Proyecto de Ley ​​​       2012
Por la cual se elimina la Comisión de Regulación en Salud, se fortalece la rectoría del sistema de seguridad social en salud en cabeza del Ministerio de Salud y Protección Social y se adoptan disposiciones complementarias en esta materia
Disposiciones generales
Artículo 1. Objeto. La presente ley tiene por objeto actualizar las condiciones de rectoría del sistema de seguridad social en salud a cargo del Ministerio de Salud y Protección Social eliminando la Comisión de Regulación en Salud, para que sin modificar la orientación y principios vigentes del sistema se adopte una comisión intersectorial que garantice la continuidad y sostenibilidad del mismo.
Artículo 2. Eliminación de la Comisión de Regulación en Salud. A partir de la vigencia de la presente Ley, elimínase la Comisión de Regulación en Salud CRES.

Artículo 3. Creación de la Comisión Intersectorial para la Regulación del Sistema de Seguridad Social en Salud. Créase dentro del Ministerio de Salud y Protección Social la Comisión Intersectorial para la Regulación del Sistema de Seguridad Social en Salud, como ente sin personería jurídica e integrado a la estructura orgánica de dicho Ministerio.

Artículo 4. Integrantes de la Comisión Intersectorial para la Regulación del Sistema de Seguridad Social en Salud La Comisión Intersectorial para la Regulación del Sistema de Seguridad Social en Salud estará conformada por los siguientes integrantes:

a. El Ministro de Salud y Protección Social quien la presidirá.
b. El Ministro del Trabajo.
c. El Ministro de Hacienda y Crédito Público.
d. El Director del Departamento Administrativo de Planeación Nacional.
La participación en la Comisión no podrá ser delegada sino en los Viceministros o Subdirector.
Artículo 5. Sustitución de la Comisión de Regulación en Salud por la Comisión Intersectorial para la Regulación del Sistema de Seguridad Social en Salud. Todas las funciones atribuidas por el ordenamiento jurídico a la Comisión de Regulación en Salud corresponderán a la Comisión Intersectorial para la Regulación del Sistema de Seguridad Social en Salud a partir de la vigencia de la presente Ley.

Entiéndase que las referencias que en el ordenamiento jurídico se hagan a la Comisión de Regulación en Salud corresponden a la Comisión Intersectorial para la Regulación del Sistema de Seguridad Social en Salud.

Artículo 6. Organización y funcionamiento de la Comisión Intersectorial para la Regulación del Sistema de Seguridad Social en Salud. El Gobierno Nacional reglamentará la organización y el funcionamiento de la Comisión Intersectorial para la Regulación del Sistema de Seguridad Social en Salud, la cual contará como Secretario Técnico con el Viceministro de Salud o con el Subdirector.

Artículo 7. Reglamentación de subsidios parciales. Le corresponderá a la Comisión Intersectorial para la Regulación del Sistema de Seguridad Social en Salud la reglamentación en el tema de subsidios parciales, así como la operación para su concesión.

Artículo 8. Rectoría del Sistema General de Seguridad Social en Salud. La regulación, la dirección, y la inspección, vigilancia y control del sistema están a cargo del Estado. La Responsabilidad de la rectoría del sistema de seguridad social en salud está radicada en el Ministerio de Salud y Protección Social, el cual debe emitir la regulación a la estará sujeto el sistema de seguridad social en salud.

Para efectos de la regulación en salud el Ministerio de Salud y Protección Social delegará lo pertinente en la Comisión Intersectorial para la Regulación del Sistema de Seguridad Social en Salud, creada mediante la presente Ley.  
Artículo 9. Indelegabilidad de la dirección del sistema.  La rectoría del sistema de seguridad social en salud es indelegable. El Ministerio de Salud y Protección Social debe emitir los lineamientos sobre los que se desarrolla la estructura del sistema de seguridad social en salud, a través de la reglamentación que expida para tal efecto.
Le corresponde al Ministerio de Salud y Protección Social fijar las políticas públicas encaminadas a dar cumplimiento a los principios que rigen el funcionamiento del sistema de seguridad social en salud atendiendo su filosofía y finalidad. 
Artículo 10. Fijación y unificación de criterios por parte del Ministerio de Salud y Protección Social. Le corresponde al Ministerio de Salud y Protección Social a través de la comisión Intersectorial, la fijación de los planes de beneficio en salud.
Será el Ministerio de Salud y Protección Social el que dirima las controversias que se presenten entre los actores del sistema de seguridad social sobre las inclusiones y exclusiones del plan obligatorio de salud de manera definitiva. 
Para lo anterior, se tendrán en cuenta los cálculos actuariales que determine el Ministerio de Hacienda y Crédito Público. 
Artículo 11. Régimen anterior y vigencia. La presente Ley rige a partir de la fecha de su publicación.

Conservan su vigencia las disposiciones anteriores que no contraríen lo dispuesto en la presente Ley. La interpretación de las mismas deberá hacerse con base en los criterios y conceptos introducidos por esta.
De las y los Honorables Congresistas,

HOLGER HORACIO DIAZ HERNANDEZ


Representante a la Cámara por Santander



EXPOSICIÓN DE MOTIVOS

Las reformas en el sistema general de seguridad social en salud demandan el debate en torno a la estructura inicial del mismo principalmente en relación con la regulación y rectoría del sistema de seguridad social en salud.
En efecto, el sistema actualmente afronta grandes retos, pues claramente las publicitadas deficiencias estructurales afectan no sólo a la población sino también a los actores del propio sistema. Es por ello, que resulta necesario modificar la operatividad del principal órgano regulador, pues con ello se asegura una optimización tanto de los recursos como de la funcionalidad, además de reintegrar la rectoría del sistema en cabeza del Ministerio de Salud y Protección Social.
La labor que ha desempeñado y la que en su momento desarrolló el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, no resulta consecuente con la realidad en relación con las coberturas, calidad y accesibilidad al servicio de prestación y aseguramiento.
Tampoco se evidencia un verdadero factor diferenciador entre lo que es actualmente la Comisión de Regulación en Salud y lo que representaba el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. 

Destacamos eso sí que la Comisión ha venido cumpliendo con las ordenes constitucionales contendías en la Sentencia T- 760 de 2008, estableciendo por ejemplo la unificación de planes para niños hasta los 12 años y posteriormente con la unificación de los regímenes contributivo y subsidiado, además de la actualización de los planes de beneficio contenidos en los Acuerdos 008 de 2009, 028 y 029 de 2011 principalmente. 

Pero el cumplimiento de las órdenes emitidas por la Corte Constitucional no  ha sido suficiente. Existen falencias normativas y regulatorias, principalmente en cuanto hace referencia a la regulación económica del sistema tampoco se han normalizado los subsidio parciales en salud ni se ha estructurado una política regulatoria que reconozca las problemáticas actuales en términos de población, cobertura, factores epidemiológicos y análisis real de los factores críticos que no ha permitido que se concreticen los principios constitucionales y legales del sistema de seguridad social en salud.  
De allí que esta Entidad coadyuve en la crisis estructural que tiene el sistema de salud pues lejos de aclarar, la Comisión de Regulación en Salud ha venido incluyendo más beneficios sin tener en cuenta los costos de los mismos ni su financiación (sustento financiero en la correspondiente nota técnica) lo que en efecto denota falencias en la regulación financiera del sistema, entre otras cosas por falta de la delegación de competencias en este sentido, ya que la Ley 1122 nada menciona para dicho efecto. Destacamos así las siguientes deficiencias estructurales: 

· De acuerdo con lo señalado en la sentencia T-760 de la Corte Constitucional, la CRES debe efectuar una actualización anual del plan de beneficios. Para tal efecto, se deben tener en cuenta los cálculos actuariales, así como la UPC con la que se ampararán las coberturas. A la fecha no se ha llevado a cabo un análisis suficientemente fundamentado para la adopción de estas medidas.  

· Expidió el Acuerdo 8 de 2009 en el que se evidencia cierto grado de  improvisación al expedir un nuevo POS incompleto y frente al cual resulta necesario acudir, en todo caso, a la Resolución 5261 de 1994. 

· En este Acuerdo 8 desaparecen definiciones y no se aclara la polémica respecto de la “zona gris”. 

· Expidió el acuerdo 9 de 2009 a través del cual fijó  la UPC, cambiando los ponderadores en razón de la zona geográfica y edad de los afiliados, lo que conlleva un decrecimiento de la UPC. 

· Expidió el acuerdo 028 derogado por el 029 de 201 con el que se pretende otra actualización que tampoco resulta definitiva por lo menos en el corto plazo.

· Falta de un estudio periódico y sistemático de las frecuencias de uso y de los costos de los planes de servicios. Se pretende una expansión de la cobertura con menos aportes estatales.

· Falencias en la revisión de los contenidos del POS y su uso en los últimos años para examinar su correspondencia con la UPC.

· No tiene en cuenta el desequilibrio de la oferta de servicios de salud frente a la demanda.

· No ha complementado los recursos del régimen contributivo con un mayor énfasis en copagos y cuotas moderadoras.

· Falta claridad en los objetivos de la comisión y en los instrumentos financieros para alcanzarlos.

· No está determinada la capacidad para producir información técnica requerida para los estudios de extensión del plan de beneficios. 

· El monopolio del financiamiento del sistema sigue estando en cabeza del FOSYGA, lo que limita las medidas de la CRES. La Comisión se financia con recursos del FOSYGA incluyendo la remuneración de los Comisionados, la Secretaría Técnica y los costos de los estudios técnicos necesarios.
· Tiene una planta de personal de 60 personas que generan un gasto importante con cargo al FOSYGA (del orden de $10.000 millones anuales). No obstante, ha tenido que contratar estudios con la Universidad Nacional de Colombia, lo cual le ha restado credibilidad y relativa independencia. 

La Comisión de Regulación en Salud ha demostrado desde su funcionamiento que en el sistema se necesita más que una entidad que actualice el POS y la UPC. Se requiere de un órgano intersectorial calificado que dependa directamente del Ministerio de Salud y Protección Social que garantice en todo caso, la participación y concertación de manera que su gestión no sea producto de decisiones políticas exclusivamente. La concertación tendrá un papel importante en cualquier reforma que se proponga, toda vez que debe darse legitimidad al sistema, a su funcionamiento y a sus actores.
Esta comisión intersectorial de alto nivel técnico no tendrá personería jurídica lo que reitera la rectoría del sistema en cabeza del Estado. 

De las y los Honorables Congresistas,

HOLGER HORACIO DIAZ HERNANDEZ


Representante a la Cámara por Santander
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