencién Primaria
en Salud se conformaréd un Consejo
de Participacién y Seguimiento de la
operacion de los Centros de Atencién
Primaria en Salud, conformado por
siete (7) miembros de los cudles:

» Cuatro (4) seran designados
por las organizaciones
sociales del territorio que
cubre el Centroy

« Dos (2) por el personal de la
salud que labore en el Centro.

« Presidirda dicho Consejo el
director o secretario de salud

del municipio o su delegado.

director de la Adres guienes asistirian

T
|

|

PROPUESTA

DETERMINANTES SOCIALES DE
LA SALUD

j QUE TENEMOS
|

’ Los determinantes sociales, en lo que corresponde al
sector, se han venido desarrollando en los Planes‘
decenales de salud pablica y la misma Ley |

Articulo 5°. Accion Estatal frente a
fos determinantes Sociales de la
salud. Para garantizar el goce
efectivo del derecho a la salud el
Estado incidirda coordinadamente
sobre los Determinantes de Salud, a ‘
fin de mejorar las condiciones
generales e individuales de vida de
los habitantes del territorio nacional; |
reducir fa prevalencia e incidencia de
enfermedades y disminuir su carga
socio economica; elevar el nivel de la
calidad de vida de la poblacién; y
alcanzar y preservar la salud en cada
territorio

Paragrafo. Las acciones correctivas
sobre los determinantes de la salud
son prioridad del Estado colombiano,
se financiaran de manera transversal
en los presupuestos de las entidades
y se deberan tener en cuenta al
momento de realizar la planeacion de
estas.

[estatutaria de Salud 1751 de 2015 se ocupé en el |

articulo 9°...como un deber sectorial, ya que muchos
dependen de diferentes factores, que no
necesariamente son responsabilidad del sector salud.
Ejemplo el acceso al agua potable, el saneamiento
basico, vias entre otros. (pendiente de
reglamentacion y desarrollo)

Cordialmente,

mf&mﬁ@ AL
Procuradora Delegada
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CARTA DE COMENTARIOS DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
AL PROYECTO DE LEY NUMERO 340 DE 2023 CAMARA

por medio de la cual se adoptan medidas para mejorar y fortalecer el Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Bogota,

DOCTOR
PERMANENTE

KR7868P5

Cundinamarca
Bogotd

Céamara

Respetado doctor Albornoz:

RICARDO ALFONSO ALBORNOZ BARRETO
SECRETARIO GENERAL COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL

CAMARA DE REPRESENTANTES
CONGRESO DE LA REPUBLICA

a.gov.co
601 3904050 Ext 4059 - 4060 ~ 4099 y 4492

Asunto: 20239300400849402

Referencia: Solicitud Concepto Proyecto de Ley No, 340 de 2023

Conforme el asunto de la referencia, a través del presente documento se
remiten para su conocimiento y demas fines
comentarios efectuados por la Superintendencia Nacional de Salud al Proyecto

legales pertinentes los

de Ley No. 340 de 2023 Cémara “Por la cual se adoptan medidas para mejorar
y fortalecer el Sistema General de Seguridad Social en Salud ".

Es de mencionar que los comentarios que a continuacién se exponen versan
exclusivamente sobre las competencias que el precitado proyecto legislativo
atribuye a esta entidad de inspeccién, vigilancia y control.

Icula

empresarial de Ias Instituciones
Prestadoras de Servicios de
Salud y Entidades Promotoras
de Salud. A las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud
les aplicarén las reglas del régimen
de insolvencia empresarial
establecidas en fla Ley 1116 de
2006 y a las Entidades Promotoras
de Salud les serdn aplicables las
normas del proceso de
reorganizacién establecido en los
articulos 9 a 46 de la referida ley.

Articulo 43. Competencia.
Conocerd de los procesos de
reorganizacién y liquidacion a los
que se refiere el Articulo 42 de esta
Ley, como jueces del concurso, el
Juez Civil del Circuito o la
Superil dencia de Sociedad:
en ejercicio de sus facultades
Jurisdiccionales.

Articulo 44. Apoyo técnico de la
Superintendencia Nacional de
Salud. Superintendencia Nacional
de Salud prestard apoyo técnico al
juez del concurso que conozca de

procesos de insolvencia
empresarial ~ adelantados  sobre
Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud o Entidades
Promotoras de Salud.

(...)

Artfculo 48, Funciones del
Fondo de Garantias del Sistema
General de Seguridad Social en

- DO e A Ty
En relacién con el asunto descrito en este articulo,
debe tenerse en cuenta en primer lugar que el
articulo 3 de la Ley 1116 de 2006 indica lo siguiente:

“Articulo 32. Personas excluidas. No estdn sujetas al
régimen de insolvencia previsto en la presente ley:

1. Las Entldades Promotoras, de Salud, las
Admin, del del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y las

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.
()

6. Las entidades de derecho publico,
territoriales y descentralizadas.

[

entidades

Sumado a lo anterior, debe considerarse que de
acuerdo con lo previsto en lo dispuesto en el
paragrafo segundo del articulo 233 de la Ley 100 de
1993, la Superintendencia Nacional de Salud se
encuentra facultada para aplicar las normas del
sector financiero al sector salud, en lo que a medidas
especiales se refiere, asf:

“ARTICULO 233. DE LA SUPERINTENDENCIA

IAL ID. La Superintendencia Nacional
de Salud es un organismo adscrito al Ministerio de
Salud con personerfa juridica, autonomia administrativa
v patrimonio independiente.

()

PARAGRAFO 2o. £l procedimiento administrativo de la
Superin gagga ia_Nacional de Salud serd el mismo que
£

rla fon

al
Sugermtendenclg Bancaria. Los actos de cardcter
general _que expida la Superintendencia Nacional de

Salud. Para el desarrollo de su
objeto, el Fondo de Garantfas del
Sistema General de Seguridad
Social en Salud tendrd las
siguientes funciones:

i)
7.Tratdndose de toma de posesidn,
intervencidn forzosa administrativa
para administrar o intervencién
forzosa para liquidar, el Fondo de
Garantlas del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, en o
pertinente y aplicable al sector
salud y respecto de las Entidades
Promotoras de Salud y Empresas
de Medicina Prepagada, ejercerd
las competencias que en el
Estatuto Orgénico del Sistema
Financiero y en las normas que Jo
fi estén

Salud no producirdn efectos legales mientras no se
publiquen en el boletin del Ministerio de Salud, Capitulo,
Superintendencia Nacional de Salud, el cual podrd ser
editado y distribuido a través de esta.” (Subrayado fuera
de texto).

Tal disposicién ha sido reiterada a través de otras
normas como las Leyes 1753 de 2015, 1797 de 2016
y el Decreto 780 de 2016 que menciona en su
comunicacién, las cuales corresponden al desarrollo
expreso de lo sefialado en la Ley 715 de 2001°
(articulos 42 y 68%)

Asl, el articulo 68 de la Ley 1753 de 2015, sefiala:

“ARTICULO 68. MEDIDAS ESPECIALES. Sin
perjuicio de lo previsto en las demds normas que
regulen la toma de posesién y ante la ocurrencia de

ién e

Tanto la designacién que haga el
Fondo de Garantias del Sistema
General de Seguridad Social en
Salud de los genes interventores,
liguidadores y contralores, como la
fijacion de sus honorarios se haré
conforme a lo establecido para el
efecto por la Superintendencia
Nacional de Salud.

Respecto de los demds

atribuidas el Fondo i L jera de las ¢ Ik previstas en el
Instituciones Financieras - e e L L I i
FOGAFIN. FEinanciero, el Superintendente Nacional d

podrd ordenar o autorizar 3 las entidades vigiladas, la
idn individual o ¢ de las medidas de gue

trata el articulo 113 del mismo Estatuto. con el fin de

Las medidas especiales que se ordenen se regirdn

distintos a las Entidades
Promotoras de Salud y Empresas
de Medicina Prepagada, las
competencias atribuidas al Fondo
de Garantlas de Instituciones
Financieras - FOGAFIN en el

por lo di en el Estatuto Orgdnico del Sistema
Financiero, incluido el artfculo 291 y siguientes de ese
estatuto, en Jo que resulte pertinente a las medidas
especiales; el Decreto nimero 2555 de 2010; las
disposiciones aplicables del Sector Salud y las
normas que los sustituyan modir'quen o

Estatuto  Orgdnico del
Flnanaem y en las normas que lo
en lo

El G 4 la
fomra de armonizar las med/das especiales o

apllcab/e al sector salud, se
mantendrén en cabeza de la
Superintendencia  Nacional  del
Salud.
(...)"

de la toma de posesién para su
adecuada implementacién en el Sector Salud.

Con cargo a los recursos del Fosyga- Subcuenta de
Garantias para la Salud, el Gobierno Nacional podrd
llevar a cabo cualquiera de las operaciones
autorizadas en el artfculo 320 del Estatuto Orgénico
del Sistema Financiero.

PARAGRAFO. Para garantizar la continuidad de los
servicios de salud de los afiliados de la Caja Nacional
de Previsién Social de Comunicaciones conddnase
toda la obligacion que esta entidad tenga con la
Nacicn a la expedicién de la presente ley.

El Gobierno Nacional reglamentard lo dispuesto en el
presente articulo.” (Subrayado fuera de texto).

A su vez, el artfculo 26 de la Ley 1797 de 2016,
indica:

“ARTICULO 26. En las medidas establecidas en los
articulos 113 y 115 del Decreto-ley 663 de 1993, se
podrd remover al Revisor Fiscal y nombrar un
v y adici /i e it un Contralor,
quien estard sujeto a lo dispuesto en los numerales 4
y 6 del articulo 295 del citado decreto.”

Sumado a lo antes expuesto y a lo expresado en el
artfculo 2.5.5.1.9 del Decreto 780 de 2016, los
articulos 2.5.5.1 y 2.5.5.1.2 del mencionado decreto,
prescriben:

“Articulo 2.5.5.1.1 De conformidad con lo dispuesto
en el artfculo 68 de la Ley 715 de 2001, la
rintendencia Nacional de S: a; 5 en )
rocesos de intervencion fc inistrativa
inistrar o para liquidar las_entidades
que cumplan funciones de explotacién u operacion
de monopolios rentisticos cedidos al sector salud,
Empresas Promotoras de Salud e Instituciones
Prestadoras de Salud de cualquier naturaleza, asf
como en los de intervencion técnica y administrativa
de las Dlrecc:ones Territoriales de Salud, las normas

ilad

de vistas e [ _articulo 116
5 Le! 1, 1999,
55 di fel] ue lo modifican y desa.
Articulo 2.5.5.1.2 La Superintendencia Nacional de
Salud, en ejercicio de sus atribuciones y

competencias, sefialadas por los articulos 42.8 y 68

de la Ley 715 de 2001 podrd en todo tiempo ejercer
la__intervencién _ forzosa administrativa _para

la tervencion. trativa ra

administrar o liquidar las instituciones prestadoras de
salud sin &nimo de lucro, con las_excepciones alll
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previstas. Para este efecto, aplicard el proc

que alude el articulo anterior.

mas a

Con el propdsito de que se adopten las medidas
concernientes, la Superintendencia Nacional de
Salud, comunicard Ja decisién administrativa
correspondiente.” (Subrayado fuera de texto).

Asi mismo, los articulos 4 y 7 del Decreto 1080 de
2021 que modifica la estructura interna de la
Superintendencia Nacional de Salud, en desarrollo de
la normativa antes citada, faculta a esta Entidad,
entre otras cosas, para ordenar la aplicacién de las
medidas a que se refieren los articulos 113 y
subsiguientes del Estatuto Orgénico del Sistema
Financiero, respecto de los sujetos que vigila, de la
siguiente manera:

“ARTICULO 4o. FUNCIONES. La Superintendencia
Nacional de Salud cumplird las siguientes funciones:

)

30. Adelantar la toma de posesidn, los procesos de
intervencion forzosa inistrativa para inistrar
o liquidar y otras medidas especiales las Entidades
Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y

idiado, las i gue inistren planes
voluntarios de salud, las entidades adaptadas y las
entidades pertenecientes a los regimenes Especial y
de Excepcidn de Salud en sus actividades de salud y
monopolios rentisticos cedidos al sector salud no
asignados a otra Entidad, asf como intervenir técnica
y  administrativamente a  las  secretarias
departamentales, distritales y municipales de Salud o
las entidades que hagan sus veces.

(..)

ARTICULO 70. FUNCIONES DEL DESPACHO DEL
SUPERINTENDENTE NACIONAL DE SALUD. Son
funciones del Despacho del Superintendente
Nacional de Salud, ademds de las sefialadas por la
Constitucion Politica y la ley, las siguientes:

(...)

7. Ordenar la toma de posesion, los procesos de
intervencién forzosa administrativa para administrar
o liguidar y otras medidas especiales a las entidades
promotoras de salud, las entidades adaptadas, los
prestadores de servicios de salud de cualquier
naturaleza, y monopolios rentisticos cedidos al sector
salud no asignados a otra Entidad, asi como
intervenir técnica y administrativamente a las
secretarias departamentales, distritales v
municipales de salud o las entidades que hagan sus
veces.

8. Designar y dar posesidn a la persona que actuard
como agente especial, interventor, liquidador y/o
contralor de las entidades promotoras de salud, las
entidades adaptadas, los prestadores de servicios de
salud de cualquier naturaleza, y monopolios
rentisticos cedidos al sector salud no asignados a
otra Entidad, que se encuentren bajo cualquier
medida especial, conforme a lo establecido en Jos
numerales 5 del articulo 291, 4 del articulo 295 y 1
del articulo 296 del Estatuto Orgdnico del Sistema
Financiero.

()

10. Remover discrecionalmente del cargo al agente

especial, interventor, liquidador, contralor o
promotor.
11. Fijar los honorarios que. percibirdn los

interventores, liquidadores, contralores o promotores
por la labor a desarrollar.
Foo

Bajo ese entendido, se sugiere sean revisados los
articulos 42, 43 y 48 del proyecto pues la
competencia para ordenar el desarrollo de las
actividades descritas en la propuesta recaen en esta
Superintendencia y las mismas ya cuentan con un
procedimiento previamente establecido en la ley para
su desarrollo.

“Articulo 52 Supervision basada
en riesgos. Con el fin de mejorar
los  resultados de salud, la
satisfaccion de los usuarios del
Sistema General de Seguridad

Respecto de este articulo, se informa que el modelo
de supervisién que actualmente emplea la
Superintendencia Nacional de Salud es un modelo
basado en riesgos, el cual fue adoptado mediante
Resolucién 4559 de 2018.

Social en Salud, la_est d de

los agentes del sector y la
confianza de la poblacién en el
sistema, la  Superintendencia
Nacional ~de  Salud  deberd
implementar acciones preventivas
y de acompaiiamiento
permanentes s los  sujetos
vigilados, de forma priorizada, a
partir de los andlisis y seguimiento
a los riesgos inherentes del Sistema
General de Seguridad Social en
Salud. Los andlisis deben realizarse
con base en un sistema de alertas
robusto basado en informacién de
calidad, el cual debe permitir la
identificacién y medicién de los
riesgos.

Cuando el riesgo se considere
sistémico y las medidas
preventivas apliquen a todas las
entidades supervisadas, la
Superintendencia deberd emitir
recomendaciones a sus vigilados,
relativas a aspectos relevantes
para mitigar los riesgos
identificados; as u vez deberd
revisar la normativa y proponer
ajustes de acuerdo con los
resultados de la evaluacién de los
riesgos del Sector Salud, y se
articularé con otras entidades de
control, segin aplique. En aquellas
instancias que correspondan a
acciones preventivas, que deben
ser  adoptad por P
especificas, la Superintendencia
Nacional de Salud deberd realizar el
acompariami y seguimi en
la adopcién de mejores précticas e
implementacién de ajustes en los
sistemas de gestion de riesgos y

Lo anterior, atendiendo lo establecido en los articulos
12 de la Ley 1474 de 2011 y del Decreto 1080 de
2021 que disponen

-Ley 1474 de 2011:

"ARTICULO 12. SISTEMA PREVENTIVO DE
PRACTICAS RIESGOSAS FINANCIERAS Y DE
ATENCION EN SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. Créase el Sistema
Preventivo de Précticas Riesgosas Financieras y de
Atencién en Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud que permita la identificacion
oportuna, el registro y seguimiento de estas
conductas. La Superintendencia Nacional de Salud
definird para sus sujetos vigilados, el conjunto de
medidas preventivas para su control, asi como los
indicadores de alerta temprana y ejercerd sus
funciones de inspeccién, vigilancia y control sobre Ia
materia. Dicho sistema deberd incluir indicadores
que permitan la identificacién, prevencion y reporte
de eventos sospechosos de corrupcion y fraude en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud. El no
reporte de informacién a dicho sistema, serd
;anclonada conforme al articulo 131 de la Ley 1438
fe 2011."

- Decreto 1080 de 2021:

“ARTICULO 16. FUNCIONES DE LA
SUBDIRECCION DE METODOLOGIAS E
INSTRUMENTOS DE SUPERVISION. Son funciones
de la Subdireccién de dole
de Supervision, las siguientes.

e Instr

4. Disefiar y actualizar los lineamientos, la estructura
y caracteristicas del marco metodoldgico para el
ejercicio de la supervisién basada en riesgos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.”

Superintendencia Financiera,
Superintendencia de Sociedades, la
Superintendencia de Industria y
Comercio, la_Superintendencia_del
Subsidio Familiar, la

Superin, nomi
Solidaria__y la Superintendencia
Nacional de Salud, bajo la

coordinacion y direccion de esta
dltima quien serd la encargada de
adelantar el proceso sancionatorio,
sin causar cargo alguno por

sobretasas, [} tarifas de
contribucion adicionales. Los
i ran
adelantados por cada una de las
Superintendencias, en el &mbito de
U, o i rén
informados a la_Superintendencia
Nacional de Salud.”

sus controles que apliguen”
“Articulo 53 Modifiquese el

articulo 2 de la Ley 1966 de 2019,
el cual quedard asi:

Articulo 25 EI Sistema
Integrado de Control,
Inspeccién y Vigilancia para el
Sector Salud. Créase el Sistema
Integrado de Control, Inspeccidn y
Vigilancia para el Sector Salud, a
partir de la accidn especializada y
coordinada entre la

Si bien se amplian los miembros del Sistema
Integrado de Inspeccién, Vigilancia y Control para el
Sector Salud y se precisa que cada uno de ellos
deberd adelantar sus procesos sancionatorios
conforme sus competencias e informar acerca del
desarrollo de estos a la Superintendencia Nacional de
Salud, no es claro cudles serdn las funciones que
cada superintendencia desarrollard en el precitado
sistema, como si lo hace la versién actual del articulo
1966 de 2019, aspecto que se sugiere abordar en la
propuesta.

“Articulo 54. Modifiquese el
articulo 75 de la Ley 1955 de 2019,
el cual quedard ast:

“Articulo 75. Competencias de
inspeccién, vigilancia y control
de Ia Superintendencia
Nacional de Salud respecto de
la composicidn de capital o del
patrimonio de la EPS. Todo acto
Jurfdico sin consideracion a su
naturaleza, de nacionales o
extranjeros que tenga por objeto o
efecto la adquisicion directa o
indirecta del diez por ciento (10%)
o0 més de la composicidn de capital
o del patrimonio de una Entidad
Promotora de Salud, ya se realice
mediante una o varias operaciones
de cualquier naturaleza,
simultdneas o sucesivas o aquellas
por medio de las cuales se
incremente  dicho  porcentaje,
requerird, so pena de ineficacia de
pleno derecho, la aprobacion del
Superintendente Nacional de Salud,
quien examinard la idoneidad,
responsabilidad y cardcter de las
personas interesadas en
adquirirlas. El  Superintendente,
ademds, se cerciorard que el

De la redaccion del paragrafo 4 se entenderia que,
una vez emitida la respectiva autorizacién previa por
parte de la Superintendencia Nacional de Salud, la
Entidad Promotora de Salud contarfa con un término
de 3 afios para materializar su operacién, por lo que
se sugiere ajustar la redaccidn en ese sentido. Debe
tenerse en cuenta que de acuerdo con lo expresado
en el 1° del articulo 75 de la Ley 1955 de 2019, todo
acto juridico que tenga por objeto o efecto la
adquisicién directa o indirecta del diez por ciento
(10%) o mas de la composicién de capital o del
patrimonio de Entidad Promotora de Salud requiere
de aprobacién previa de la Superintendencia Nacional
de Salud, por lo que si en el término de los 3 afios a
que hace alusién la propuesta, la EPS pretende
efectuar cambios adicionales en su capital o
patrimonio a los inicialmente aprobados, estos
también deberén ser objeto de autorizacién previa de
la Superintendencia.

Ahora, tratdndose del pardgrafo 5° que se propone
resulta contradictoria la redaccién del mismo con la
finalidad del inciso 1° del articulo 75 de la Ley 1955
de 2019, pues no es coherente indicar en una parte
del articulo en comento que todo acto jurfdico que
tenga por objeto o efecto la adquisicién directa o
indirecta del diez por ciento (10%) o més de la
composicién de capital o del patrimonio de Entidad
Promotora de Salud requiere de aprobacién previa de
la_Superintendencia Nacional de Salud, para luego
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bienestar publico serd fomentado
con dicha transaccion.
gl

3 e o

adquirente, previo a realizar el acto
juridico de_ adquisicidn directa o
indirecta, sea propietario o titular

del dije iento (10%) o més.

la_composicién del_capital o del
1] J la Entidad Promoto.
alu

El Superintendente Nacional de
Salud verificard que el interesado o

potencial adgquirente haya
acreditado  como  minimo  los
iguientes r para ob

la aprobacion:

a) El origen de los recursos objeto
del acto o negocio juridico;

b) Tener un patrimonio equivalente
a, por lo menos, 1.3 veces el capital
que se compromete a aportar en el
negocio o acto juridico, incluyendo
este dltimo;

¢) Que por lo menos upa tercera
parte de los recursos con los que se
realiza el negocio o acto juridico,
sean propios y no producto de
operaciones de endeudamiento u
otras andlogas.

En todo caso, el Superintendente
Nacional de Salud, mediante acto
administrativo motivado, negard la
aprobacidn de que trata el presente
articulo, cuando el interesado o
potencial adquirente, o alguno de
sus socios, cuando aplique, se
encuentren incursos en alguna o
varias de las siguientes
situaciones:

1. Haber sido condenado por
delitos relacionados con el manejo
de recursos publicos.

2. Haber sido condenado por delitos
contra el patrimonio econdmico,
lavado de activos, enriquecimiento

precisar que esta no serd requerida cuando el
interesado o potencial adquirente sea propietario de
mas del 50% de la composicién del capital o del
patrimonio de la Entidad Promotora de Salud, si en
definitiva cuenta, existe un cambio en la composicién
del capital o del patrimonio de la entidad.

ilicito” y los establecidos en los
Capftulos Segundo del Titulo X,
Primero del Titulo XV y Segundo del
Titulo Xill del Libro Segundo del
Cédigo Penal y las normas que los
modifiquen o sustituyan.

3. Haber sido objeto de declaracion
de extincion de dominio, por
incurrir en las causales previstas en
el articulo 16 de la Ley 1708 de
2014 o disposiciones que la
modifican o sustituyan.

4. Haber sido sancionado por
infringir las normas legales o
reglamentarias sobre la integracion
vertical y de posicidn dominante.

2% El Gobierno
adecuard, en lo
las normas vigentes
sobre la  habilitacién y Ja
permanencia de las Entidades
Promotoras de Salud.

Pardgrafo 2° El Ministerio de

Pardgrafo
nacional
pertinente,

Salud 3% Proteccion Social
establecerd los parémetros
necesarios para definir el
beneficiario real de la
transferencia, as/  como  su
identificacion.

Pardgrafo 3°. El presente articulo
aplicard a la inversion extranjera en
Entidades Promotoras de Salud sin
perjuicio de lo establecido en
régimen de la inversion de
capitales del exterior en el pais.

PARAGRAFO 4°, La aprobacién del
Superintendente Nacional de Salud,
a la que se refiere este articulo, no
serd necesaria cuando el
interesado o potencial adquirente

robacid}
ntro afi
anteriores a la fecha de la

corr diente transaccién,

siempre_que en el interregno no

aseguramiento o condena dentro
de un proceso penal, no hayan sido
sancionadas ~ en _ _procesos
s i
encuentren en algupa de Jas
numerales 1 a 4 de este articulo.
PARAGRAFO 52. |a aprobacién a

U refier rticu

serd requerida cuando el

sea_propietario de mds del 50% de

cion d -
atrimonio de Ja i 'omoto;
de Salt

“Articulo 66. Liquidacion de
Entidades Promotoras de Salud
que no cumplen condiciones
financieras de habilitacion y
permanencia. Una vez entre en
vigencia la presente Ley y a mas
tardar dentro del dia habil siguiente
a su expedicion, la
Superintendencia Nacional de Salud
ordenaré la intervencion forzosa
administrativa para liquidar las
Entidades Promotoras de Salud que
a la fecha de expedicién de la
presente Ley no cumplan con las
condiciones financieras de
habilitacion y permanencia.

Expedido el acto administrativo que
ordena la intervencién forzosa
administrativa para liquidar, el
Ministerio de Salud y Proteccidn
Social realizard la asignacién de los
afiliados a las Entidades
Promotoras de Salud que cumplan
con las condiciones financieras de
habilitacién y permanencia,
conforme el procedimiento de
asignacién de afiliados expedido
por el Gobierno Nacional en virtud
del articulo 154 y el parégrafo 1 del
articulo 230 de la Ley 100 de 1993”

Esta disposicién resulta concordante con lo
establecido en los artfculos 2.5.2.3.5.1, del Decreto
780 de 2016:

“Articulo 2.1.11.1 Objeto y alcance. El presente
Titulo tiene por objeto establecer las condiciones de
asignacién de afiliados para garantizar la continuidad
del aseguramiento y la prestacion del servicio ptiblico
de salud a los afiliados de las Entidades Promotoras
de Salud - EPS del Régimen Contributivo o
Subsidiado, cualquiera sea su naturaleza juridica,
cuando dichas entidades se retiren o liquiden
voluntariamente, ocurra la revocatoria de la
autorizacion de funcionamiento o de la certificacién
de habilitacién, o sean sujeto de intervencion forzosa
administrativa para liquidar por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud. Las condiciones
de que trata el presente titulo serdn exigibles solo
para las entidades que se encuentren operando el
aseguramiento. Pardgrafo. El procedimiento de
asignacidn de que trata el presente titulo no aplica &
las EPS indigenas cuando se encuentren en alguna
de las situaciones sefialadas en el presente articulo

[
Articulo 2.5.2.3.5.1. De la competencia de la
Superintendencia Nacional de Salud. La

Superintendencia Nacional de Salud, en el marco de
las competencias establecidas en las Leyes 1122 de
2007, 1438 de 2011 y el Decreto 2462 de 2013, es la
entidad encargada de realizar seguimiento a las
condiciones de habilitacion y permanencia de las
entidades de que trata el presente Capitulo.

En ejercicio de esta competencia, la
Superintendencia Nacional de Salud, evaluard la
gravedad del incumplimiento y aplicard a las
entidades mencionadas, amonestacion escrita, multa
o revocatoria de la autorizacidn de funcionamiento,
de conformidad con la graduacion de las sanciones
establecidas en la reglamentacién vigente sobre la
materia,

Pardgrafo. En todo caso, el seguimiento de las
condiciones de habilitacién y permanencia por parte
de /a Superintendencia Nacional de Salud podré ser
adelantado en cualquier momento, independiente de
los plazos  establecidos en los  articulos
252325252327 y 252336 del presente
Capitulo.
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Sin embargo, se considera que el tiempo establecido
en el articulo para proceder a la liquidacién de las
EPS que no cumplan con las condiciones financieras
de habilitacién y permanencia (un dia habil siguiente
de la entrada en vigencia de la ley) es insuficiente,
pues este tramite requiere del desarrollo de varias
etapas al interior de la entidad, que requieren
muchos mas dias del definido en el articulo, y que
deben ser cumplidos para garantizar el debido
procesos de los vigilados.

Atentamente,

Ulahi Dan Beltran Lépez
SUPERINTENDENTE NACIONAL DE SALUD

En los anteriores términos damos por atendida su solicitud.

CARTA DE COMENTARIOS DE LA ASOCIACION DE EMPRESAS GESTORAS DEL
ASEGURAMIENTO EN SALUD DEL PROYECTO DE LEY NUMERO 339 DE 2023 CAMARA

por medio de la cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones.

Bogota D.C. 23 de Marzo de 2023 D.E.2917-2023

Doctor

RICARDO ALFONSO ALBORNOZ BARRETO
Secretario General Comisién Séptima

Comisién Séptima Constitucional Permanente
HONORABLE CAMARA DE REPRESENTANTES

comision.septima@camara.qov.co
Carrera 7 N° 8 - 68 Piso 5
Ciudad

Asunto: Concepto del Proyecto de Ley No. 339 de 2023 Cémara “POR MEDIO DE LA
CUAL SE TRANSFORMA EL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA Y SE DICTAN OTRAS
DISPCSICIONES”

Respetado secretario Albornoz:

Atendiendo su solicitud de emitir nuestro concepto relacionado con el Proyecto de Ley No.
339 de 2023 Camara "POR MEDIO DE LA CUAL SE TRANSFORMA EL SISTEMA DE
SALUD EN COLOMBIA Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES”, nos permitimos
pronunciarnos sobre lo solicitado en los siguientes términos:

1. Aspectos que compartimos

Reconocemos que el pais tiene que avanzar en varios aspectos que se han propuesto. Hay
casi que un consenso nacional en, al menos, los siguientes puntos que también aborda la
reforma:

Mejorar la infraestructura de la red publica hospitalaria.

Fortalecer la atencién primaria en salud.

Mejorar el acceso a los servicios de salud en las zonas rurales.

Fortalecer el trabajo int torial sobre los inantes de la salud.

Mejorar las condiciones de trabajo del talento humano en salud e incrementar su
formacién tanto en cantidad, como en capacidad resolutiva.

No obstante, nos preocupa que no hay claridad, en el proyecto de ley, sobre las fuentes y
los recursos financieros que garanticen su implementacion y sostenibilidad, y mas aun, no
observamos una estimacion, més o menos certera, de su impacto. No hay recursos nuevos
que alivien la situacién financiera del sistema y preocupa que, al parecer, los recursos que
financian hoy el derecho individual a la seguridad social en salud, se distribuiran en
subcuentas, dentro de la ADRES, que van a financiar los gastos de la reforma y, entonces,
la salud que demanden los colombianos se financiara hasta donde el presupuesto lo
permita, situacion que se ratifica en el texto cuando se dice que lo dispuesto en el proyecto
esta sujeto a disponibilidad presupuestal y al marco fiscal de mediano plazo.

2. Otros aspectos positivos del proyecto.

Es claro que el sistema debe tener una permanente mejora en diferentes aspectos de su
operacion, no solo dénde hay problemas y debilidades, sino también, donde hay
oportunidades.

En este aspecto, coincidimos en la necesidad de mejorar los sistemas de informacion,
mejorar el acceso a los servicios de salud mas cuestionados por las tutelas, peticiones y
quejas de los usuarios y combatir la corrupcién en todos los actores y a fodos los niveles.
Estas son tareas permanentes, ineludibles e interminables, cuyo fortalecimiento apoyamos
y compartimos plenamente.

No obstante, se advierte que estas buenas intenciones tienen que instrumentalizarse y
financiarse adecuadamente, para evitar frustraciones.

3. Lanecesidad de mantener el aseguramiento en salud.

Al comienzo del debate sobre la reforma se interpreté la labor de las EPS como de simple
“intermediacién financiera”, cuya eliminacion, en consecuencia, no serfa relevante, ni
traumatica. La realidad demuestra lo contrario y el texto mismo de la reforma termina por
reconocer, tacitamente, la importancia del rol de las EPS, pues dedica la parte mas
importante y robusta del articulado a reacomodar y distribuir sus funciones, en varias
nuevas instancias sustitutas, sin augurar mejora alguna y amenazando la integralidad y
eficiencia de la garantia del derecho a la salud.
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Asf las EPS desaparezcan, se necesita quien haga sus veces. Ahora bien, quien haga esa
tarea, debe saber hacerla, y debe hacerla bien y de manera coordinada. Debe tener un
talento humano idoneo, herramientas tecnolégicas y administrativas adecuadas para ello.
El afén de sustituirlas no puede llevar a la improvisacion y al deterioro de funciones que va
a ir en contra de la atencion a los usuarios.

El aseguramiento en salud ha permitido lograr la cobertura universal, el acceso a
tratamientos de alta complejidad, que no habria sido posible financiar sin el aseguramiento,
que fue el modelo que adoptd el pais para garantizar el derecho a la salud y seguridad
social segun el articulo 48 de la Constitucion Politica. El mandato constitucional sefiala que
la seguridad social es un servicio publico obligatorio, que podra prestarse en concurrencia
con los particulares. Es asi como se invita, en la Ley 100 de 1993, a que participe la
empresa privada, continian las entidades de la seguridad social como el ISS, Cajanal,
Caprecom y otras cajas de prevision, que inicialmente tuvieron la posibilidad de adaptarse
al Sistema General de Seguridad Social y que con el tiempo fueron desapareciendo,
esencialmente por debilidades en la gestion y otras diversas causas. También se invit6 a
participar a otras entidades que tenian alguna injerencia en la salud antes de 1993, como
son las Cajas de Compensacién Familiar y Empresas Solidarias de Salud que fueron la
antesala del régimen subsidiado de salud.

En nuestro concepto el proyecto de ley es violatorio del articulo 48 de la Constitucion
Politica de Colombia porque dicho articulo sefiala: “La Seguridad Social podréa ser prestada
por entidades publicas o privadas, de conformidad con la ley”. Al tilizar la expresion
seguridad social, el constituyente no distinguié entre seguridad social en pensiones, en
salud o en riesgos laborales por lo que debe entenderse que esta expresion abarca todos
los componentes de la seguridad social. En efecto, la ley 100 de 1993 que es posterior a la
Constitucion Politica de 1991 mantiene ese mandato y permite que en materia de
pensiones, salud y riesgos laborales participen en la prestacién del servicio tanto entidades
publicas como entidades privadas. Con el proyecto de ley presentado se vulnera esta
disposicion constitucional porque restringe la participacion de las entidades privadas en el
servicio publico de seguridad social en salud que quedaria exclusivamente a cargo de
entidades publicas.

Los logros del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en proteccién financiera,
bajo gasto de bolsillo, y oportunidades para todos los colombianos que padecen
enfermedades graves y de alto costo, algunas de eflas crénicas, son innegables. La

posibilidad de libre eleccion es un principio de la Ley Estatutaria de Salud que se debe
proteger y garantizar y que la propuesta de reforma elimina.

En ese sentido consideramos que el proyecto de ley es violatorio de la ley 1751 de 2015
por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud en particular el articulo 6
que sefiala: “ARTICULO 6o. ELEMENTOS Y PRINCIPIOS DEL DERECHO
FUNDAMENTAL A LA SALUD. El derecho fundamental a la salud incluye los siguientes
elementos esenciales e interrelacionados:

()

h) Libre eleccion. Las personas tienen la libertad de elegir sus entidades de salud dentro de
la oferta disponible segtin las normas de habilitacion;

El proyecto impide a los usuarios seleccionar libremente la entidad de seguridad social en
salud que le garantizara los servicios y dado el rango de la ley 1751 de 2015 no puede ser
modificada por una ley ordinaria. No sobra advertir que las entidades de salud hoy
comprenden tanto a las EPS como a las IPS ambas regidas por unas normas especificas
de habilitacién y en donde el usuario tiene derecho a la libre eleccién en estos dos niveles.

Para las personas pobres y vulnerables el hecho de tener un subsidio a la demanda, es la
materializacion del derecho individual. Para quienes contribuyen es la materializacién de
la parafiscalidad a la que tienen derecho. El hecho de que los recursos disponibles se
acumulen en la ADRES y se traduzcan en un percépita calcutado en funcién de la edad, el
sexo y el municipio de residencia, igual para todos, genera equidad y hace efectiva la
solidaridad. Por ello, consideramos que con la propuesta, se esté eliminando el derecho
individual de las personas por un lado al acceso a la seguridad social y por el otro a la libre
eleccion de la entidad que garantizara los servicios de salud.

El aseguramiento ha permitido manejar un gasto percépita en salud relativamente bajo en
comparacién con ofros paises del mundo, con una cobertura de beneficios muy amplia que
incluye préacticamente todos los procedimientos médicos y medicamentos existentes salvo
las exclusiones explicitas.

4. La eliminacién de la seguridad social.

La idea de acabar las EPS tampoco puede terminar sepultando el derecho irrenunciable a
la seguridad social en salud, plasmado en el articulo 48 de la Constitucion del 91.

Los antecedentes de la asamblea nacional constituyente y los de la comisién constitucional
de Seguridad Social, que [a asamblea ordend conformar, mostraron que, entre los tres
subsectores del sector salud, el ptiblico, el privado y el de la seguridad social, se considerd
al subsector de la seguridad social, a pesar de sus dificultades, como cualitativamente
superior para garantizar la salud, en el que debfan confluir los otros dos, para que el seguro
de salud no fuera ya solo un derecho de los empleados y frabajadores formales, sino un
derecho de todos los habitantes, ampliando progresivamente la cobertura a la familia del
trabajador, inicialmente, luego, a los trabajadores independientes de manera obligatoria y,
finalmente, a las personas sin capacidad de pago, mediante subsidios. De esta forma
ocurrid en la practica y la cobertura de la seguridad social universal se dio, tanto en la
inclusién a toda la poblacién a la seguridad social en salud como en la igualacion de
beneficios.

Llegar a los logros obtenidos hoy de cobertura universal e igualacion de beneficios entre
las personas con capacidad de pago y las personas mas pobres y vulnerables ha
representado un esfuerzo de 30 afios y de muchos gobiernos trabajando en la misma
direccién que se pueden perder por una mala decision

Perder el seguro de salud, que ha alcanzado la cobertura universal, para volver a un sistema
prestacional, donde no hay garante, es un franco retroceso que amenaza el goce efectivo
del derecho fundamental a la salud y va en contravia del articulo 48 de nuestra Constitucién,
que reconoce a la seguridad social como un derecho irrenunciable, de todos los habitantes
del territorio nacional. Si es un derecho irrenunciable, menos aiin podra ser arrebatado, sin
violar la Constitucion Politica.

De la misma manera, no se puede desconocer que los recursos de la seguridad social, por
mandato constitucional, no se pueden utilizar ni destinar a fines diferentes a ella, asi se
trate de un sistema publico de prestacion de servicios de salud, ni siquiera, intentando
redefinir la parafiscalidad en contravia de la Constitucion Politica.

La historia de la salud del pais desde la posguerra es una historia ligada a la seguridad
social. Para los pobres y vulnerables se tuvo un Sistema Nacional de Salud hasta 1993,
con subsidios a la oferta a los hospitales publicos que se financiaban con presupuestos
histéricos asignados y que en general se agotaban antes de terminar la vigencia fiscal y
nunca fueron una proteccién efectiva para la poblacién pobre.

Era impensable en esas épocas que una persona pobre accediera a un tratamiento de
céncer, a un trasplante o a un tratamiento para una enfermedad huérfana. Eraimpensable
por ejemplo, que un nifio de Amazonas viniera a Bogoté con su acompafiante a ser tratado
por un cancer en la misma institucién en donde se trata a los nifios de una famitia con
capacidad de pago. El acceso a las mejores tecnologias ha sido un hecho. Con la
propuesta del Gobierno, estas oportunidades se ponen en riesgo.

La Cuenta de Alto Costo, para la vigencia 2021 se informaron 380.086 personas
diagnosticadas y con tratamiento de cancer de las cuales el 30 por ciento son del régimen
subsidiado en salud. Frente al cancer pediatrico, se reportaron 3.529 casos en poblacién
perteneciente al Régimen Subsidiado, con una representacion porcentual del 48% en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud. Seguin datos de SISPRO, se han atendido
984.666 personas diagnosticadas con algin tipo de céncer, de las cuales el 38%
corresponde a poblacién pobre y vulnerable, a quienes se les han realizado 2.275.297
numero de atenciones con un costo estimado de $ 274.418.218.926.

Sobre otras patologias de alto costo, también a cuatro cohortes (Enfermedad Renal
Crénica, HTA, Trasplante Renal y VIH) se han atendido a 5.655.823 casos, de los cuales
3.564.476 (63%) corresponden a poblacion con capacidad de pago y 2.091.347 (37%) ala
poblacién pobre y vulnerable asegurada con subsidio.

5. Acceso de los usuarios:

El texto del proyecto de ley 339, plantea un enorme riesgo para la atencion a los usuarios
porque se perderan las redes de prestadores de servicios que las EPS tienen ya
organizadas y que estan al servicio de pacientes y usuarios, y en su defecto el proyecto
prevé la conformacién de redes que denomina integradas e integrales pero que en realidad
no lo son. En efecto, se plantean redes para la atencion primaria, los servicios
especializados ambulatorios, los de hospitalizacién, urgencias médicas y odontoldgicas,
rehabilitacion, laboratorios y suministro de medicamentos, las cuales serian esencialmente
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publicas. Es decir, siete redes diferentes y desintegradas, sin que se esté planeando una
coordinacién que integre las necesidades y cubra lo que requieren los pacientes con
integralidad y sin fraccionamiento. Es légico que la propuesta del proyecto de ley tan
fragmentada tiene retos infinitos de coordinacién que es poco posible que logre el sector
publico y riesgos mayores de falta de integracion, fragmentacion, oportunidad y mejores
resultados en salud.

El proyecto sefiala que los CAPIRS seran la puerta de entrada al sistema; no obstante, no
es claro de que tipo de institucidn se trata. Sefiala que seran integradas y manejadas por
los Fondos Territoriales las redes de mediana y alta complejidad. Pero nuevamente, no es
clara la forma como va a ser la coordinacion para que la atencién integral del paciente se
materialice.

En la préactica el proyecto va a crear 2.500 mini EPS en todo el pais (los CAPIRS)
encargados de coordinar redes de mediana y alta complejidad, lo cual desde el punto de
vista administrativo resulta un proceso ineficiente. EI mismo gobiemo ha sefialado que la
consolidacion de los CAPIRS puede tardar mas de 10 afios lo cual representa un riesgo
enorme en la garantia del derecho a Ia salud de los colombianos migrar a un sistema cuya
construccién plena tarde mas de 10 afios por cuanto de derecho fundamental a la salud es
de aplicacién inmediata y no admite transiciones.

Ademas esto tiene el agravante de que el acceso a los servicios de salud sera a través de
un Gnico CAPIRS a la cual la persona debe estar adscrita, lo que en un pais con importantes
niveles de movilidad interna de la poblacion representara una verdadera barrera de acceso
a los servicios de salud. Hoy en dia las personas acceden a los servicios de salud por
cualquiera de las IPS que hagan parte de la red prestadora de las EPS.

6. Elfi iami podria col 3

El proyecto de ley no explica de manera detallada cémo seria el control del gasto que
permitiria cubrir las necesidades de atenci6n para los usuarios. Es bueno recordar, que ha
sido una labor fundamental de las EPS hacer gestion del riesgo de salud y financiero
utilizando eficientemente los recursos de la UPC para que los millones de afiliados puedan
tener a su servicio las redes de atencién que hemos construido por muchos afios. Es muy
importante tener presente que sin una administracion eficiente de los recursos, estos no

alcanzaran para atender los crecientes costos de los servicios de salud. Los ciudadanos
tendremos que soportar las consecuencias. Los pacientes estaran en riesgo de no ser
atendidos y las finanzas publicas colapsaran.

Las experiencias de fondos pagadores plblicos, han sido nefastas en el pais y han puesto
en riesgo las finanzas sectoriales. Ademas de ser imposible el control del gasto sin la
debida gestién de riesgos en salud; los riesgos de corrupcion y fuga de recursos se han
materializado en varias ocasiones. Ejemplos tenemos muchos:

o Las EPS transitorias afios 1995-1996 como antesala del régimen subsidiado.

o La libre adscripcién del seguro social afios 1997-1998

« Atencion en Salud de Poblacién desplazada con recursos del FOSYGA como
pagador directo. Afios 2001-2002.

« Los recobros del régimen contributivo al FOSYGA.

« Los recobros del régimen subsidiado a departamentos y distritos.

Los casos de corrupcién més notorios se han dado en el pais por ese tipo de pagadores.
En muchos casos, como en el de las EPS transitorias, no existio ni siquiera referencia de lo
que paso con los recursos.

Aunque es razonable que la ADRES funja de tesoreria de las EPS, mediante el giro directo
a las IPS, no es aconsejable que no haya quien organiza los servicios, es decir, quien, de
manera inteligente e informada, contrata y compra y, luego, audita y ordena el pago.

7. Los usuarios enfrentarian dispersién de responsabilidades:

Tal y como esté previsto, los usuarios estarian desamparados ante sus reclamos y
solicitudes. Actualmente, los usuarios del sistema de salud tienen claro que existe una sola
entidad (EPS) responsable de garantizar todos los servicios de salud que requieran, desde
el procedimiento mas sencillo hasta el mas complejo. El texto radicado muestra que se
dispersan esas responsabilidades entre la ADRES, los Fondos Regionales de Salud, las
Direcciones Territoriales de Salud y los Centros de Atencién Primaria, entre otros. En
Gltimas, no habra quién responda por el usuario como hoy si sucede. La coordinacion de
todas las instancias publicas que se plantean es muy ambicicsa y seguramente
excesivamente traumética.

Se trata de una experimentacion institucional que en otros sectores puede darse cuando no
esté en juego un derecho fundamental auténomo como el de la salud, pero que en este
sector esa experimentacion institucional se cuenta en vidas humanas que generarian un
perjuicio irremediable. No hay evidencia histérica en mas 200 afios de vida republicana en
Colombia de que el sector salud administrado y manejado exclusivamente por agentes
publicos sea mejor o superior a un sistema mixto que permita la presencia de agentes
publicos, privados o mixtos. Ese pluralismo de origen constitucional y que constituye la
médula central de nuestro sistema se elimina con el proyecto de ley presentado por el
Gobierno Nacional

Los pacientes y usuarios rechazan la propuesta porque saben que esta propuesta no va a
mejorar la atencion. No se enfoca en resolver los verdaderos problemas.

8. La transicion propuesta sera inviable.

Se plantea una transicién indefinida mientras se estructura el nuevo modelo, en la cual las
EPS tendran que seguir operando, tal y como operan hoy. Asi el compromiso de nuestras
agremiadas con sus afiliados sea irrestricto, un escenario premonitorio de fin de actividades,
asi no se exprese el término, serd una agonia prolongada, con enormes dificultades para
la operacién, en medio de semejante incertidumbre. La responsabilidad frente a los afiliados
de operar obligatoriamente en condiciones adversas, debilita la confianza de proveedores
y trabajadores, y limita las inversiones, generande un clima no apropiado, que deteriora
inevitablemente el ejercicio de la labor de nuestras agremiadas.

En este punto, cabe recordar que varias EPS estdn en proceso de transicién para
adecuarse, en el régimen subsidiado de salud, a unas condiciones financieras similares a
las de las compaiifas de seguros. En efecto, el Decreto 2707 de diciembre de 2014 y sus
modificatorias plantean una transicién de diez afos para la capitalizacion, que en muchos
casos se encuentra frenada ante un escenario de no continuidad de las EPS. Dicha
transicién termina en algunos casos en 2024 y hasta 2031.

Frente a la incertidumbre y desconfianza, los agentes y proveedores restringen su
operacién. Esto es obvio en un Sistema donde hay codependencia de unos y otros.

Claramente las entidades con mayores retos financieros son las entidades de la economia
popular como las solidarias y cooperativas, que nacen como se dijo de una politica publica

disefiada por el Estado, las Cajas de Compensacién Familiar y las Entidades con capitales
publicos. La incertidumbre que genera la reforma, algunas de ellas por ser incluidas en la
exposicion de motivos como entidades incumplidas, sin considerar las circunstancias
particulares de su naturaleza y la misma imposibilidad para concretar capitales que genera
el ambiente reformista, o desconociendo las capitalizaciones recientes, es bastante
cuestionable.

No se consideran circunstancias sobrevinientes como la pandemia que obliga a las EPS a
volcarse a su atencién. Tampoco se consideran los efectos en las finanzas de las entidades
del incremento de frecuencias de uso y el crecimiento atipico de la inflacién y devaluacion
de los dltimos afios, que superan en varios puntos porcentuales lo estimado cuando fue
calculada la UPC. Suficiente evidencia existe sobre la insuficiencia de recursos, que se
est4 presentando y que no va a variar haciendo las modificaciones al sistema de salud que
esta propuesta y por el contrario agrega elementos que pueden resultar muy temprano en
un desbordamiento del gasto, sobre el cual hay suficiente evidencia.

Por lo tanto, plantear un escenario de transicion indefinida, con las mismas obligaciones,
como el expuesto en el texto de proyecto, no es posible para las EPS agremiadas.

9. El sistema se ha venido mejorando a través de los afios.

El sistema que tenemos hoy, en su esencia mantiene los principios de la Ley 100 de 1993;
no obstante en estos afios el sistema ha evolucionado y se han hecho importantes
transformaciones. Seguramente se necesitaran muchas mas.

En esta historia de 30 afios vale la pena recordar algunas transformaciones producto def
afianzamiento del derecho, la gestion institucional, los avances tecnolégicos y el trabajo de
miles de personas de las instituciones de la seguridad social, asi como de los pacientes
que se han empoderado y han exigido sus derechos.

Evolucién del Régimen Subsidiado de Salud. El régimen subsidiado de salud empez6
en 1996, con una operacién muy compleja. Se suscribian contratos del régimen subsidiado
para materializar la afiliacién de las personas. Estos contratos se suscribian entre los
municipios y departamentos, con las EPS, hasta el afio 2000; y después de la ley 715 de
2001, solo los municipios con las EPS que habfan escogido los afiliados. Los pagos se
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continuidad en prestacién de servicios de los afiliados al SGSSS. Muestra lo anterior, es

hacian por los fondos locales de salud con retrasos importantes entre 90 y 180 dias. Las ) 3 b
que a través de este mecanismo se giraron alrededor de $17 billones de pesos entre la red

EPS debian cobrar al departamento y al municipio y el Ministerio de Salud autorizaba la
cofinanciacién una vez cumplidos unos requisitos que en general el municipio no cumplia a
tiempo. El resultado era una demora importante en el flujo de recursos y algunas
administraciones los desviaron. Incluso, en muchos casos, los municipios no pagaron alas
EPS, denominadas ARS, para la época.

En 2012 se reconoci6 este problema y se realizé un saneamiento de las deudas que
ascendlan a aproximadamente $780.000 millones de esa época, de los cuales se
reconocieron $530.000 millones para lo cual se habilitaron fuentes como, excedentes de
cuentas maestras, FAEP, regalias e incluso FOSYGA. La deuda restante debia ser
revisada por la Superintendencia Nacional de Salud. Nunca se obtuvo el resultado de esta
revisién que debia hacerse, como tampoco se conocieron sanciones por el desvio de los
recursos que se identificaron plenamente.

Esta situacion se corrigié mediante la Ley 1438 de 2011, con el manejo sin situacién de
fondos de los recursos del Sistema General de Participaciones girado desde el FOSYGA
y el reconocimiento desde la Nacién de la UPC. Posteriormente con la creacion de la
ADRES en 2017 se garantiza el 100 por ciento de los recursos de la UPC girados desde la
Nacién de manera puntual. Esta fue una transformacién fundamental que permitié que
todas las EPS pudieran manejar los dos regimenes y posibilitara la movilidad y la
portabilidad de la afiliacién como garantia para el afiliado de tener cobertura donde se
encontrara y si pertenecia al régimen subsidiado y conseguia un trabajo temporal el proceso
de continuar con su afiliacién fuera automatico.

Estos avances se debilitan en la propuesta, se vuelve al manejo disperso de los recursos a
través de distintos fondos publicos, con el riesgo de repetir historias conocidas.

Afiliacién y base de datos tinica. De la misma manera ha evolucionado la afiliacion, desde
tener bases de datos separadas por EPS, con muchos duplicados e inconsistencias hasta
tener hoy una Base de Datos Unica de Afiliados BDUA, y un sistema de afiliacion
transaccional. La base de datos del sector salud es quizas la mas completa de cualquier
sector en el pafs.

Mecanismos para agilizar el flujo de recursos en el sistema. Con la expedicién de Ia
Ley 1438 de 2011, se establecid el mecanismo de giro directo de los recursos del régimen
subsidiado y contributivo a las instituciones prestadoras de servicios de salud y a los
proveedores de servicios y tecnologlas en salud, garantizando de esta manera la

publica y privada del pais, tal como se muestra a continuacion:

Tabla 2. Giro directo realizado por la ADRES - vigencia 2022.

Cifras en miles de millones de pesos
Naturaleza Juridica Valor Girar IPS % Giro
Privada 9.612 56,21%
Publica 7.249 42,39%
Mixta 241 1,41%
Total General 17.102

Fuente: Lupa al giro — ADRES.

Transformacion del FOSYGA. La creacién de la ADRES resuelve el problema de las
inflexibilidades de las subcuentas del FOSYGA, de la existencia de un fondo sin personeria

juridica incapaz de responder y el manejo disperso con varios contratos. En este punto

cabe mencionar que todos estos avances se borran en la propuesta presentada.

Ley Estatutaria de Salud. Afianza el derecho fundamental, contempla la existencia de un
ente similar a las EPS que denomina gestores, contempla la existencia de un plan de
beneficios, que dice debe ser actualizado cada dos afios, garantia de la libre eleccion.
Aspectos que entre otros, no son considerados en el proyecto.

10. Los principales problemas que no tienen solucién concreta en el proyecto.

« Falta de oportunidad por escasez de talento humano de algunas especialidades.

« Falta de acceso por situaciones geograficas.

« Falta de camas hospitalarias en algunos municipios e incuso en algunas zonas de
grandes ciudades.

o La UPC cada vez es mas estrecha. La mayor parte de las EPS no generan
excedentes. La siniestralidad promedio es del 95%% en 2022. Debe generarse
rapidamente una revision considerando que los hospitales publicos en general
tienen enormes problemas para reportar los registros de atencion tanto para la base
de datos RIPS como para la de Suficiencia. Esta Ultima base de datos, se solicita

a partir de 2004 ante la mala calidad de los RIPS que reportan directamente los
hospitales. No obstante se convirtié en una necesidad y se normalizé la solicitud.
En el fondo se estan reportando los datos dos veces y son de mala calidad.

« El pago de las tecnologias nuevas no se ha logrado estabilizar. La estrategia de
valores maximos fue buena para la ADRES porque disminuy6 los procesos de
auditoria y muy mala para las EPS y por ende para los usuarios, que han tenido que
esperar mas de un afio para el ajuste de los gastos por ejemplo del afio 2021.

« Entrega inoportuna de medicamentos. No se prevé en el proyecto ni siquiera como
se van a dispensar los medicamentos.

11. El texto es repetitivo e ir en varios puntos. Algunas incor

en el articulado se mencionan a continuacion:

o Elarticulo 1 del proyecto sefiala que el objeto de la ley es reestructurar el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y establecer el Sistema de Salud, pero en
realidad lo que hace todo el articulado posterior es acabar con el Sistema General
de Seguridad Social en Salud que s6lo vuelve 2 mencionarse en el articulo 149 a
proposito del régimen de transicion.

« Sefialan los articulos 9 y 10 del proyecto que el Consejo Nacional de Salud sera una
instancia de direccion del sistema con autonomia para la toma de decisiones, pero
el articulo 12 del proyecto sdélo le sefiala como funciones presentar propuestas y
elaborar informes, con lo cual se anula toda capacidad de decisién. La capacidad
de decisién se concentra en el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

+ El articulo 29 del proyecto establece que la ADRES tendra sélo dos cuentas que
son la de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud (APIRS) y la de
Fortalecimiento Red Publica para la Equidad. Sin embargo, en el articulo 42 se
menciona que los Fondos Regionales de Salud recibiran recursos de la ADRES de
las siguientes cuentas: Cuenta Prestaciones Econémicas en Salud y Cuenta
Servicios Ambulatorios y Hospitalarios Especializados (SAHE). Estas cuentas no
estan en ADRES. ;Como sera entonces el manejo de esos recursos?

o Elarticulo 32 del proyecto sefiala que el Plan decenal de Equipamiento en Salud se
financiara con los recursos de la Cuenta de Infraestructura y Equipamiento del
Fondo Unico Publico para la Salud. Sin embargo, esta cuenta no aparece en el
Fondo Unico Publico para la Salud, ni en las cuentas de la ADRES. ;De donde
saldran los recursos para financiar la infraestructura en salud y cual es su fuente?

o Elarticulo 43 del proyecto sefiala que el Consejo Administrador del Fondo Regional
de Salud en cada regién nombrara al Gerente del Fondo Regional de Salud pero el
articulo 47 del proyecto establece que el Gerente del Fondo Regional de Seguridad
Social en Salud, (aunque los nombres no coinciden asumimos que se trata del
mismo fondo) serd un funcionario de la ADRES. Esto significa que a pesar del
nombramiento por parte del Consejo Administrador, el Gerente del Fondo Regional
tendra un superior jerarquico que es el Director de ADRES. ;A quien obedece
instrucciones este funcionario publico? ¢Al Consejo Administrador o al Director de
la ADRES?

« Elarticulo 51 del proyecto establece que toda persona nacional o extranjera podré
solicitar la atencién en salud a las entidades prestadoras de servicios de salud y que
se prohibe la negacion de prestacion de servicios de salud a quien lo solicite. Por
su parte el articulo 83 sefiala que todas las personas deberan estar adscritos a un
Centro de Atencion Primaria Integral Resolutiva en Salud en funcién de su lugar de
residencia y el articulo 84 sefiala que los CAPIRS seran el punto de origen
obligatorio de las érdenes de referencia para la atencion de la poblacién asignada
hacia la red hospitalaria y especializada de mediana y alta complejidad. ¢Pueden
entonces en realidad las personas acudir a cualquier prestador de servicios de salud
para recibir la atencién que requieren o sélo pueden recibir servicios en el prestador
al cual los remita el CAPIR?

« Elarticulo 76 del proyecto sefiala que las Redes Integradas e Integrales de Servicios
de Salud — RIISS son entendidas como el conjunto de organizaciones que prestan
servicios o hacen acuerdos para prestar atencion sanitaria. De igual manera el
articuto 77 sefala que las instituciones prestadoras de servicios de salud privadas
y mixtas podrén formar parte de las redes integradas e integrales de servicios de
salud para garantizar el derecho fundamental de la salud. Pero posteriormente el
articulo 79 establece que Las entidades departamentales y distritales segin
corresponda, en coordinacion con el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
organizaran y conformaran las redes integradas e integrales de servicios de salud
incluyendo prestadores publicos, privados y mixtos. ¢Las Redes Integradas e
Integrales de Servicios de Salud — RISS se conforman por voluntad de sus
integrantes o por decision de los departamentos y distritos?

« Elarticulo 76 del proyecto establece que los servicios en materia de promocion de
la salud, prevencién de la enfermedad, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y
paliacién se dispensaran por las Redes integradas e integrales pero a renglon
seguido hace el siguiente listado de redes:
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Las redes integrales e integradas de servicios son:

1. Redes de Atencién Primaria Integral Resolutiva en Salud - APIRS,

2. Redes de servicios especializados ambulatorios.

3. Redes de servicios de hospitalizacion, incluye hospitalizacién domiciliaria.

4. Redes de urgencias médicas y odontoldgicas.

5. Redes de rehabilitacion.

6. Redes de laboratorios.

7. Redes integrales de apoyo en materia de vigilancia en salud publica, servicios
diagndsticos, farmacéuticos y de tecnologias en salud.

Estas redes claramente no cumplen con ¢l requisito de garantizar la integralidad en
materia de promocion de la salud, prevencién de la enfermedad, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacidn y paliacién. Son redes fraccionadas que parten del tipo
de servicios mas no integradas ni integrales. El usuario debera transitar por varias
redes para garantizar su derecho.

o El articulo 100 del proyecto sefiala que los servicios para las enfermedades raras
se pagaran de la Cuenta de Enfermedades Raras conforme al articulo 31 del
proyecto. Sin embargo, el articulo 31 del proyecto no hace referencia a esta cuenta
y ningln otro articulo del proyecto la menciona. ¢De donde saldran los recursos
para efectuar estos pagos y cual es su fuente?

¢ El articulo 122 del proyecto sefiala que el Ministerio de Salud y Proteccién Social
definira el monto anual de recursos destinados a la investigacién, desarrollo
tecnolégico e innovacion en problemas de especial interés en salud publica
provenientes de la subcuenta de Control de Problemas y Enfermedades de Interés
en Salud Publica (CEISP) del Fondo Unico Publico para la Salud. Sin embargo, esta
subcuenta no se menciona en ninguna ofra parte del proyecto. ¢De donde saldran
los recursos y cuales son las fuentes para financiar la investigacién en salud?

e Se prevé el pago de prestaciones econémicas en los fondos regionales. Este
proceso extremamente complejo, se gestiona por la EPS y se tramita de cerca al
aportante. Esta reforma no propone aigo concreto respecto a este beneficio. Todo
esto supone un gran desconocimiento de los procesos operativos.

* No se tocan los regimenes exceptuados donde las personas sufren enormes
vulneraciones y no tienen derecho a la libertad de eleccion.

Agradecemos fa oportunidad de presentar nuestras apreciaciones y esperamos que se
evalden, asi como las multiples manifestaciones de los académicos, pacientes, Ex Ministros
de Salud , ex funcionarios del sistema, actores del sistema, analistas econémicos, entre
muchos otros, que advierten los riesgos para todos los afiliados actuales, de este proyecto.

Atentamente,

o g

CARMEN EUGENIA DAVILA GUERRERO
Directora Ejecutiva
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