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PROYECTO DE LEY ESTATUTARIA No. ________/

“Por la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones” 
El Congreso de Colombia

Decreta:   
ARTICULO PRIMERO. LA SALUD COMO DERECHO HUMANO FUNDAMENTAL. La salud es un derecho humano fundamental, autónomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo. La salud es la relación del ser humano con su entorno social, ambiental, económico, político y cultural, reconociendo sus valores, potencialidades y carencias, con el objetivo primordial al buen vivir, esto es, la búsqueda y la conquista de una vida digna. El Estado garantizará a través de una política pública, a todas las personas el acceso a los servicios de promoción de la salud, prevención, atención de la enfermedad y rehabilitación de las discapacidades.
ARTÍCULO SEGUNDO. PRINCIPIOS. La garantía de la salud como Derecho Humano Fundamental, se cimentará como mínimo en los siguientes principios:

a) Universalidad: Es la garantía a la protección para todas las personas en el territorio nacional de su derecho a la salud.

b) Equidad: Se proveerán servicios de salud de igual calidad a todos los pobladores, según sus necesidades de salud,  independientemente de la capacidad de pago de las personas.

c) Gratuidad: Entendido como la inexistencia de restricciones económicas para el acceso, sin que ello signifique, que quien tenga capacidad de pago no aporte o no cotice. Para este efecto cada quien contribuirá según su capacidad y recibirá lo necesario para garantizar su derecho fundamental a la salud en igualdad de condiciones.
d) Integralidad: Es la garantía de la prestación de todos los servicios, bienes y acciones, conducentes a la conservación o la recuperación de la Salud de los individuos y las comunidades, en equilibrio con su entorno.

e) Calidad: Se garantizará óptimas condiciones de atención en salud, que contribuyan a mejorar la calidad de vida a todos los habitantes del territorio Nacional, con atención oportuna, suficiente, eficaz, personalizada, humana, integral y continua.

f) Accesibilidad: Es la garantía estatal, para que todos los habitantes del territorio nacional puedan hacer uso de los servicios de salud en todas sus fases, indistintamente de su ubicación geográfica, condición socioeconómica o cualquier otro aspecto que pueda determinar barreras para la atención en salud. 

g) Autonomía: Respeto de la pluralidad étnica y cultural, que responda a las necesidades de sectores tradicionalmente discriminados y aprovechando las potencialidades específicas de las comunidades indígenas y afro-descendientes y las prácticas reconocidas de la medicina ancestral, tradicional y alternativa.

ARTÍCULO TERCERO. INTERSECTORIALIDAD. El sistema de salud se articulará a otros sectores y a otras políticas sociales, ambientales y económicas que permitan afectar los determinantes sociales de la salud para que contribuyan a mejorar la calidad de vida de las poblaciones en sus territorios.

La salud  es el componente fundamental de un modelo integral de seguridad social, como política de Estado, que además comprende la educación, las pensiones, el trabajo digno y justo, el seguro de desempleo, el ingreso mínimo ciudadano, la atención a la infancia, la vivienda y la soberanía alimentaria.
ARTÍCULO CUARTO. DE LA PROVISIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD. La provisión de servicios de salud será de carácter público, a partir de una red pública hospitalaria. La contratación con red privada se hará para los servicios que no puedan ser ofrecidos por la red pública, según los principios de equidad, calidad y oportunidad. En todo caso, deberán garantizarse todos los servicios a través de redes de atención, de acuerdo con las necesidades de las poblaciones en sus territorios. 

ARTÍCULO QUINTO. DE LA ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD. El eje de Salud Pública tendrá como política la prevención y la promoción en salud, la cual se articulará con las políticas sociales, ambientales, culturales y económicas, que permitan afectar los determinantes sociales de la salud y contribuyan a mejorar la calidad de vida de la población, para ello se implementará como estrategia central un modelo de Atención Primaria en Salud, en el cual la participación social será fundamental para su aplicación y desarrollo.

ARTÍCULO SEXTO. ORGANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD. La atención primaria en salud se organizará en redes de atención, con equipos médicos familiares que garanticen el desarrollo de la estrategia de Atención Primaria en Salud en todos los departamentos y municipios, con el respaldo de una cobertura nacional de los servicios de urgencias, especialidades y hospitalizaciones. 

La planificación de estos servicios se realizará teniendo en cuenta el perfil de necesidades de la población, en respuesta a las metas en cuanto a resultados en mejoramiento de la calidad de vida y de los estados de salud, acordados con la comunidad.
ARTICULO SÉPTIMO. ATENCIÓN PREFERENCIAL DE NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES. La atención de los niños, niñas y adolescentes gozará de especial protección por parte del Estado, su atención en salud no estará limitada por ningún tipo de restricción administrativa o económica. Las instituciones que hagan parte del sector salud deberán definir procesos de atención intersectoriales e interdisciplinarios que le garanticen a los niños, niñas y jóvenes, las mejores condiciones para su pleno crecimiento y desarrollo.  

En todos los casos, el acceso de los niños y niñas a los servicios ambulatorios se realizará mediante consulta con el especialista en pediatría.

ARTICULO OCTAVO. ATENCION PREFERENCIAL DEL ADULTO MAYOR.  La atención de la población adulta mayor del país, gozará de especial protección por parte del Estado, por su atención en salud no estará limitada por ningún tipo de restricción administrativa o económica. Las instituciones que hagan parte del sector salud deberán definir procesos de atención intersectoriales e interdisciplinarios que le garanticen a los adultos mayores, las mejores condiciones para llevar una vejez con plena dignidad humana.  

En todos los casos, el acceso de los adultos mayores a los servicios ambulatorios se realizará mediante consulta con el especialista en gerontología.

El Estado garantizará a la población de adultos mayores que no tengan condiciones económicas y por tal causa sea habitante de la calle o viva en condiciones ofensivas para la dignidad humana, el acceso y permanencia en hogares donde se les garantice la vivienda, la nutrición, la recreación y la atención en salud, con lo mejores estándares de calidad. 

PARÁGRAFO. Para efectos de la presente ley se entenderá por adulto mayor el grupo etario definido en la Ley 1251 de 2008.

ARTÍCULO NOVENO. DE LA AUTONOMÍA DEL EJERCICIO DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD. La relación profesional de la salud con el paciente gozará de plena autonomía e independencia, siguiendo los criterios médicos a que haya lugar y que permitan responder a las necesidades de salud de la población. En ningún caso, los profesionales de la salud, podrán ser limitados, restringidos o constreñidos; de igual manera, no se estimulará la solicitud de exámenes diagnósticos, la formulación de medicamentos y la remisión a servicios de salud de otro nivel de complejidad.

El profesional de la salud para su ejercicio ético, deberá disponer de las condiciones mínimas humanas, técnicas y de bioseguridad que le permitan actuar con autonomía profesional, independencia y garantía de calidad. En caso de que no se cumplan esas condiciones mínimas, podrá abstenerse de prestar el servicio, siempre y cuando no se trate de un caso de urgencia vital, e informar de ello a las instancias de control interno de las instituciones correspondientes, sin que por ello se le pueda menoscabar en sus derechos o imponer sanciones.

ARTÍCULO DÉCIMO. DE LA POLÍTICA DE MEDICAMENTOS. La provisión y el acceso oportuno a los medicamentos por parte de los usuarios del Sistema de Salud, es un Derecho Fundamental, por su conexidad con la vida y la dignidad humana, por tal causa el Gobierno Nacional deberá implementar las acciones necesarias para su producción o compra, ya sea en el orden nacional o internacional, garantizando siempre la calidad de los mismos, en cuanto a su producción y biodisponibilidad. 

Las tarifas de los medicamentos que hagan parte de la atención dentro del Sistema de Salud estarán sujetas a control de precios por parte del INVIMA.

ARTÍCULO ONCE. DE LA FINANCIACIÓN. La salud es un bien público no sujeto a criterios de rentabilidad económica o ganancia financiera. Su financiamiento será con recursos que destine el Estado en sus niveles nacional, departamental, distrital y municipal, con las contribuciones de los patronos y los trabajadores, los pensionados, los independientes y los contratistas, así  como también con otros  recursos fiscales de carácter progresivo. 

PARÁGRAFO: El Estado en un término no superior a cinco años, pagará la deuda adquirida con el actual FOSYGA, por concepto del parypassu, en las condiciones definidas en el artículo 221 de la Ley 100 de 1993. 

ARTÍCULO DOCE. ADMINISTRACIÓN DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA DE SALUD. La administración de los recursos del Sistema de Salud se hará en un Fondo Público Único de Salud, que recaudará y captará todos los recursos del sistema de salud, con el fin de garantizar economía de escala, integralidad de las redes de servicios y visión poblacional de salud pública. 
El Fondo Público Único de Salud se descentralizará en los departamentos y distritos.
ARTÍCULO TRECE. DE LA PROHIBICIÓN DEL ASEGURAMIENTO PRIVADO. PROHIBICIÓN DEL ASEGURAMIENTO PRIVADO. Se prohíbe en el país toda forma de aseguramiento privado en salud. Lo anterior, sin perjuicio de la iniciativa privada y en sujeción a la potestad que tiene el estado en limitar dicha iniciativa, por razones de seguridad, salubridad, moralidad, utilidad pública o interés social.

PARAGRAFO: El Gobierno Nacional, en un período no superior a seis meses, reglamentará los alcances del presente artículo y buscará los mecanismos de concertación, con aquellos actores que se puedan ver afectados por las consecuencias de esta disposición.   
ARTÍCULO CATORCE. DE LA PARTICIPACIÓN CIUDADANA. La participación ciudadana en la administración, la veeduría y el control social del sistema debe estar garantizada en todos los niveles y sus decisiones tendrán carácter vinculante. La integración de estos espacios de participación debe contar con miembros de las etnias existentes en el respectivo territorio.

El Estado garantizará los mecanismos de participación ciudadana, a través de la financiación de proyectos que se orienten a la capacitación de las organizaciones locales de salud, cuyo objetivo estará enmarcado al conocimiento del sistema de salud, su normatividad, al suministro de información por parte del usuario y en su interacción con el sistema de salud.    

ARTÍCULO QUINCE. POLÍTICA DE CIENCIA Y TECNOLOGÍA EN SALUD. El sistema de salud contará con una política de ciencia y tecnología de la salud, que avance hacia la soberanía nacional, desarrollando técnicas continuas de generación y uso del conocimiento, dentro de un proceso permanente que busque mejorar la calidad de vida de la población, así como, en la toma de decisiones para regular e incidir sobre la incorporación de nuevas tecnologías, en todas las áreas relacionadas con el mejoramiento de las condiciones de salud de la población.  
PARAGRAFO: El Gobierno Nacional, en un período no superior a seis meses, reglamentará los alcances del presente artículo y buscará los mecanismos de concertación, con aquellos actores que se puedan ver incursos en las disposiciones contenidos en la presente norma.     
ARTÍCULO DIEZ Y SEIS. POLÍTICA LABORAL. El sistema contará con una política laboral que garantice la vinculación estable y decente de los trabajadores y profesionales de la salud, con carrera administrativa en las instituciones públicas.

ARTÍCULO DIEZ Y SIETE. POLÍTICA DE FORMACIÓN EN SALUD. El sistema contará con una política de formación en salud, que se corresponda con las necesidades en salud de la población. El énfasis de la formación estará centrado en los valores propios de la relación interpersonal de la atención en salud y la prestación ética de la misma. El estado creará un fondo destinado a financiar la formación postgradual de los profesionales del sector salud, teniendo como prioridad aquellas áreas del conocimiento en salud, en las que exista déficit. Los recursos de este fondo deben corresponder como mínimo al 1% del total de los recursos del sector salud y su administración será descentralizada.
Los profesionales que adelanten estudios postgraduales con cargo a los recursos de este fondo, deberán prestar un servicio social obligatorio, en zonas del país donde exista manifiesta necesidad de sus servicios, durante como mínimo, el doble de tiempo que duró su formación. El Estado les garantizará durante el tiempo de sus servicio social obligatorio, un ingreso básico con prestaciones sociales acorde a su nivel de formación.

El profesional que no cumpla con su servicio social obligatorio, deberá pagar el costo de su formación, con una tasa de interés similar a la máxima establecida por la superintendencia financiera, en un plazo no superior al mismo tiempo que duró su formación. 

ARTÍCULO DIEZ Y OCHO. DE LA INSPECCIÓN, VIGILANCIA Y CONTROL. Será función esencial e indelegable, a cargo del Estado, la inspección, vigilancia y control de todas las instituciones que hacen parte del sector salud, sean estas de orden directivo, administrativo, regulatorio, de la prestación y del financiamiento. Dicha función siempre se realizará con la participación de representantes de la comunidad y de los profesionales y trabajadores del sector salud. Estará a cargo de la Superintendencia de Salud que dependerá de la Presidencia de la República y actuará bajo mecanismos de desconcentración.
PARÁGRAFO. Los mecanismos de control, encaminados al cumplimiento de las responsabilidades y deberes sociales de los actores del sistema de salud, en ningún caso serán causales de negación al acceso a los servicios. 

ARTÍCULO DIEZ Y NUEVE. DEL SISTEMA ÚNICO DE INFORMACIÓN EN SALUD. Con el fin de alcanzar un manejo veraz, oportuno, pertinente y transparente de los diferentes tipos de datos generados por todos los actores del sistema, en sus diferentes niveles y su transformación en información para la toma de decisiones, se constituye el Sistema Único de Información en Salud, el cual contará como mínimo con los módulos epidemiológico, financiero, de calidad de la atención, de servicio a los usuarios, de direcciones territoriales de salud y de prestadores de servicios, dicho sistema será el pilar fundamental para trazar la política nacional de salud. 
La implementación, administración y gestión del Sistema Único de Información en Salud, en el nivel nacional, será responsabilidad del Ministerio de la Protección Social o del Ministerio que lo remplace y en los órdenes territoriales de las correspondientes direcciones o secretarías territoriales de salud.
ARTÍCULO VEINTE. La presente Ley rige a partir de su promulgación y deroga todas las normas que le sean contrarias.  

LUIS CARLOS AVELLANEDA TARAZONA

Senador de la República 
EXPOSICIÓN DE MOTIVOS

1. NORMAS SUPRACONSTITUCIONALES.

Colombia  ha suscrito, como estado parte, tratados y convenios, que buscan la protección y garantía de los derechos humanos, entre ellas la Organización Internacional del Trabajo – OIT Las obligaciones que ha contraído en ese ámbito son exigibles por partida triple: pueden reclamarlas organizaciones como tal (en virtud del tratado constitutivo), los Estados y lo más importante, los individuos, previo agotamiento de los procedimientos internos del Estado. 

Integran este bloque de constitucionalidad, entre otros, los tratados tales como: los Convenios de Ginebra, la Declaración Universal de derechos humanos, los Protocolos adicionales I y II y ciertas normas del Pacto de San José de Costa Rica, así como las recomendaciones y convenios de la OIT, los cuales encuentran respaldo constitucional en los artículos 53 y 93, que disponen respectivamente: “Los convenios internacionales del trabajo debidamente ratificados, hacen parte de la legislación interna.” y “Los tratados y convenios internacionales ratificados por el Congreso, que reconocen los derechos humanos y que prohíben su limitación en los estados de excepción, prevalecen en el orden interno. Los derechos y deberes consagrados en esta carta, se interpretarán de conformidad con los tratados internacionales sobre derechos humanos ratificados por Colombia.” 

Por tanto, a la hora de legislar, es necesario tener en consideración las disposiciones normativas y generales contempladas en el derecho público internacional, dentro de la esfera de la protección de los derechos inherentes a la condición humana, con sus aspectos sociales, políticos y culturales.

A continuación, se detallan algunas de las disposiciones, en materia de salud, que al momento de legislar, se deben incorporar en procura de una reglamentación acorde a los conceptos y nociones de la seguridad social como garantía de derechos, en donde la salud es uno de los elementos integradores.
· Declaración Universal de los Derechos humanos 1948. Artículo 25, numeral 1, define que: “Toda persona tiene derecho a la asistencia médica y los servicios sociales necesarios”.

· Declaración Americana de los Derechos y Deberes del hombre 1948. En su Articulo 11, establece que: “Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas a la asistencia médica, correspondientes al nivel que permitan los recursos públicos y los de la comunidad”.
· Protocolo Adicional a la convención Americana sobre derechos humanos en materia de Derechos Económicos, Sociales y Culturales  - "Protocolo de San Salvador", suscrito en San Salvador el 17 de noviembre de 1988; que instaura en su artículo 9º, el Derecho a la Seguridad Social, bajo los principios de Universalidad e Integralidad, el artículo 10º define el Derecho a la Salud, como parte integral de la seguridad social y la entiende como el disfrute del más alto nivel de bienestar físico, mental y social, comprometiéndose los Estados parte, a reconocerlo como un bien público, adoptando medidas para garantizar este derecho, tales como: la atención primaria de la salud; la total inmunización contra las principales enfermedades infecciosas; la prevención y tratamiento de las enfermedades endémicas, profesionales y de otra índole; la educación de la población sobre la prevención y tratamiento de los problemas de salud y la satisfacción de las necesidades de salud de los grupos de más alto riesgo, que por sus condiciones de pobreza sean más vulnerables.
· Código Iberoamericano de Seguridad Social. Establece los siguientes parámetros, para lograr garantizar el Derecho a la Seguridad Social: (i) define que la seguridad social debe extenderse de forma progresiva a toda la población, fundamentándose en el principio de solidaridad, prestando atención preferente a las actuaciones necesarias para el desarrollo efectivo del derecho a la salud, especialmente en los ámbitos preventivos y de atención primaria, dentro de las que mínimo se garantice, la asistencia médica general  y la dada por especialistas en hospitales o fuera de ellos, (ii) el suministro de productos farmacéuticos esenciales necesarios, recetados por médicos u otros profesionales calificados, (iii) la hospitalización, cuando fuese necesaria y (iv) en caso de embarazo, parto y sus consecuencias, la asistencia prenatal, la asistencia durante el parto y durante la etapa puerperal.
· CONVENIOS OIT. Cabe destacar, que dentro del preámbulo de la constitución de la Organización Internacional del Trabajo, se contempla entre otros principios, la adecuada protección del trabajador contra las enfermedades, sean o no profesionales y contra los accidentes de trabajo. Tal principio en lo relativo a la prestación de servicios de salud se encuentra contemplado en los convenios 102 – 1955, 155 – 1983 y 161 – 1988, además dentro de la recomendación R–164  del 22 de agosto de 1981.

2. CONSIDERACIONES CONSTITUCIONALES

Colombia avanzó del Estado de Derecho, al Estado Social de Derecho, con su gran dimensión sistémica, obligando a que todas las ramas del poder público se orienten a tener como centro de preocupación el ser humano, el cual en el ejercicio pleno de sus derechos, logre una sana convivencia y materializar su dignidad. De allí, que los llamados derechos sociales, adquieran una trascendental importancia, llevándolos a que sean considerados como fundamentales y en consecuencia de realización inmediata.

En este marco, la salud logra toda su potencialidad, pues este derecho, obtiene el carácter de esencial, en la medida en que no solamente es garante de la vida, sino que, además, se convierte en condición indispensable para la realización de otros derechos, como la educación y el trabajo, generándose así, una interdependencia de derechos, para la realización integral del ser humano como sujeto social.

Importa destacar, para este estudio, que el ordenamiento constitucional colombiano, definió claramente que el interés general prima sobre el interés particular, en los artículos 1 y 2, al considerar, como fines esenciales del Estado, el servir a la comunidad promoviendo la prosperidad general, indicando que estos principios son vinculantes para posteriores desarrollos legales en cualquier materia.

Consecuentemente, el artículo 366 de la norma superior establece: “El bienestar  general y el mejoramiento de la calidad de vida de la población” como “finalidades sociales del Estado”, cuyo objetivo fundamental es buscar solución a las “necesidades insatisfechas de salud, educación, de saneamiento ambiental y de agua potable”, priorizando el gasto público social, sobre cualquier otra asignación presupuestal. De igual manera, el principio de igualdad consagrado en el artículo 13 Constitucional, reza: “Todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, recibirán la misma protección y trato de las autoridades y gozarán de los mismos derechos, libertades y oportunidades sin ninguna discriminación por razones de sexo, raza, origen nacional o familiar, lengua, religión, opinión política o filosófica. El Estado promoverá las condiciones para que la igualdad sea real y efectiva y adoptará medidas en favor de grupos discriminados o marginados. El Estado protegerá especialmente a aquellas personas que por su condición económica, física o mental, se encuentren en circunstancia de debilidad manifiesta y sancionará los abusos o maltratos que contra ellas se cometan.”

La primera parte de este artículo, establece la igualdad de todas las personas frente a la ley, consagrando la igualdad formal; la segunda parte, contiene lo que se denomina la igualdad material, la igualdad real o igualdad efectiva, pues no basta, para construir equidad y en consecuencia, justicia social, decir que somos iguales ante la ley, ya que en la esfera de la realidad social se presentan desigualdades, frente a las cuales el legislador y los operadores de la ley, deben actuar mediante discriminaciones positivas para lograr esa igualdad real, a efecto de poder garantizar la vida digna.
3. CONTEXTO SOCIO HISTÓRICO

Los conceptos y estructura propia de la seguridad social, han sido introducidos tardíamente en nuestro país y siempre en forma  reactiva a procesos históricos externos e internos. En este sentido, se puede mencionar como punto inicial de este proceso de construcción de la seguridad social en Colombia, la promulgación en 1915, bajo el Gobierno de José Vicente Concha, de la ley de indemnizaciones por accidentes de trabajo, tendiente a implementar el modelo alemán de seguridad social, que para ese momento ya llevaba más de treinta años de haberse desarrollado en Europa.

Sin embargo, la consolidación de este modelo, solo se alcanzaría mediante la creación del Instituto Colombiano de los Seguros Sociales – ICSS en 1946, nombre que posteriormente sería modificado a Instituto del Seguro Social – ISS, cuya financiación debía ser tripartita entre Gobierno, patronos y trabajadores, con una cobertura en servicios limitada al trabajador, dejando desprotegida a la familia del mismo.

Dicha deficiencia en la cobertura familiar, se trató de compensar mediante la creación de las cajas de previsión social y las cajas de compensación familiar, en el período comprendido entre 1948 a 1950, las primeras como privilegio para los trabajadores y las familias de empresas públicas, en cuanto al acceso a servicios de salud y las segundas, en una primera instancia, como una forma redistributiva del ingreso entre la totalidad de los trabajadores, expresado en bonos económicos, para los hijos de los trabajadores de menores ingresos y posteriormente, ésta figura evolucionó a brindar servicios de salud, educativos, financieros, de vivienda y en los últimos años subsidios de desempleo a todos sus afiliados, constituyéndose en una de las más sólidas experiencias en seguridad social del país.

Pero el modelo así diseñado era fragmentario y excluyente, ya que para alcanzar los beneficios se debía estar inmerso en el círculo económico formal, mediante una relación laboral, lo cual tampoco era condición de facto, ya que los patronos buscaban evadir la afiliación al ISS para reducir los costos laborales. Es así, que para 1993 la cobertura era del 18% del total de la población nacional y sólo cubría al 50% de los trabajadores asalariados.

Como se deduce, el modelo dejaba desprotegida al 82% de la población nacional, y en el caso de la población más pobre, tenía que recurrir a los servicios públicos educativos y de salud para dar solución a sus necesidades, pero estos eran desarticulados, insuficientes y su acceso y distribución geográfica estaba altamente politizado. Para 1993 la cobertura en salud sólo alcanzaba al 40% de la población nacional.

El avance histórico conllevó, como resultado de procesos políticos internos, el  desarrollo de una nueva constitución nacional, promulgada el 4 de Julio de 1991, que en su artículo primero instituyó el Estado Social de Derecho, lo que constituyó un gran avance en la garantía universal, equitativa y solidaria de la seguridad social, bajo un enfoque de garantía de los derechos fundamentales a todo habitante del territorio nacional. Sin embargo, este avance se produjo en un momento de grandes transformaciones globales en los órdenes social, económico y político, que repercutieron en la orientación filosófica de la Carta Política y en las reformas que se desprendieron de ella, verbigracia, el denominado consenso de Washington, difundido en 1989 como producto del análisis neoliberal adelantado por académicos y economistas norteamericanos, funcionarios del gobierno de ese país, del Banco Mundial y del Fondo Monetario Internacional, establecieron un decálogo de políticas a ser implementadas en primera instancia en Latinoamérica, pero que posteriormente fueron implantadas en la mayor parte del mundo, las orientaciones fueron:  

1) Establecer una disciplina fiscal; 

2) Priorizar el gasto público en educación y salud; 

3) Llevar a cabo una reforma tributaria; 

4) Establecer tasas de interés positivas determinadas por el mercado; 

5) Lograr tipos de cambio competitivos; 

6) Desarrollar políticas comerciales liberales; 

7) Una mayor apertura a la inversión extranjera; 

8) Privatizar las empresas públicas; 

9) Llevar a cabo una profunda desregulación; y 

10) Garantizar la protección de la propiedad privada. 

Es así, como aparece en el país el paradigma neoliberal de la eficiencia del mercado como supuesto garante de la prestación de todos los servicios sociales, que antes brindaba el Estado, reduciendo su función y aceptando una esfera netamente reguladora. 

Bajo este contexto, empiezan a promulgarse leyes que desarrollan esta nueva orientación del Estado, dentro de las cuales es relevante la Ley 100 de 1993 que  crea el denominado “Sistema de Seguridad Social Integral”, compuesta centralmente por cuatro libros, el primero referente a pensiones, el segundo a salud, un tercero para riesgos profesionales y el libro cuarto a servicios sociales complementarios.

Este modelo, se basa en el denominado pluralismo estructurado, concepto desarrollado por Juan Luís Londoño y Julio Frenk, introduciendo la figura de la agencia como un intermediario entre el prestador de un servicio y su receptor, como forma de compensar la vulnerabilidad de este último frente a un monopolio público, o, la asimetría de la información en el caso de un prestador privado, buscando distribuir y equilibrar el poder entre los diferentes actores.

Para el caso colombiano, en el sector salud se implementaron varios cambios, entre los que se destacan, la eliminación del monopolio público de la seguridad social, abriéndose la libre competencia mediante la creación de las denominadas Entidades Promotoras de Salud – EPS; la constitución de entes reguladores con participación social como el Consejo Nacional de Seguridad Social; la transformación del modelo de financiamiento del sistema pasando de uno basado en subsidios a la oferta a uno soportado en subsidios a la demanda, apoyado en un sistema financiero con componente solidario a través del Fondo de Solidaridad y Garantía – FOSYGA y la constitución de dos regímenes, uno orientado a la inclusión de la población con capacidad de pago denominado contributivo y otro cuya función es incorporar a la población pobre y vulnerable, según focalización realizada por el Sistema de Información de beneficiarios para Programas Sociales – SISBEN, denominado subsidiado; la ampliación de la red de prestadores de salud especialmente privados; la exigencia de autofinanciamiento de la red pública mediante su transformación en entes autónomos descentralizados, denominados Empresas Sociales del Estado – ESE, entre otras.
En este marco, el artículo 49 plantea dentro de sus principios los de universalidad, solidaridad y eficiencia, que no han sido cumplidos a lo largo de 17 años de implementación de la Ley 100 de 1993, evidenciándose en la no igualación de los contenidos del Plan Obligatorio de Salud para los regímenes contributivo y subsidiado, situación que se muestra en el siguiente cuadro:
	Equidad entre UPC de los POS de los Regímenes Contributivo y Subsidiado

	

	Subsidado
	Pleno
	$ 281.836
	58%

	
	Parcial
	$ 111.325
	23%

	Contributivo
	$ 485.013
	100%

	Fuente: Acuerdo 09 de 2009 de la CRES

	Cálculos realizados por el autor


En cuanto a la equidad de los contenidos de los planes de beneficios de los regímenes, si los evaluamos con base en la relación existente entre el valor de la UPC para el Contributivo y las de los subsidios pleno y parcial, definida por la Comisión de Regulación en Salud – CRES para el año 2010, se puede establecer que la cobertura del subsidio pleno alcanza el 58% de la UPC del contributivo, valor menor para el caso de los subsidios parciales que se ubica en un 23%. 
Esta inequidad ha producido un aumento en el número de recobros por comités técnico–científicos y tutelas, que según datos a diciembre 15 de 2009 reportados por el Ministerio de la Protección Social, alcanzaron para el caso del régimen contributivo, un monto de 2.050.216.972.289, lo cual impulsó la fallida declaratoria de emergencia social y fue posteriormente la base que generó la reforma tributaria promulgada en la Ley 1393 de 2010.
	Cobertura del SGSSS a Marzo de 2009

	Contributivo
	17.006.391
	38%

	Subsidiado
	Pleno
	23.804.788
	53%

	
	Parcial
	1.115.789
	2%

	Total
	41.926.968
	93%

	Población No cubierta
	3.073.032
	7%

	Total Población
	45.000.000
	100%

	Fuente: Informe del CNSSS período 2008-2009

	Cálculos realizados por el autor


Como se observa, el 55% de los afiliados hacen parte del régimen subsidiado, de los cuales un 53% reciben los mal denominados subsidios plenos y 2% los subsidios parciales. Tan sólo un 38% de los afiliados están en el régimen contributivo, situación que agrava financieramente el sistema, puesto que del 12,5% de la cotización a este régimen, 1.5 son trasladados a la subcuenta de solidaridad del FOSYGA, que ayuda a financiar el régimen subsidiado.

De lo anterior se puede concluir, que si bien la cobertura plana del SGSSS alcanza al 93% de la población, esta se logra con base en generar una gran inequidad entre las coberturas brindadas por los regímenes del sistema, comprobando un incumplimiento de los principios constitucionales de universalidad y equidad, expresados en el artículo 49. 

Por otra parte, el modelo adoptado en Colombia es netamente economicista, deja en un plano secundario, el impacto que el mismo pueda producir sobre la salud pública del país, llevando a un deterioro de la misma, reflejado en el descenso de indicadores  de vacunación, reducidos en forma lineal entre 1993 y 2002; el aumento de la incidencia de enfermedades de transmisión sexual en poblaciones de riesgo, tales como jóvenes y amas de casa y el aumento de la incidencia de patologías virales conocidas como dengue, leishmaniasis y fiebre amarilla.
Lo anterior, ha afectado la prestación de los servicios preventivos y los curativos, favoreciendo el debilitamiento de la estructura de programas verticales de carácter nacional, para enfermedades prioritarias, sobre las cuales existan formas conocidas de control. Estos programas deben contar con recursos específicos y requieren dirección centralizada, como la del Instituto Nacional de Salud, debiendo ser adoptados y adaptados por las restantes entidades territoriales.

La fragmentación de la responsabilidad de planeación y ejecución de los diferentes programas contenidos, ha llevado a inconsistencias como:

· La inexistencia de una política de salud pública, que fije claramente la responsabilidad del Estado en esta materia.

· La desarticulación, desconocimiento y deficiente desarrollo reglamentario y operativo de los conceptos relacionados con la salud pública.

· La Ley 9 de 1979, siendo el pilar central de la salud pública, no ha sido objeto de actualización y revisión, lo que demuestra la indiferencia estatal hacia este tema. 

· La inexistencia de un orden adecuado de acciones en salud pública, que corresponda a criterios claros y uniformes, identificando y diferenciando las necesidades de la población desde el punto de vista del individuo y de la comunidad.

· La investigación, en los diferentes aspectos relacionados con el campo de la salud, es deficiente y no hace parte de una política estructural.

· La reducción y desmonte de recursos físicos, financieros, logísticos y talento humano capacitado en el área. 

Teniendo en cuenta que, salud pública significa salud del público y responsabilidad pública por la salud, lo cual implica rectoría del Estado en todos sus niveles territoriales y que, pensar el problema de salud pública expresa la aplicación del imperativo ético consistente en responder a las necesidades sociales, diferenciadas por ciclo vital, etnia, género, condiciones de vida y debe contar con la información necesaria para fijarse metas de superación de inequidades y propender por el mejoramiento de la calidad de vida y salud de la población, consideramos que la salud pública no puede quedar reducida a lo que hoy se denomina plan nacional de salud pública, ni a la “promoción y prevención” del actual sistema. 

Lo anterior, producido por factores cuya orientación económico asistencialista y poco preventiva,  se aplica en los modelos de atención, brindados por las EPS, así como la atomización de los recursos destinados a la promoción y la prevención, entre gobierno nacional, departamental, distrital y municipal, EPS del régimen contributivo y subsidiado y Administradoras de Riesgos Profesionales – ARP. De igual forma,  la poca participación social en la planeación, gestión y control del sistema, lo ha convertido en ajeno a los contextos donde opera, especialmente en las regiones apartadas del país y en poblaciones específicas como: juventudes, comunidades indígenas y negras, pueblos rom, desplazados, trabajadores de la economía informal, mujeres cabeza de familia, en quienes las lógicas del mercado no operan y/o sus problemáticas no se ven reflejadas dentro del sistema.

Pero en contraste, las políticas nacionales que buscaron corregir estas falencias, no se construyeron en procesos participativos amplios, que incluyeran las particularidades de cada una de las regiones y poblaciones del país, sino que respondieron a una nueva generación de lineamientos dados desde los centros del poder, en este caso a través del Banco Mundial, mediante el documento elaborado por Holzmann y Jorgensen titulado “Manejo Social del Riesgo: un nuevo marco conceptual para protección social y más allá”. 

De acuerdo con este marco,  para el Banco Mundial, la protección social consta de dos grandes componentes; el primero, orientado a brindar intervenciones públicas para asistir a los individuos, hogares y comunidades, con el fin de que estos aprendan a manejar y controlar el riesgo de forma adecuada; el segundo componente, se encamina a ofrecer apoyo a personas en situación crítica, definidas como los pobres que no se pueden mantener a sí mismos, incluso si existieran oportunidades de empleo, pues quedan excluidos de la asignación de recursos realizada por el mercado.

Esta categoría, denominada población en situación crítica, da soporte a la adopción de políticas de focalización, mediante las cuales los potenciales beneficiarios de programas sociales financiados con subsidios estatales, deben demostrar su condición de alta vulnerabilidad, para ser objeto del apoyo requerido.

En este contexto, las comunidades, gremios y academia, manifestaron los análisis sobre las necesidades en salud, en diversos foros suscitados en todo el país, llevando a que se adelantará un debate al interior del congreso colombiano con el fin de reformar el libro segundo de la Ley 100 de 1993, proceso realizado en un lapso de tres años, con no pocos tropiezos, dados los fuertes intereses económicos y políticos en juego, en especial los manifestados por las EPS, que impidieron una reforma estructural para cumplir con las expectativas de los diferentes estamentos. 

Por el contrario, la reforma promulgada en la Ley 1122 de 2007, en varios de sus contenidos, es regresiva para la participación ciudadana, tal es el caso de la conformación de la Comisión de Regulación en Salud, que se apropia de las funciones fundamentales del Consejo Nacional de Seguridad Social, transformando al principal órgano de dirección y regulación del sistema, en un organismo técnico con nula participación social.

En igual sentido, la reforma renuncia en forma tácita a la aspiración de cobertura universal en salud, limitándola a las poblaciones con capacidad de pago afiliadas al régimen contributivo y a las poblaciones focalizadas por el SISBEN en los niveles 1, 2 y 3, dejando por fuera a amplios sectores sociales, especialmente los ligados a la economía informal, a los que adicionalmente se les dificulta su ingreso al contributivo al aumentárseles la cotización del 12% al 12.5% de su ingreso base, sumado a lo instaurado en la Ley 797 de 2003, que establece hacer aportes obligatorios a pensiones, generando una problemática social al quedar excluidos de la seguridad social muchos sectores, en especial jóvenes, quienes al ingresar a la fuerza laboral, son contratados en condiciones de desfavorabilidad, dadas las políticas de flexibilidad laboral y tercerización, implementadas por las empresas como estrategias de contención de costos.  
Las causas hasta aquí expuestas son solo algunos de los múltiples fallos que ha presentado el SGSSS, cuya crisis no puede ser entendida como algo circunstancial, solucionable con pequeños cambios a su estructura básica; por el contario, es justamente la lógica sobre la que se soporta esta estructura, la causante de la crisis permanente del sector salud. 

4. PROPUESTAS PLANTEADAS.
Teniendo en cuenta las consideraciones analizadas anteriormente, el presente proyecto de ley estatutaria, busca dar los lineamientos básicos, que permitan a los colombianos y colombianas, el goce pleno de su derecho a la salud, gracias a la consolidación de un modelo preventivo, orientado por la estrategia de atención primaria en salud y apoyado en una estructurada red de servicios, que respete la autonomía del profesional de la salud, a quien se le brindará las mejores oportunidades para su formación académica, para que preste una atención de calidad y además, en conjunto con todos los trabajadores del sector salud, reciba una remuneración salarial, justa, con prestaciones sociales, que les permitan llevar una vida digna, acorde a su esfuerzo y dedicación para con sus congéneres. 
Se ha tenido en cuenta que el artículo 49 de nuestra carta fundamental se evidencian dos formas de concebir la organización para la prestación del servicio de salud: una coherente con el modelo planteado en la Ley 100 del 1993, que permite la mercantilización de la salud y de negocio en su prestación, a costa de la salud de los colombianos y colombianas, y otra, según la cual, para garantizar el interés general es menester sacrificar intereses particulares, eliminar el ánimo de lucro, que permita a millones de colombianos, que hoy están excluidos del sistema de salud acceder y de esta manera avanzar en la construcción de equidad. En este sentido, buscamos que la prestación del servicio de salud sea eficiente, universal e inspirada en la solidaridad, dando reconocimiento a la salud como un derecho irrenunciable.

En todo caso consideramos un imperativo moral y un deber ético-político, eliminar el lucro en la prestación en salud, a efectos de lograr universalidad, equidad y eficiencia.

Asimismo, el artículo 49 Constitucional, es visto como un objetivo central, pues este incide en la salud individual y a su vez en la salud publica colectiva, hasta el punto que muchas veces es difícil encontrar la frontera entre una y otra. 
Es así, que un acercamiento inicial a la complejidad del tema, es el dado por el Doctor Saúl Franco, quien en el libro “La Salud Pública Hoy”, la conceptualiza como un “campo siempre inacabado de ideas, preocupaciones, propuestas y trabajos destinados a entender y garantizar el bienestar colectivo. Este carácter esencial de campo inacabado implica la exigencia permanente de integrar a las discusiones los nuevos problemas, de persistir en la búsqueda de respuesta y solución al conjunto de viejas y nuevas preocupaciones e inclusive, de adelantarse visionariamente a las tensiones del futuro a partir de la identificación y análisis de las dinámicas y tendencias contemporáneas.” 

(…)

“Debemos entender, entonces, que la Salud Pública busca el garantizar una calidad de vida digna para todas las comunidades y que su acción no debe limitarse al de los servicios de salud, sino que por el contrario su desarrollo debe ser intersectorial y transectorial, para dar cabal cumplimiento de sus objetivos, de igual forma, se enmarca dentro de la dimensión del tiempo, al ser gestora de soluciones a problemas pasados, presentes y futuros que afecten al individuo y a la colectividad.”

(…)

“Así las cosas, la salud es un bien público esencial en la medida en que constituye una necesidad fundamental indivisible de todas las personas, no pudiéndose reducir al simple hecho de no estar enfermo, por comprender la realización del proceso vital humano dentro de las mejores condiciones y medios socialmente posibles y deseables, de allí la necesidad de una organización institucional dada por parte del Estado, por tal motivo, tanto los servicios individuales como los colectivos relacionados con la conservación y recuperación de la salud deberá brindarlos en forma integrada y con cobertura universal.”

En este contexto, la reforma a la seguridad social de 1993 se estableció sin tratar de manera articulada y adecuada la salud pública, de allí que su reglamentación y contenidos carecen de instrumentos y conceptos indispensables para garantizarla. 

Esta concepción, asocia la atención en salud como una mercancía y el derecho a la salud como un negocio, definido en los contratos entre agentes del mercado, estructurando una salud para pobres y otra para ricos. Asi dentro del actual sistema se traduce en que quien tiene, obtiene beneficios, mientras el que no, debe demostrar su condición de pobre para concursar por una mínima atención. 

De igual manera, en este estudio se ha tenido en cuenta el artículo 53 de nuestra Carta Política, referida a los principios mínimos fundamentales de toda relación laboral, entre ellos, la irrenunciabilidad a los beneficios mínimos establecidos en normas laborales, primacía de la realidad sobre formalidades establecidas por los sujetos de las relaciones laborales, garantía de la seguridad social, la protección a la mujer, a la maternidad y al trabajador menor de edad.

Para efectos de la organización de la prestación de los servicios de salud, despojada de la concepción de ánimo de lucro, hemos tenido en cuenta el mandato superior del artículo 333, sobre libertad de actividad económica e iniciativa privada, pero dándole supremacía al bien común, como limite a la actividad económica, pues es potestad constitucional del legislador, limitar el alcance de la libertad económica a fin de proteger el interés general.  

Adicionalmente, el proyecto plantea una especial protección a dos grupos poblacionales en situación de alta vulnerabilidad, tal como son las niñas,  niños, adolescentes y la población de adultos mayores. Por otra parte, el articulado contiene en su texto lineamientos para establecer pertinentes políticas de medicamentos y de tecnología en salud, buscando preservar la soberanía nacional y el acceso de todos los habitantes del país a los mejores dispositivos biomédicos que les permitan mantener y/o recuperar plenamente su estado de salud. 
Finalmente, se expresa la especial relevancia que tiene para el país, un adecuado sistema de inspección, vigilancia y control, que opere en forma desconcentrada, así como, la existencia de un estructurado sistema de información, que reciba y suministre los datos necesarios a todos los actores para la toma de las mejores decisiones, en pro de la transparencia, agilidad y certeza en la gestión del sistema de salud.  
4.1. LA SALUD: DEFINICIÓN, DERECHO HUMANO FUNDAMENTAL Y ENFOQUE INTERSECTORIAL

En el primer artículo, se define la salud como un derecho humano fundamental autónomo  y se establece el concepto de salud como la relación del ser humano con su entorno social, ambiental, económico, político y cultural, en el que se da reconocimiento a sus valores, potencialidades y carencias, con el objetivo primordial de alcanzar un buen vivir. 
Consecuentemente con lo anterior, el segundo artículo establece como principios a tener en cuenta, para la garantía de este derecho la universalidad, la equidad, la gratuidad, la integralidad, la calidad, la accesibilidad y la autonomía. 
En el tercer artículo, se propone que la salud debe ser producto de esfuerzos intersectoriales evitando ser entendida como un bien transable en el mercado, sino como un derecho humano fundamental. 
4.2. LA PRESTACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD
En este punto, es imperativo reorientar el sistema de salud hacia la integración de los servicios individuales y colectivos, preventivos y curativos, sectoriales y transectoriales, permitiendo el logro de una mejor calidad de vida y salud de las poblaciones en territorios específicos y desde la rectoría estatal.

Es necesario mencionar que, según la reglamentación internacional, ratificada por Colombia en materia de salud, el Estado ha adquirido mayores obligaciones, en particular la observación Nº 14 del Comité Internacional sobre los Derechos Sociales, Económicos y Culturales de 2001, para definir los siguientes mínimos esenciales del derecho a la salud:

· Acceso a centros, bienes y servicios de salud sin discriminación, en especial a grupos vulnerables o marginados.
· Acceso a alimentación nutritiva, adecuada y segura.

· Acceso a hogar y vivienda con condiciones sanitarias básicas y agua potable.

· Facilitar medicamentos esenciales, según la definición de la OMS.

· Distribución equitativa de instalaciones, bienes y servicios de salud.

· Planes y programas de salud para toda la población, con participación y vigilancia de los progresos realizados por parte de la comunidad.
Estas obligaciones se definieron de conformidad con la Declaración sobre Atención Primaria en Salud de Alma Ata de 1978. La OMS, en el marco de la celebración de los 25 años de esta declaración y del informe de la salud en el mundo de 2003, ha propuesto a todas las naciones retomar la Atención Primaria en Salud (APS) como estrategia central para superar las inequidades en salud y de esta manera, alcanzar las metas del milenio aprobadas al comenzar el siglo XXI.

La APS no puede ser entendida solo como el primer nivel de atención de nuestro sistema de salud, sino como toda una reorganización de los servicios curativos y preventivos, de educación en salud, de protección y rehabilitación en todo el sistema y de la intersectorialidad necesaria para lograr mejores condiciones de alimentación y vivienda para todos y todas.

Al respecto, Gustavo Malagón apunta que en Alma Ata los países adoptaron por consenso la definición de atención primaria en salud como: “El conjunto de cuidados de salud básicos construidos sobre métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundamentados y socialmente aceptables, que son accesibles a individuos y familias, a través de su plena participación y a un costo que la comunidad y el país pueden sufragar en forma sostenible en cada etapa de su desarrollo, dentro del espíritu de confianza en si mismo y de autodeterminación. La Atención Primaria forma una parte integral tanto del sistema de salud, del cual es una función central y principal foco, y del desarrollo económico y social global de la comunidad. La Atención Primaria es el primer nivel de contacto de los individuos, las familias y la comunidad con el sistema nacional de salud, trayendo los cuidados de salud tan cerca como sea posible al lugar donde la gente vive y trabaja, y constituye el primer eslabón de la atención ideal”. Concluye expresando que: “la definición por sí sola despejó muchas dudas sobre el verdadero significado y los alcances de la estrategia y llevó a un entendimiento general del valor que podía tener como mecanismo de cobertura para corregir la desprotección apreciada en grandes grupos poblacionales”.

Puntualmente la declaración de Alma Ata define a la atención primaria de salud como:

1. Un reflejo y una consecuencia de las condiciones económicas y de las características socioculturales y políticas del país y de sus comunidades, y se basa en la aplicación de los resultados pertinentes de las investigaciones sociales, biomédicas y sobre servicios de salud y en la experiencia acumulada en materia de salud pública;

2. Se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y presta los servicios de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación necesarios para resolver esos problemas;

3. Comprende, cuando menos, las siguientes actividades: la educación sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de prevención y de lucha correspondientes; la promoción del suministro de alimentos y de una nutrición apropiada, un abastecimiento adecuado de agua potable y saneamiento básico; la asistencia materno infantil, con inclusión de la planificación de la familia; la inmunización contra las principales enfermedades infecciosas; la prevención y lucha contra las enfermedades endémicas locales; el tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes; y el suministro de medicamentos esenciales;

4. La participación, además del sector sanitario, de todos los sectores y campos de actividad conexos del desarrollo nacional y comunitario, en particular la agricultura, la zootecnia, la alimentación, la industria, la educación, la vivienda, las obras públicas, las comunicaciones y otros sectores y exige los esfuerzos coordinados de todos esos sectores;

5. Exige y fomenta en grado máximo la autorresponsabilidad y la participación de la comunidad y del individuo en la planificación, la organización, el funcionamiento y el control de la atención primaria de salud, sacando el mayor partido posible de los recursos locales y nacionales y de otros recursos disponibles y con tal fin se desarrolla mediante la educación apropiada la capacidad de las comunidades para participar;

6. Debe estar asistida por sistemas de envío de casos integrados, funcionales y que se apoyen mutuamente, a fin de llegar al mejoramiento progresivo de la atención sanitaria completa para todos, dando prioridad a los más necesitados;

7. Se basa, tanto en el plano local como en el de referencia y consulta de casos, en personal de salud, con inclusión según proceda, de médicos, enfermeras, parteras, auxiliares y trabajadores de la comunidad, así como de personas que practican la medicina tradicional, en la medida que se necesiten, con el adiestramiento debido en lo social y en lo técnico, para trabajar como un equipo de salud y atender las necesidades de salud expresas de la comunidad.

De otra parte, el continuo desmonte de los subsidios a la oferta de servicios de salud que recibía la red pública hospitalaria, ha producido como consecuencia el continuo deterioro de sus presupuestos de inversión, ya que el modelo de demanda, guiado por los intereses de mercado y afectado por las asimetrías de información propias de los mercados imperfectos, como lo es el de salud, permiten que jugadores con posiciones dominantes, acaparen los contratos generados y establezcan clausulas preferentes en la relación asegurador–prestador, poniéndola en serio riesgo y real desventaja. 
Esto se hace evidente en la relación existente entre las EPS y su red propia, en la cual la primera le da prelación a la segunda en la contratación, remisión de pacientes y oportunidad en el pago, por encima de los demás prestadores sean estos públicos o privados.
Este fenómeno ha devenido en una continua desactualización tecnológica de la red pública hospitalaria y en un continuo recorte y rotación de sus plantas de personal, reduciendo su capacidad instalada, su oportunidad en la atención y su nivel científico e investigativo, lo que a su vez, se ha reflejado en la deficiente formación de las nuevas generaciones de profesionales de salud, ya que muchos de los prestadores públicos ostentan el estatus de hospitales universitarios. 
Por las causas anteriormente expuestas, el proyecto postula el fortalecimiento de la red pública y la implementación de la estrategia de atención primaria en salud como ejes articuladores de todo el sistema de salud, transformando el enfoque asistencialista y fragmentario que impera en el actual sistema y que ha elevado la carga de la enfermedad y el gasto en salud, en beneficio de los intereses de unos pocos particulares, por uno encaminado a, primordialmente, mantener la salud gracias a la identificación e intervención oportuna de las causalidades de la enfermedad, que puedan llegar a poner en riesgo a un individuo y/o a una comunidad.
Adicionalmente, la prestación de los servicios de salud, debe partir de la eliminación de cualquier tipo de intermediación financiera y se hará a través de la conformación de redes integradas de servicios a las cuales se les transferirá los recursos necesarios para atender a todos los habitantes del territorio nacional, según criterios de población y necesidades en salud de la unidad territorial correspondiente. 
4.3. POLÍTICA DE PROTECCIÓN DE POBLACIONES VULNERABLES

El proyecto da especial protección a las poblaciones de niñas, niños, adolescentes y adultos mayores, al entender estos grupos generacionales como de alto riesgo en cuanto al mantenimiento y recuperación de su salud, dadas las características fisiológicas y las patologías que los afectan, factores que combinados con la alta tasa de pobreza del país, que alcanza el 49% de la población, ponen en serio riesgo su salud y su vida.

Como justificación a lo anterior, en lo relacionado con la salud de la niñez, la Constitución Política le profiere una especial protección al establecerla en el artículo 44, como un derecho fundamental de todo niño y lo refuerza para el caso del menor de un año, al expresar en su artículo 50 que en caso de no hallarse éstos cubiertos por la seguridad social, recibirán en forma gratuita los servicios de salud en las instituciones que reciban aportes del Estado, sean éstas públicas o privadas. 

Adicionalmente, el Decreto 3039 de 2007, establece como una de las prioridades de la salud pública la salud infantil; en cuanto a las actividades de promoción y prevención orientadas a la atención de este grupo poblacional, que hace parte del Plan Obligatorio de Salud – POS, son las siguientes, la vacunación según esquema del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), la atención preventiva en salud bucal, la atención del parto, la atención al recién nacido, el control de crecimiento y desarrollo, las alteraciones del embarazo, el bajo peso al nacer, los cambios asociados a la nutrición y la infección respiratoria aguda. 
A pesar de estas normas, para el año 2005, la mortalidad infantil por cada mil nacidos vivos fue de 15,9; las principales causas de mortalidad en hombres menores de un año fueron los trastornos respiratorios específicos del período perinatal con una tasa de 376.7, seguida por las malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas con una tasa de 279.4, luego se hallan otras afecciones originadas en el período perinatal cuya tasa correspondió a 157.3, en cuarto lugar se ubicó la sepsis bacteriana del recién nacido con una tasa de 125.8 y como quinta causa las infecciones respiratorias agudas con la tasa de 102.7. 
En cuanto a las principales causas de mortalidad en el grupo de mujeres menores de un año, fueron las mismas que para los hombres pero con las siguientes tasas, para los trastornos respiratorios específicos del período perinatal la tasa era de 289.4, para las malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas la tasa fue 231, otras afecciones originadas en el período perinatal con una tasa de 116.2, la sepsis bacteriana del recién nacido con una tasa de 103.5 y las infecciones respiratorias agudas con la tasa de 86.8. Todas las tasas relacionadas son por cada cien mil habitantes.

En lo referente a coberturas de vacunación, el informe de la OPS indica que para BCG (tuberculosis) fue de 95.8%, para DPT (Difteria, tosferina y tétanos) se alcanzó el 93.5%, para VOP (Antipoliomelítica oral) el 93.9%, en cuanto a VHB (Hepatitis B) fue de 93.5% y para HIB (Haemophilus infantil tipo B) 93.4% y finalmente para SRP (Triple viral, antisarampionosa, antiparotidítica y antirrubeólica) se logró el 95.4%.
Pero un factor agravante que se debe prevenir, es el consignado en el informe de la Contraloría, Evolución del Gasto en Social en Colombia: Gasto en Infancia de Abril de 2006, es el hecho de que la mayor parte de la financiación del gasto social en niñez en Colombia, proviene de los parafiscales a la nómina, los cuales han sido objeto de debate, ya que los empresarios los consideran un costo que impide, según la opinión de ellos, el aumento del empleo formal y por lo cual han solicitado su eliminación, lo que resulta preocupante ya que si ésta tesis impera, la niñez será la mayor damnificada, dando como resultado el aumento de la brecha social.
En cuanto al adulto mayor, como lo expresa el periódico El Pulso, cuando se tiene un diagnóstico crónico la persona adulta mayor pierde su capacidad para su auto-cuidado por incapacidad física o mental y debe realizarse un trabajo integrado e interdisciplinario con la familia inmediata, donde lo mínimo que se busca, es su participación dentro del complejo manejo que el paciente requiera a futuro, tratando de conservar o mejorar sus estándares de calidad de vida de acuerdo con sus parámetros culturales y estructura social. Paralelo a las complejas condiciones clínicas de los pacientes mayores, se evidencian y enfrentan los conflictos y crisis en las familias vulnerables, que reducen gran parte de sus problemas a factores de tipo económico. Es así, como una persona es aceptada y apoyada, siempre y cuando cuente con algún tipo de ingreso económico (pensión, renta o sea el dueño de la vivienda). De otra parte, aparecen los sentimientos que el grupo guarde hacia el paciente, dependiendo del comportamiento que éste haya tenido durante su vida en común; es como si la situación de salud del paciente diera oportunidad de tomar retaliaciones que de otra forma no habrían podido aplicar: afecto, solidaridad, apoyo, prácticamente desaparecen hacia este tipo de población.

Cuando egresa el paciente, quedan serias dudas e inquietudes en los equipos de profesionales a cargo, sobre la calidad de vida que le espera a esta persona en manos de una familia que lo rechaza y que lo ve como una carga adicional, no como un miembro importante del grupo.
4.4. AUTONOMÍA DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD, POLÍTICA DE MEDICAMENTOS Y LABORAL PARA LOS TRABAJADORES DEL SECTOR SALUD
Por otra parte, el articulado propuesto, incluye el respeto por la autonomía de la relación profesional de la salud con el paciente, la cual ha venido siendo constreñida por disposiciones de orden administrativo y económico, impuestas por EPS e IPS, tales como la limitación en el tiempo de consulta, número y tipo de medicamentos que se pueden formular, solicitud de exámenes diagnósticos y remisión a cirugías y especialistas, entre otras, que ha llevado a una pésima calidad en la atención prestada a los afiliados al SGSSS y una forzosa violación de los cánones de ética profesional por parte de los trabajadores del sector. Estas prácticas quedan en evidencia, en el estudio realizado por la Defensoría del Pueblo, al revisar las causas que han generado el mayor número de tutelas durante el período 2006 a 2008, encontrándose que con el 20.9% las cirugías, 19.2%  los medicamentos y 18.65% los exámenes paraclínicos, fueron los servicios más amparados. 
A su vez, la crisis financiera que afrontan las IPS se refleja en la reducción de los salarios percibidos por quienes pertenecen a las profesiones y ocupaciones del sector salud. Esta disminución es marcada en el caso de las instituciones privadas, donde la flexibilidad laboral, permite con mayor facilidad la utilización de modalidades de contratación negativas para el personal, como la ausencia de reconocimiento de prestaciones y la tercerización de su contratación, mediante intermediarios como son las cooperativas de trabajo asociado, las cuales en múltiples casos, son propiedad de las EPS, a las cuales suministran el personal. 
Pero lo anterior se agrava, si se tiene en cuenta que el modelo de flexibilidad laboral, apoyado en la figura de las cooperativas de trabajo asociado y de agencias temporales de empleo, ha venido apoderándose de las formas de contratación de gran parte de los hospitales públicos, lo que ha generado una alta inestabilidad laboral y una caída en cuanto a la calidad del empleo de todo el personal vinculado al sector salud, propiciándose la aparición de consecuencias no deseadas, como el incremento en los errores médicos, asociados al estrés laboral, producto de largas jornadas laborales en distintos sitios de trabajo a los que tienen que verse sometidos para poder obtener un salario digno. 
Es de anotar, que de acuerdo a un estudio realizado por la Defensoría del Pueblo en el año 2007 en 310 municipios del país, con médicos que ejercían su profesión en ellos, se encontró que la situación socio económica ha decaído, ya que para el año 2001 el 56% de los médicos pertenecían a los estratos 5 y 6, mientras que para el año de desarrollo del estudio este porcentaje se correspondía a los niveles 3 y 4, ganando el 50% de ellos menos de $2.900.000 mensuales. El 50% recibe salario fijo, el 15% salario por horas, el 11% por honorarios, 6% por paciente atendido. En cuanto a la afiliación a riesgos profesionales el 12% no lo está. Sus jornadas laborales son en promedio de 10 horas al día y al mes hacen 8 turnos nocturnos, se resalta que algunos profesionales de la salud tienen jornadas de 36 horas seguidas.

Bajo este modelo de flexibilidad laboral, además, surge como paradoja que el personal de salud responsable de uno de los ítems fundamentales de la seguridad social y de la calidad de vida de la sociedad, esté descubierto de cobertura de su propia seguridad social, ubicándolos en situaciones de alta vulnerabilidad frente a riesgos presentes, enfermar o sufrir un accidente laboral, y como futuros, envejecer o morir.
En tal sentido, Josué Ossma expresa que la liviandad de la legislación sobre las Cooperativas de Trabajo Asociado (CTA) que se han convertido en factor contribuyente al auge del empleo informal en Colombia. Lastimosamente, el sector de la Salud se nutre copiosamente del trabajo de quienes por necesidad y falta de alternativa tienen que ofrecer sus servicios laborales en calidad de miembros de esas cooperativas. Recurriendo a las CTA,  los empleadores han encontrado el camino expedito para eludir el pago de todos los parafiscales de la nómina, privando así por ejemplo al SENA, al ICBF y a las Cajas de Compensación Familiar de recibir  los correspondientes aportes. 
Aún, asumiendo que los cooperados realmente por su cuenta cumplen con el pago de los aportes a salud y pensiones, es prácticamente norma general que estos aportes sean cubiertos en su totalidad por el cooperado, liberando al empleador del cumplimiento de su aporte solidario obligatorio, lo cual no solo es inequitativo sino injusto. Por este motivo el proyecto busca generar unas condiciones laborales dignas y acordes al esfuerzo formativo que tienen que realizar los trabajadores del sector.

En lo referente a medicamentos, el proyecto busca contener la presión que las grandes multinacionales farmacéuticas han generado, llevando a una sostenida elevación del peso que tienen los medicamentos dentro del gasto en salud, poniendo en serio riesgo el acceso a los mismos por parte de los ciudadanos, tal como lo ha expresado la Conferencia Episcopal Colombiana, lo que se convierte en una real vulneración al derecho a la vida de todos los habitantes del territorio nacional. 
4.5. LA ADMINISTRACIÓN DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA Y PROHIBICIÓN DEL ASEGURAMIENTO PRIVADO
Uno de los grandes problemas existentes en el sistema, es causado por la atomización e  intermediación que se realiza con los recursos que financian el sistema, retardando el pago oportuno a los prestadores de servicios de salud, lo que afecta la calidad de la atención que reciben los usuarios, además de facilitar la corrupción y la apropiación de dinero del sistema por parte de particulares.

En tal sentido, como se observa por parte del doctor Iván Jaramillo, al revisar el libro de Gilberto Barón, “Las Cuentas en Salud de Colombia 1993 – 2003”, los actores privados convirtieron la salud en uno de los negocios más rentables del país, ya que de los $4,7 billones anuales nuevos que generó la reforma solo 888 mil millones se convirtieron en servicios de salud y remuneraciones a los profesionales (menos de la quinta parte) y $467 mil millones se convirtieron en inversión en infraestructura y dotación, capacitación e investigación de salud (menos de la décima parte). Dedicándose $ 1,2 billones anuales adicionales en la administración del sistema, $757 mil millones a otras inversiones (¿CDT, TES, la bolsa de valores?) y finalmente la reforma está generando en forma adicional $1 billón de pesos anual en utilidades, rendimientos, comisiones, excedentes o provisiones, que en el estudio se les llama “otros usos”. 
En otras palabras: antes de la Ley 100 de 1993 de cada $ 100 pesos que existían en el sistema $88 se gastaban en servicios de salud y ahora solo se gastan $65; antes la inversión en infraestructura de salud era solo de $2 de cada $100, ahora es de $5, pero lo más sorprendente es que antes $10 de cada $100 tenían otros usos y ahora son $ 30 de cada $100 los que se convierten en excedentes con otros destinos distintos a salud. 
Es decir, la intermediación financiera se queda con el 30% anual de los recursos disponibles, se ha duplicado la inversión en infraestructura y el gasto efectivo en salud ha disminuido a cerca del 65% del total de los recursos disponibles en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.  

Nuestra postura ha sido determinada en que los recursos con los que actualmente cuenta el SGSSS son suficientes y su problemática radica en su mala distribución entre los diferentes actores, tal y como se observa en el siguiente cuadro, en el que se compara el gasto en salud del año 2009 y un potencial escenario de redistribución de los recursos, teniendo como base para su cálculo los valores definidos por la CRES para la UPC del régimen contributivo y para las experiencias de cobertura universal con equidad de planes con el régimen subsidiado adelantadas en las ciudades de Cartagena y Barranquilla.
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Como se puede observar, en los cálculos, los recursos con los que cuenta actualmente el SGSSS, son suficientes para brindar cobertura universal con equidad en los planes de beneficios, sin barreras de acceso  y generando un excedente de más de 3 billones de pesos, con el cual se podría dar respuesta a los recobros por eventos No POS acumulados a la fecha. Por tanto, consideramos que lo que le ha faltado al sistema es la decisión política de redistribuir los recursos del sistema en forma más eficiente.
Por esta causa el articulado propone que todos los recursos del sistema, serán consolidados contablemente en un sólo fondo y que no pueden estar sujetos a criterios de rentabilidad económica y además prohíbe todo tipo de aseguramiento privado. El fondo operará en forma descentralizada en cada Departamento o Distrito, lo anterior, en correspondencia al principio constitucional de descentralización establecido en el artículo primero de la carta superior. 

4.6. INSPECCIÓN, VIGILANCIA Y CONTROL

Para Mitnick, “la regulación se refiere a una función pública que restringe las actividades de los agentes que participan en el mercado, de manera intencional y con el propósito de garantizar el bien común. En el ejercicio de está se diferencian dos elementos, el primero las instituciones o normas regulatorias que se expresan en leyes y reglamentos y como segundo los organismos que ejercen la función regulatoria, quienes son los responsables de proporcionar una estructura a las relaciones con los individuos.”
Según Ferreiro, “la regulación implica un proceso llevado a cabo por las organizaciones reguladoras, el cual comprende a un mismo tiempo el diseño y generación de normas, acompañado de la adopción de medidas que garanticen su efectiva aplicación, lo que hace posible distinguir la función normativa de la labor de fiscalización y control.”

Con Mitnick, podría considerarse como equivalentes las funciones de rectoría y de regulación, sin embargo, su diferenciación yace sobre las motivaciones de los ejecutores de cada una de ellas, así, mientras al Rector lo motiva el interés colectivo, al regulador lo motiva el económico, traducido en individualismo. En este contexto, según Armstrong, los fallos en la rectoría son independientes a la voluntad del Rector, mientras que en la regulación son inherentes a la persecución que haga éste a sus propios intereses.  
La Rectoría y la Regulación, deben influir, básicamente, sobre los siguientes campos funcionales de un Sistema de Salud:

· Sobre la prestación de los servicios, garantizando que sean adecuados, acordes con las necesidades de la población, de manera que sean oportunos y se priorice su acceso a los más necesitados. 

· Sobre la generación de recursos, siendo guardián de la calidad, la valoración tecnológica, la conducción del mercado y el ajuste de los flujos de información entre agentes. 

· Sobre el financiamiento, manteniendo un equilibrio justo entre las fuentes de recursos, la protección de las poblaciones contra el riesgo financiero que le implica enfermarse y la elección adecuada del lugar de atención y de cómo prevenir este riesgo, de manera que se garantice la recuperación del estado de salud,  en caso de requerir tratamiento de una patología, utilizando de manera eficiente y con calidad los recursos existentes. 
Adicionalmente, el informe Harvard expuso la necesidad de fortalecer la Superintendencia Nacional de Salud y crear unidades Departamentales o Seccionales, para evitar conflictos de intereses y oportunidades de corrupción que se pueden desprender de delegar la vigilancia local a las Direcciones Territoriales. 

Finalmente, en los últimos años, la Superintendencia Nacional de Salud, se ha visto afectada por casos de corrupción a su interior y no ha sido ajena a la influencia política, en beneficio de determinados actores involucrados en el sistema.
Por esta causa, el proyecto postula el fortalecimiento y la desconcentración de la superintendencia nacional de salud, como camino cierto para lograr la transparencia dentro del sistema.
4.7. SISTEMA DE INFORMACIÓN. 

Otro aspecto de vital importancia para el adecuado desarrollo del SGSSS, es el diseño e implementación de un sistema de información gerencial que permita realizar seguimiento a los diferentes agentes y actores participantes. En los diez y siete años que lleva la reforma no se han hecho avances importantes al respecto, con lo cual se ha visto afectada la generación de políticas, dada la inexistencia de información que permita una formulación acertada de ellas.

Los pocos procesos de desarrollo de sistemas de información han estado orientados a los aspectos financieros y de afiliación, dejando uno de los aspectos más relevantes, como lo es el epidemiológico, prácticamente abandonado, situación que muestra el desgreño y desinterés del gobierno nacional hacia la salud pública, facilitando, entre otras cosas, la aparición de enfermedades que se creían controladas, al no existir un sistema capaz de disparar las alarmas de manera oportuna. 
Finalmente, los pocos esfuerzos que se han desarrollado en materia de sistemas de información, no han sido construidos sobre plataformas tecnológicas compatibles, lo que  dificulta, el cruce de sus bases de datos, perdiendo con ello el obtener información valiosa para la administración del SGSSS.
Por tal causa, en cuanto al manejo de la información, se propone la creación del sistema único de Información en salud, que operará bajo una sola plataforma tecnológica, articulada  en módulos, cuyos responsables de cargue y obtención de información accederán a través de diferentes niveles de seguridad. El sistema contará como mínimo con los módulos epidemiológico, financiero, de calidad de la atención, de servicio a los usuarios, de direcciones territoriales de salud y de prestadores de servicios, dicho sistema será el pilar fundamental para trazar la política nacional de salud. La responsabilidad de la administración y manejo de la información estará a cargo del Ministerio de la Protección Social, o quien haga sus veces, garantizando el financiamiento de los recursos necesarios para su implementación, especialmente en el sector público.
Finalmente y como cierre de la presente exposición de motivos, se postula lo expresado por el profesor Michael Porter en su artículo “Redefiniendo las Competencias en el Sector Salud”, que la única forma de orientar correctamente un sistema es enfocándolo hacia la búsqueda de su real objetivo, al hacer esto, expresa él, se crea valor, lo que en términos sociales puede entenderse como mejoramiento en la calidad de vida.

Quizás, es justamente la ausencia de esta sencilla claridad la que ha llevado a la crisis del SGSSS, ya que las EPS y las IPS, han centrado su accionar en la curación de la enfermedad y en la generación de lucros particulares, como consecuencia del enfoque hacia las lógicas del mercado, perdiendo de vista al ser humano y a la sociedad en su conjunto, llevando a que se conviertan ellos en ganadores en lo económico, pero convirtiendo a la sociedad colombiana en la gran perdedora, ya que somos todos, usuarios, profesionales, trabajadores del sector y el Estado, los que padecemos la negación injustificada de los servicios, los traumatismos administrativos, los entuertos legales, el desangre presupuestal y la corrupción, que impiden la garantía de este derecho humano fundamental.    

Por las causas anteriormente expuestas, pongo a consideración del honorable Congreso de la República el presente proyecto de ley estatutaria, cuyo fin es el desarrollo del derecho fundamental a la salud, teniendo como base los últimos pronunciamientos de la Honorable Corte Constitucional y de esta manera garantizar a todos los colombianos y colombianas sin ningún tipo de discriminación, la materialización de éste derecho humano y  lograr una vida digna para todos y todas.
Atentamente,  
LUÍS CARLOS AVELLANEDA  TARAZONA                        

Senador de la República                                           
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