 P.L. “POR LA CUAL SE HACEN MODIFICACIONES EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD”.

EL CONGRESO DE COLOMBIA

DECRETA

CAPITULO I

DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1 Objeto.

Reordenar  el Sistema General de Seguridad Social en Salud  con los siguientes objetivos específicos:

a. Fortalecer la dirección, regulación y superrevisión del Sistema de Seguridad Social.

b. Mejorar el flujo, la eficiencia y el uso adecuado de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

c. Fortalecer el sistema   de Inspección, Vigilancia y Control e implementar su descentralización.

d. Propiciar el equilibrio en las relaciones entre aseguradores y prestadores al interior del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

e. Fortalecer la ejecución armónica de las políticas, planes y proyectos de salud pública en el territorio nacional.

CAPITULO II

DE LA DIRECCIÓN, REGULACIÓN Y SUPERVISIÓN DEL SISTEMA

Articulo 2 Del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud  es un organismo de dirección del Sistema General de Seguridad Social en Salud que estará  constituido por   quince miembros, así:

1. El Ministro de la Protección Social quien lo presidirá.

2. El Ministro de Hacienda o su delegado.

3. Un representante de los Gobernadores o su secretario de salud como delegado.

4. Un representante de los Alcaldes, elegido por la Federación Nacional de Municipios.

5. Un representante del Instituto de los Seguros Sociales. 

6. Un representante de las EPS´s del régimen Contributivo.

7. Un representante de las EPS´s  del régimen Subsidiado. 

8. Un representante de las IPS Privadas.

9. Un representante de las Empresas Sociales del Estado

10. Un representante de los profesionales de la salud 

11. Un representante de los trabajadores.

12. Un representante de los pensionados

13. Un representante de los empleadores.

14. Un representante de los usuarios del régimen subsidiado.

15. Un representante de las defensorías del paciente. 

Parágrafo 1. El Gobierno Nacional reglamentará los mecanismos para la escogencia de  los  representantes de los organismos no  gubernamentales. El periodo de los representantes de los organismos no gubernamentales será de (4) cuatro años iniciados a partir del 1 de enero de 2007 y podrán ser reelegidos.  

Parágrafo 2: El Consejo contará con una Secretaría Técnica, de carácter permanente, escogida por el mismo Consejo entre los funcionarios del nivel directivo del Ministerio de la Protección Social, la cual será responsable de presentar al Consejo sus recomendaciones para la toma de decisiones. El Ministerio de la Protección Social presentará los siguientes estudios que aseguren el soporte técnico a la Secretaría y al Consejo:

a. Evaluación de la situación de salud en el país, e impacto del sistema y las políticas de salud.

b. Evaluación de tecnología.

c. Evaluación financiera.

d. Evaluación de planes de beneficios, la UPC y los pagos compartidos.

Los estudios de que trata el presente parágrafo serán responsabilidad del Ministerio de la Protección Social ..

Parágrafo 3. Serán asesores permanentes del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y coordinados por la Secretaría técnica: un representante de la Academia Nacional de Medicina, uno de la Federación Médica Colombiana, uno de la Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas, uno en representación de las Facultades de Salud Pública. Estos asesores serán escogidos autónomamente por cada una de estas agremiaciones.

Parágrafo 4. El Consejo Nacional de Seguridad Social actualizará por lo menos una vez al año el Plan Obligatorio de Salud y hará una revisión integral del mismo por lo menos cada tres años sin disminuir de ninguna manera sus beneficios.

Articulo 3  Del Ministerio de la Protección Social.

Sin perjuicio de las demás funciones que le asigna la Ley, en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, el Ministerio de la Protección Social tendrá a su cargo la rectoría, dirección, regulación, supervisión, vigilancia y control del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Para ello deberá:

a. Formular, dirigir y coordinar la operación del Sistema General de Seguridad Social en todo el territorio nacional.

b. Brindar asesoría y asistencia técnica a los departamentos, distritos y municipios para el cabal cumplimiento de normara en la implementación de las políticas, planes, programas y proyectos del Sistema        

c. Formular y adoptar las políticas de salud pública individual y colectiva de acuerdo con los planes y programas de desarrollo económico, social y ambiental que  sean prioritarias para el país.

d. Realizar la coordinación  intra e intersectorial para la ejecución de las políticas de salud.

e. Articulación de los diferentes actores que intervienen en los procesos de planeación, formación, vigilancia y control del ejercicio, desempeño y ética de los recursos humanos del área de la salud de manera  que permitan su desarrollo.

f. Establecer la política de información para el Sistema General de Seguridad Social en Salud y reglamentar el registro, almacenamiento, flujo, transferencia y disposición de la información por parte de los agentes del sistema, en armonía con la políticas nacionales en esta materia

g. Ejercer a través de la Superintendencia Nacional de Salud la coordinación de las acciones de inspección vigilancia y control de conformidad con lo establecido en la presente ley.

Articulo 4 De los Departamentos y el Distrito Capital.

Sin perjuicio de las demás funciones que les asigna la Ley, en el Sistema General de Seguridad Social en Salud los Departamentos y el Distrito Capital tendrán las funciones de:

a. Ejercer  las funciones de Inspección, Vigilancia y Control del Sistema General de Seguridad Social en Salud en su jurisdicción, sin perjuicio del  control prevalente de la Superintendencia de Salud.  En todo caso, la Superintendencia actuará como segunda instancia en las decisiones de control adoptadas por los departamentos y el distrito. Cuando se evidencie que estos están contraviniendo el ejercicio de las funciones asignadas la Superintendencia reasumirá dichas funciones. 

b. Administrar los recursos del Sistema General de Participaciones asignados para la atención de la población pobre no asegurada y servicios no incluidos en el POSs, asignando entre las Empresas Sociales del Estado los recursos en función de la población por atender, dando especial reconocimiento a las entidades y servicios de salud mental.


c. Adoptar y adaptar a la situación y metas de salud departamentales, el Plan de Salud pública Colectiva y presupuestar y ejecutar los recursos asignados para el efecto a través del Fondo Territorial de Salud.

d. Presupuestar y  ejecutar, mediante encargo fiduciario, los recursos del régimen subsidiado. y conjuntamente con los municipios velar porque se cumplan con los porcentajes mínimos de contratación con la red pública exigido en la presente ley, los gastos administrativos y prestación de servicios de salud.

e. Organizar y administrar los Registros de Habilitación de Instituciones Prestadoras de Salud  y  de Redes de Servicios en su territorio, de acuerdo con las normas establecidas para tal efecto por el Gobierno Nacional.

f. Vigilar en los municipios de su jurisdicción, se observe estricto cumplimiento a los mecanismos de libre elección de EPS del régimen subsidiado y los mecanismos de asignación especial previstos en las normas.

g. Vigilar que, en los municipios de su jurisdicción, el estricto cumplimiento a las obligaciones con los usuarios del régimen contributivo y del régimen subsidiado por parte de las EPS, en especial la garantía de acceso a los servicios del respectivo Plan Obligatorio de Salud y de la libre elección de IPS  conforme a  la red aprobada por la Superintendencia Nacional de Salud y ofrecida por la respectiva EPS.
Articulo 5 De los Municipios y Distritos. 

Sin perjuicio de las demás funciones que les asigna la Ley, en el Sistema General de Seguridad Social en Salud los Municipios tendrán las funciones de:


a. Presupuestar y  ejecutar mediante encargo fiduciario los recursos para el régimen subsidiado

b. Organizar y convocar el proceso de selección de Entidades Promotoras de Salud (EPS) del Régimen Subsidiado por parte de la población beneficiaria del subsidio y difundir públicamente los resultados.

c. En acatamiento de la libre elección de los usuarios,  suscribir los contratos con las EPS del régimen subsidiado correspondientes y remitirlos debidamente firmados al  Ministerio de la Protección Social acompañando los respectivos listados de afiliados.

d. Realizar el seguimiento y el control de los contratos de Régimen Subsidiado directamente o por medio de interventorías, asegurando, conjuntamente con los departamentos, que se cumplan los porcentajes mínimos de contratación con la red pública exigidos en la presente ley.

e. Velar porque halla una libre elección de IPS por parte de los asegurados de los diferentes regimenes teniendo en cuenta la red prestadora de servicios autorizada para la EPS sin menoscabo del cumplimiento de la contratación mínima exigida con la red pública.

f. Adoptar y adaptar a la situación y metas de salud locales, el Plan de Salud pública Colectiva y presupuestar y ejecutar los recursos asignados para el efecto a través del Fondo Local de Salud.


Parágrafo 1: El Ministerio de la Protección Social a través de la Superintendencia de Salud podrán ordenar de oficio y en cualquier momento, el giro directo a las  IPS por parte de la fiducia, para cubrir cartera reconocida por la EPS del Régimen Subsidiado en caso que dichas EPS no cumplan con el flujo de recursos ordenado en la presente   ley. 

Parágrafo 2: El Ministerio de Protección Social seleccionará y reglamentará las entidades fiduciarias de naturaleza pública o las entidades financieras de carácter público que celebren contratos de fiducia pública con las cuales los municipios podrán celebrar los contratos de encargo fiduciario de los recursos del Régimen Subsidiado con la formalidad del Convenio Interadministrativo.

CAPITULO III
DEL ASEGURAMIENTO

Articulo 6   Del aseguramiento en salud  

Para efectos de esta Ley entiéndase por aseguramiento la estrategia o mecanismo estructurado y formal  por el cual se protege financieramente una persona y su familia frente al riesgo de enfermar. Mediante este mecanismo, con la Unidad de Pago por Capitación (UPC) recibida, la entidad aseguradora garantiza un plan de beneficios  determinado.

Son funciones de aseguramiento la administración del riesgo financiero, la gestión del riesgo en Salud, la articulación de los servicios que garantice el acceso efectivo, la garantía de  la calidad en la prestación de los servicios de Salud y la representación del afiliado ante el prestador y los demás actores sin perjuicio de la autonomía del usuario.

Articulo 7 Las Entidades Promotoras de Salud 

Las Entidades Promotoras de Salud, son las entidades responsables de cumplir con las funciones indelegables del aseguramiento, en los régimen establecidos, para lo cual deberán estar habilitadas por la Superintendencia Nacional de Salud.

A partir de la presente Ley sólo podrán habilitarse para operar como Entidades Promotoras de Salud en el régimen subsidiado, las entidades públicas, las entidades privadas sin ánimo de lucro, las cajas de compensación familiar y las empresas solidarias de salud. 

Las EPS estarán obligadas a cumplir integralmente con el plan de beneficios, actuando con ética y sin ejercer cualquier tipo de presión o condicionamiento sobre los médicos y las Instituciones Prestadoras de Salud, para afectar su juicio profesional en cuanto a la formulación de procedimientos, medicamentos, tratamientos, exámenes, elementos e insumos terapéuticos, y si es del caso, su posterior realización.

Parágrafo 1. Las entidades privadas con ánimo de lucro que al entrar en vigencia la presente Ley se encuentren debidamente habilitadas, podrán continuar operando en el Régimen Subsidiado sin aumentar el número de afiliados que tengan  autorizados por la Superintendencia Nacional de Salud. 

Parágrafo 2. Las entidades mencionadas en el parágrafo anterior, podrán aumentar el número de afiliados que les haya sido autorizado por la Superintendencia Nacional de Salud, si al menos el 51% de su composición accionaria pertenece a Empresas Sociales Del Estado, Hospitales Públicos, Cooperativas de Hospitales Públicos o Entidades Territoriales.
Articulo 8  Las Cajas de Compensación Familiar 
Las Cajas de Compensación Familiar que actualmente están operando el Régimen Subsidiado de Salud o que deseen iniciar su actividad en este campo con posterioridad a la vigencia de esta Ley y que manifiesten su intención de operar únicamente en su Departamento de origen y máximo en dos adicionales, según lo regule el CNSSS; podrán obtener su habilitación para actuar, sin sujetarse a un número mínimo de afiliados.

Las Cajas de Compensación que hayan iniciado su operación en el Régimen Subsidiado de Salud con posterioridad al 1º de enero de 2003 no serán evaluadas con base en el criterio de experiencia, sino únicamente a partir del 31 de diciembre del año 2012.

El patrimonio para respaldar la operación en el Régimen Subsidiado será el de la Caja en su conjunto.

Las Cajas de Compensación Familiar que no administren directamente los recursos del Régimen Subsidiado de que trata el artículo 217 de la Ley 100 de 1993 o a través de terceras entidades en que participen como asociados, deberán girarlos, teniendo en cuenta las siguientes prioridades:

a. Para las Cajas que dentro del mismo Departamento administren recursos del  Régimen Subsidiado en los términos de la Ley 100 de 1993.

b. Al Fondo de Solidaridad y Garantías.

Articulo 9  Características básicas de la operación del Régimen Contributivo. 

Sin perjuicio de lo establecido en otras normas, se tendrán en cuenta los siguientes criterios de operación para el régimen contributivo:   

a. Los afiliados al Régimen contributivo, se beneficiarán del Plan Obligatorio de Salud que defina el CNSSS, el cual no podrá ser inferior al existente a la expedición de la presente ley.

b. Todo niño que nazca quedará automáticamente como beneficiario de la Entidad Promotora de Salud a la cual esté afiliada su madre. Cuando se trate de hijo de beneficiario y nieto de cotizante, el niño conservará, en todo caso, la calidad de afiliado hasta el primer año de edad. El Sistema General de Seguridad Social en Salud reconocerá a la Entidad Promotora de Salud la Unidad de Pago por Capitación correspondiente.

c. Las licencias de maternidad se reconocerán a la afiliada cotizante cuando ésta haya estado afiliada como mínimo por el mismo período de gestación, o con por lo menos tres meses de afiliación anterior al parto si demuestra haber cotizado al sistema por lo menos 52 semanas continuas o discontinuas, en los últimos dos años. Estas licencias se pagarán por las EPS con cargo a la subcuenta de compensación del FOSYGA..

d. El CNSSS establecerá el régimen de copagos y cuotas moderadoras, teniendo en cuenta que los pensionados por jubilación, invalidez, vejez,  sobrevivientes y sustitución con dos o menos de dos salarios mínimos de mesada pensional, estarán exentos del pago de cuotas moderadoras y copagos. 

e. La sumatoria de la antigüedad que constituyan los afiliados en diferentes EPS con sus aportes al régimen contributivo, se mantendrá y contabilizará para superar los períodos de carencia: Esta característica se mantendrá hasta por lo menos  un año de suspendidos los aportes. Igualmente, en el caso que los afiliados se trasladen al Régimen de subsidio total o parcial sus derechos se reconocerán cuando recuperen su capacidad de regresar al régimen contributivo.

f. El CNSSS establecerá excepciones en la afiliación y compensación  en aquellos municipios en donde no haya oferta de EPS del régimen contributivo o haya  menos de 1000 afiliados al régimen contributivo, o para el caso de personas subsidiadas con afiliación intermitente al régimen contributivo. 

g. En los contratos en donde esté involucrada la ejecución de un servicio por una persona natural en favor de una persona natural o jurídica de derecho público o privado, tales como contratos de obra, de arrendamiento de servicios, de prestación de servicios, consultoría, asesoría y cuya duración sea superior a un (1) mes, la parte contratante deberá realizar la afiliación y pago de aportes al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Para el caso de las personas naturales afiliadas al régimen subsidiado, que deseen permanecer en él, la parte contratante,  deberá realizar el pago de los aportes a la subcuenta del régimen subsidiado del FOSYGA, cuyos recursos se destinarán a la ampliación y fortalecimiento del mismo.  

Dicho aporte se efectuará máximo por un período de tres meses el cual solo se podrá prorrogar por una vez al año

h. Para cumplir con lo estipulado en el inciso anterior el valor del contrato correspondiente se mensualizará por el término de tiempo contractual y sobre el equivalente al 50% de la mensualidad inferida se calculará la cotización correspondiente del 12%, la cual será retenida y pagada por el contratante a la EPS que señale el contratista, esta acción que realiza el contratante no genera la constitución de vínculo laboral. Se entiende que el 50% restante corresponde a los costos imputables al desarrollo de la actividad contratada. El contratante que incumpla lo estipulado en el presente ley será sancionado pecuniariamente con un monto que corresponde al 80% del valor del Contrato

i. En ningún caso, se cotizará sobre una base inferior a un (1) salario mínimo legal mensual vigente ni superior a  veinticinco (25) salarios mínimos legales mensuales vigentes. 

Articulo 10 Características Básicas de la operación del Régimen Subsidiado
Sin perjuicio de lo establecido en otras normas, se tendrán en cuenta los siguientes criterios de operación para el régimen subsidiado:   

a. Se beneficiarán con subsidio total  en el Régimen Subsidiado, la totalidad de las personas pobres y vulnerables del país en el área rural y urbana, no afiliadas al régimen contributivo ni a ningún régimen de excepción y clasificados en los niveles 1 y 2 mediante el SISBEN o cualquier otro instrumento que se defina. 

b. Una vez asegurado la población descrita en el literal anterior con subsidio total, las personas susceptibles de subsidio clasificadas  en el nivel 3 del SISBEN o cualquier otro instrumento que defina el Gobierno Nacional susceptible del subsidio, lo recibirán total o parcialmente de acuerdo a la reglamentación que para tal efecto expida  el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud dentro de los seis  meses siguientes a la expedición de la presente Ley.   Los subsidios parciales aplicables al nivel 3 no podrán ser inferior al 50% de la UPC del Régimen Subsidiado, se aplicarán a  discreción del beneficiario a su afiliación del Régimen Contributivo o al Régimen Subsidiado pleno o al aseguramiento o de la porción del POS que defina el CNSSS.  El Gobierno dará prioridad a las mujeres cabeza de familia y adulto mayor.

c. Los municipios y distritos aplicarán  el instrumento que defina el Gobierno Nacional mediante el cual se identificará la población susceptible de recibir el subsidio en salud en su territorio.  El CNSSS podrá definir mecanismo de identificación para aquellos beneficiarios que por sus características especiales no se les aplique la encuesta SISBEN.

d. El municipio será el encargado de recolectar la información de los beneficiarios del subsidio y enviar la base de datos a las respectivas Direcciones  Departamentales de salud  y ésta, una vez ejerza la adecuada supervisión de los datos, la  enviara a la central de datos del nivel Nacional. 

e. Sólo se considerará efectivamente afiliado, aquella persona que haya escogido EPS, se encuentre incluida en su base de datos de afiliados contratados y este debidamente carnetizada. La entidad competente  de financiar el Régimen Subsidiado,  sólo podrá cancelar a las EPS los subsidios de los usuarios efectivamente afiliados

f. En cumplimiento de la decisión soberana de la población afiliada y en acatamiento del proceso de libre elección, los municipios, distritos y departamentos firmarán los contratos con la EPS elegida por el usuario.

g. El Ministerio de la Protección Social directamente o a través de las Direcciones territoriales de Salud  intervendrá de oficio para representar a los afiliados acatando el proceso de libre elección de EPS y firmará los contratos correspondientes en su nombre, cuando el representante legal del municipio;  distrito o Departamento no los haya firmado, transcurridos quince (15) días calendario a partir de la fecha en que debe iniciar la ejecución de los mismos.

h. El Ministerio de la Protección Social reglamentará los mecanismos para la ejecución de la interventoria, que será contratada por parte de las entidades territoriales y será de carácter técnico, administrativo y financiero. Con el fin de suministrar recursos para estas interventoria se destinaran el 0.5% de los recursos del régimen subsidiado.

i. La población pobre y vulnerable que no tenga una residencia permanente, accederá al Régimen Subsidiado de acuerdo a la reglamentación que expida el Ministerio de la Protección Social.

j. En el régimen subsidiado no habrá  preexistencias ni periodos de carencia

k. El carné entregado a los  afiliados al Régimen Subsidiado tendrá vigencia por el término, para lo cual se convoque el concurso para la operación regional. La entidad territorial correspondiente, en coordinación con las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado, verificarán dentro de los tres (3) meses anteriores al inicio de cada vigencia contractual que los afiliados mantengan sus condiciones para ser beneficiarios y de acuerdo a ello, definirán el número de afiliados activos para el siguiente periodo contractual.

Parágrafo. De conformidad con el artículo 187 de la Ley 100 de 1993, los beneficiarios del Régimen Subsidiado en Salud del estrato 1 (uno) del Sisben, población en extrema pobreza y en estado de indigencia, están exentos de Copagos.  Los Copagos que se cobren a los demás estratos se destinarán para el mantenimiento de la Red Pública de Salud.

Artículo 11. Libertad de Elección de la Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado.

La elección de las Entidades Promotoras de Salud se hará  libremente por los usuarios en cada municipio conforme las siguientes reglas: 

a. El CNSSS definirá el número y conformación de las regiones de operación del régimen subsidiado y seleccionará las EPS autorizadas para cada región, mediante concurso público cada cuatro años, teniendo en cuenta entre otros aspectos, la preferencia de los afiliados de la respectiva región, la satisfacción de los actores del sistema en la región, cobertura de municipios en la región, cartera de la EPS del régimen subsidiado con las IPS´s que prestan el POS-s y otros criterios que previamente defina el mismo CNSSS.

b. El listado de las EPS  autorizadas para la región, se publicará ampliamente por cada entidad territorial, para efecto de que las personas con derecho a afiliación en el régimen subsidiado escojan de manera individual a la EPS, y se afilien mediante contrato, para la persona y su núcleo familiar.

c. La EPS entregará carnés a quienes la escojan, diligenciará el formulario de afiliación, orientará acerca de sus deberes y derechos, y  los procedimientos de acceso a servicios. 

d. Los actuales afiliados a una entidad del régimen subsidiado continuarán afiliados a la misma entidad si no manifiestan intención contraria siempre y cuando la entidad haya sido habilitada para operar en la respectiva región. 

e. La relación de los carnés de afiliación debidamente entregados y el registro único de afiliación serán  el soporte para la firma del contrato entre la EPS y la entidad territorial y los respectivos giros del FOSYGA y los pagos por la entidad Fiduciaria.

f. El CNSSS reglamentará el proceso  y procedimientos para realizar la libre elección de EPS del régimen subsidiado que operarán  en municipios mayores de 100.000 habitantes

g. El gobierno nacional reglamentará la forma que permita que en los municipios que tengan menos de 30 mil habitantes, entre todas las opciones,  la población beneficiaria del subsidio escoja una o dos EPS y en aquellos de más de treinta  mil y menos de 100 mil habitantes un máximo de cuatro EPS por municipio.

h. El gobierno nacional establecerá los mecanismos de veedurías para la selección de la Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado - EPS. 

Parágrafo:  En los municipios que tengan menos de 30.000 habitantes y los beneficiarios  vengan afiliados a una EPS pública del régimen subsidiado del orden nacional, ésta podrá seguir funcionando, pero el total de las EPS del régimen subsidiado de ese municipio no podrá ser más de dos . El gobierno nacional reglamentará la materia.

    Artículo 12. Contratación del Régimen Subsidiado.

Cada municipio suscribirá un contrato de aseguramiento con cada Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado, EPS seleccionada conforme las reglas establecidas en la presente ley.

La entidad fiduciaria girará  bimestre anticipado a la Entidad Promotora de  Salud, los recursos correspondientes a la Unidad de Pago por Capitación del Régimen Subsidiado.

Los Gobernadores y/o Alcaldes tendrán un plazo máximo de seis (6) meses a partir de la vigencia de la presente Ley, para proceder a la liquidación de mutuo acuerdo, en compañía de las ARS, los contratos que hayan firmado las Entidades Territoriales como consecuencia de la operación del Régimen subsidiado desde el inicio del mismo en cada Entidad Territorial. El incumplimiento de lo anterior será causal de mala conducta y por lo tanto tendrá los efectos legales de la Ley disciplinaria.

En los casos en que no haya acuerdo para la liquidación o que los Entes Territoriales no lo hagan una vez vencido el plazo señalado, el Ministerio de la Protección Social reglamentará el mecanismo por el cual a través de un arbitramento técnico se proceda a la liquidación.

    Artículo 13.   Regulación de la Integración Vertical Patrimonial 

Entiéndase por integración vertical patrimonial, aquellos eventos en que una Entidad Promotora de Salud (EPS) asume a su vez la función de prestadora de servicios de salud o contrata dicha prestación con IPS que son de su propiedad total o parcialmente, en cuyo caso se denominará red propia. Las Entidades Promotoras de Salud de los regímenes contributivo y subsidiado que cuenten con red propia sólo podrán prestar servicios a través de dicha red en los siguientes casos:

a. Cuando a 31 de diciembre de 2004 contaba con red propia de cualquier grado de complejidad en cuyo caso podrá contratar con ésta, máximo hasta un treinta por ciento (30%) del total de los servicios.

b. Cuando creen IPS nuevas que realicen atención ambulatoria de  baja y mediana complejidad en salud, en  cuyo caso la EPS no podrán contratar en total más del  treinta por ciento (30%) de los servicios con la red propia.

c. Para el caso de EPS que cuenten con red propia del tipo definido en los literales a y b, la suma de la contratación con su red propia no podrá ser superior al treinta por ciento. (30%) del total de la contratación.

d. El porcentaje restante,  al permitido en los literales anteriores, tendrá que  contratarse con red no propia y que no sea propiedad de otra EPS.

e. Cuando una EPS sea en forma mayoritaria de propiedad de hospitales públicos, asociaciones de hospitales públicos o cooperativas de hospitales públicos no aplicará la restricción de contratación señalada en los literales a y b.

f. En todo caso a partir de la vigencia de la presente Ley, ninguna aseguradora, en forma directa o a través de terceros, podrá construir, adquirir total o parcialmente, comprar acciones total o parcialmente o entrar a ejercer algún tipo de dominio sobre alguna institución prestadora de servicios de salud de alta  complejidad. El incumplimiento de esta norma será causal de revocatoria de la licencia de funcionamiento de la entidad aseguradora.

Parágrafo 1. En todo caso, cuando se presente contratación entre la EPS y la red propia esta no podrá hacerse por encima de las tarifas mínimas establecidas por el Gobierno Nacional.

Parágrafo 2. La Superintendencia Nacional de Salud vigilará  el cumplimiento de lo estipulado en el presente articulo y, en conjunto con la superintendencia de sociedades, examinará la composición de la propiedad de las IPS que obtengan autorización para operar en el sistema, así como de las ya existentes,  y la contratación de las EPS con la red propia en cada vigencia.  La participación accionaria en todo caso no podrá exceder el 30%.

Parágrafo 3º   Cuando las Entidades Promotoras de Salud presten sus servicios a través de su red propia, estarán sometidas a los mismos controles fiscales y disciplinarios que las entidades de la red pública hospitalaria, en lo que tenga que ver exclusivamente con la calidad, eficacia y eficiencia y transparencia de los mismos.
   Artículo 14.  Del Alto Costo

Las enfermedades de alto costo serán definidas en el Plan Obligatorio de Salud por parte del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y su atención será responsabilidad de la EPS. 

Así mismo el CNSSS expedirá la reglamentación mediante la cual la subcuenta ECAT del FOSYGA cancelará el excedente en los gastos de la atención de enfermedades de alto costo, con cargo a esta última. Esta reglamentación deberá definir el monto del gasto por paciente año a partir del cual se reconoce un excedente de costo y el tope máximo hasta el cual se reconoce dicho exceso.

Parágrafo 1: Para financiar el pago de excedentes en atención de enfermedades de alto costo, se destinará como mínimo el 2% de la UPC tanto del régimen contributivo como del régimen subsidiado.  

Parágrafo 2. Se destinará un 10% de la subcuenta de Eventos catastróficos, accidentes de tránsito y alto costo para el pago a hospitales públicos por excedentes de facturación ocasionado por la atención de enfermedad de alto costo y riesgo especial en pacientes  no asegurados.

CAPITULO IV

DE LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD.

Artículo 15. Manual de Tarifas 

El Gobierno Nacional, previo concepto técnico de los asesores permanentes del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, y el Consejo Nacional de Recursos Humanos, establecerá dentro de los seis meses siguientes a la expedición de la presente ley un manual de tarifas expresado en salarios mínimos diarios vigentes, y un sistema único de códigos de procedimientos de Salud  por debajo del cual en ningún caso se podrá contratar la prestación de servicios. Si al momento de la expedición de la presente ley el gobierno ya ha expedido este manual se considerará vigente y lo revisará estructuralmente cada tres años. 

Parágrafo 1. La no observancia del Manual de Tarifas se convertirá en práctica no permitida o atentatoria contra la competencia  y será investigada y sancionada por la Superintendencia Nacional de Salud de acuerdo a la reglamentación que se expida para el efecto..

Parágrafo 2. El manual de tarifas estará articulado con la política de calidad en la prestación de servicios de salud. El Ministerio de Protección Social diseñará un sistema de clasificación de IPS con base en los indicadores que provea el sistema obligatorio de garantía de calidad, relacionado con los mínimos tarifarios, de manera que incentive a las IPS para ascender en su clasificación y optar por mejores tarifas.

Parágrafo 3: El Gobierno Nacional establecerá en un término no mayor de doce (12) meses después de sancionada y publicada la presente Ley la clasificación y escalas salariales de los servidores del área de la salud, teniendo en cuenta entre otros, aspectos tales como, tiempo de servicios en el sector y en la institución, formación y capacitación.

  Artículo 16. De la libertad de escogencia de IPS.

Las EPS, tanto del Régimen Contributivo como del Subsidiado, garantizarán a los afiliados la posibilidad de escoger entre las diferentes opciones de IPS existentes en el área de influencia de la aseguradora. Para tal efecto las aseguradoras  basadas en el censo de IPS habilitadas de la zona informarán a sus afiliados los criterios con los cuales diseño su red de prestadores haciendo énfasis en las ventajas de calidad, resolutividad y accesibilidad de esa red. No obstante lo anterior los usuarios podrán sugerir la inclusión en la red de aquellas entidades del área que se destaquen por sus resultados científicos, por sus resultados de calidad técnica y funcional o por haber obtenido reconocimientos en la implementación del sistema de garantía de calidad. 

Lo anterior sin perjuicio de lo previsto en la presente ley como porcentaje mínimo a contratar con la red pública de prestación de servicios en el régimen subsidiado. El CNSSS reglamentará los procedimientos a seguir cuando el afiliado quiera utilizar, con cargo a la EPS, los servicios de IPS con tarifas superiores a las contratadas por la EPS.

Parágrafo 1. Están prohibidos todo tipo de acciones que conduzcan a impedir, restringir o falsear la libre competencia para la prestación de los servicios de salud. El usuario que vea menoscabado su derecho a la  libre escogencia de IPS o que habiéndose afiliado con la expectativa de una determinada red de prestadores y esta no sea cierta podrá cambiar de aseguradora sin importar el tiempo de permanencia en ésta. El régimen de movilidad general puede ser obviado si se demuestra alguna de las causales anteriores. 

Parágrafo 2. La aseguradora que viole el derecho a la libertad de escogencia de IPS deberá ser investigada y sancionada por las autoridades de vigilancia y control. En caso de que dicha violación sea reincidente por parte de la aseguradora, la autoridad competente, revocará su licencia de funcionamiento.

    Artículo 17. De la contratación con las Empresas Sociales del Estado y su financiamiento.

A partir del año 2007 se observarán las siguientes reglas en la contratación con las ESE:

a. Las EPS del régimen subsidiado contratarán y ejecutarán efectivamente el porcentaje mínimo obligatorio de la UPC con IPS de la red pública sólo a través de las Empresas Sociales del Estado.

b. Las EPS del régimen contributivo contratarán los servicios que requieran de la red Pública solo a través de las Empresas Sociales del Estado.

c. Las Direcciones locales, distritales y departamentales de salud contratarán la prestación de servicios no cubiertos con subsidios a la demanda con Empresas Sociales del Estado, así como las actividades del plan de salud colectiva relacionadas con el individuo y su familia, salvo las excepciones previstas en esta ley.

Parágrafo Único. Cuando las Empresas Sociales del Estado no tengan la capacidad instalada para prestar los servicios incluidos en el Plan Obligatorio de Salud del régimen subsidiado o los servicios no cubiertos con subsidios a la demanda, la contratación obligatoria que deben hacer las EPS del régimen subsidiado o las entidades territoriales, podrá hacerse con IPS privadas o con las fundaciones e instituciones de utilidad común habilitadas que a la fecha de expedición de la ley  llevaban más de 10 años de contratar con el Estado la prestación de los servicios para la población pobre  El Gobierno Nacional reglamentará los procedimientos para hacer operativo este parágrafo.

Artículo 18. De los Gerentes de las Empresas Sociales del estado 

Los Gerentes de las Empresas Sociales del Estado serán nombrados por períodos institucionales de cuatro (04) años, mediante proceso que deberá realizarse en los primeros seis (06) meses del período del Presidente de la República o del Jefe de la Entidad Territorial respectiva. Para lo anterior, la Junta Directiva conformará una terna, previo proceso de selección por méritos, de una lista de elegibles.

Durante su período podrán ser removidos o retirados  a solicitud de la Junta Directiva con mayoría calificada, de acuerdo con la reglamentación que sobre la materia expida el Ministerio de la Protección Social dentro de los seis (06) meses siguientes a la expedición de la presente Ley. 

Los períodos de los Gerentes, podrán ser prorrogables según el desempeño del Gerente y teniendo en cuenta lo establecido por la función pública.

Los actuales Gerentes de las ESES, continuarán su período hasta  el inicio de los nuevos Alcaldes y Gobernadores, sin perjuicio de ser removidos, sino cumple con los indicadores de gestión.

Parágrafo Único: En caso de vacancia absoluta de su gerente deberá adelantarse el mismo proceso de selección y el período del gerente seleccionado culminará con el período del respectivo nominador. Cuando la vacancia se produzca a menos de seis meses de terminar el respectivo periodo el jefe de la administración de la respectiva entidad territorial a la que pertenece la ESE, encargará un gerente.

CAPITULO V

DE LA SALUD PÚBLICA.

   Artículo 19. De la Salud Pública
La salud pública es el conjunto de políticas públicas, acciones y servicios, que buscan  mejorar las  condiciones de vida y bienestar del individuo y  las colectividades bajo la rectoría del Estado y la participación responsable de la comunidad, los particulares y todos los sectores. 

La salud pública  incluye las intervenciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, de carácter individual, familiar y colectivo, el control de los factores de riesgo  biológicos, del comportamiento, del consumo, del ambiente y fomento de factores protectores, vigilancia epidemiológica, así como las acciones en patologías de interés en salud pública, el  diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de las enfermedades  que afecten la salud. 

Para su  organización  se distinguen las acciones o actividades  de carácter individual y familiar  y las acciones  de carácter colectivo.

Los planes y programas de promoción y prevención en salud contemplarán como parte de su integralidad el suministro de información, tratamientos y métodos de planificación familiar no abortivos y salud reproductiva de los beneficiarios.

Parágrafo. Los actores del Sistema de Salud (entidades territoriales, aseguradoras y prestadoras) serán responsables por los resultados de salud de su población.  El Ministerio de Protección Social definirá aquellos eventos de morbilidad y mortalidad evitables, con nivel de tolerancia cero, y los procedimientos de diagnóstico temprano que deberán tener coberturas mínimas mandatarias.

Los actores deberán garantizar un modelo de atención familiar y comunitaria basada en atención familiar y comunitaria u otro modelo que garantice por lo menos un nivel de resolutividad del 80% dentro del mismo municipio, o de la localidad, comuna o división administrativa en el caso de grandes ciudades.

    Artículo 20. Situación de Salud y Plan de Salud Pública

Es responsabilidad del Estado, en los diferentes niveles territoriales y con la participación de todos los sectores, mantener actualizado el diagnostico de la situación de salud de la población. Este diagnóstico debe identificar necesidades, problemas y áreas epidemiológicas que afectan  la salud y el bienestar del individuo y la colectividad. 

Con  base en este diagnóstico, el Ministerio de la Protección Social definirá  el Plan de Salud pública Nacional para cada cuatrienio el cual estará incluido en el  Plan Nacional de Desarrollo. Este Plan debe formular y coordinar la política nacional sobre Salud y Seguridad Social en Salud, estableciendo las prioridades de interés en salud pública, las metas de cobertura de aseguramiento y acceso a servicios, los planes  de Beneficios, la reducción de tasas de morbilidad y mortalidad, y demás intervenciones requeridas tendientes a controlar o minimizar los riesgos de enfermar o morir.

A partir del Plan de Salud  Pública, establecido por el Ministerio de la Protección Social, corresponde a los departamentos, distritos y municipios su ajuste y aplicación conforme a las condiciones epidemiológicas territoriales.

    Artículo 21.  De las intervenciones de Salud Pública de carácter individual o familiar
Los servicios de salud pública de carácter individual y familiar de los afiliados al Régimen Contributivo y al Régimen Subsidiado serán establecidos en el Plan Obligatorio de Salud POS y serán prestados obligatoriamente y de manera integral a través de las Entidades Promotoras de Salud con cargo a la UPC.

La Población no asegurada recibirá servicios las acciones de carácter individual y familiar a  través de las Empresas Sociales del Estado con cargo a recursos de oferta

    Artículo 22. De las intervenciones de Salud Pública Colectiva

Los servicios de salud pública de carácter colectivo estarán establecidos en el Plan de Salud Colectiva, el cual responde a las prioridades en salud pública de manera que complementa las acciones de los planes individuales y las intervenciones de otros sectores que afectan la salud. 

El Plan incorporará acciones que fortalezcan los factores protectores y hábitos de vida saludable, el fomento y  promoción de la salud,  la prevención y control de los riesgos del consumo, de establecimientos y espacios públicos, del agua, residuos sólidos y líquidos, los factores de riesgo físicos, químicos, biológicos y  psicosociales, las actividades relacionadas con el control de las enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis, la prevención y control de enfermedades inmunoprevenibles y de interés en salud pública, subsidiariamente con los planes individuales, búsqueda activa de casos y contacto de enfermedades de interés en salud pública, la investigación y control de brotes y epidemias. 

El Plan de salud pública será gratuito y obligatorio para todos los habitantes del territorio nacional, este plan reemplaza el Plan de Atención Básica y se contratará por las entidades territoriales del orden Nacional, Departamental, Distrital y  Municipal con la Red Pública.

Excepcionalmente, cuando la red pública no tenga capacidad técnica para realizarlas, estas acciones podrán ser contratadas con otras instituciones de reconocida idoneidad y experiencia no inferior a 5 años, prioritariamente regionales y locales,  cuando apliquen y cumplan con los requisitos  establecidos.  Previamente autorizadas por el Ministerio de la Protección Social.

Parágrafo 1. El Gobierno Nacional reglamentará la proporción de recursos que como mínimo cada nivel territorial deberá apropiar para el desarrollo de las funciones de soporte en salud pública, diferenciándolos de los que se destinarán para las demás acciones del Plan de Salud Colectiva.

Parágrafo 2. Los organismos adscritos al Ministerio de Protección Social deberán brindar como instancias  técnico-científicas de referencia en salud pública la información pertinente para definir las prioridades y políticas del plan de salud pública colectiva y brindar la asesoría correspondiente a todos los niveles territoriales responsables de la ejecución del Plan de Salud colectiva. 
Parágrafo 3: El gobierno Nacional reglamentará las funciones  de los organismos públicos y privados que tengan competencias relacionadas con la salud pública, así como los que conforman la red nacional de laboratorios.

CAPITULO VI

DEL SISTEMA DE INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL.

   Artículo 23.  Sistema de Inspección, Vigilancia y Control. 

Crease el Sistema de Inspección, Vigilancia y Control como un conjunto articulado de  agentes, normas y procesos para lograr los siguientes objetivos, sin perjuicio de las demás funciones que le asigna la Ley, 

a. Proteger los derechos  de los usuarios de los servicios de salud, en particular, su derecho al acceso, al aseguramiento  y  a la libre elección.

b. Vigilar y promover el mejoramiento integral de la calidad en el SGSSS.

c. Vigilar que de acuerdo a la constitución y la ley , se generen y se destinen adecuada , oportuna y eficientemente los recursos al  sector salud . 

d. Vigilar que no se produzca abuso de la posición dominante dentro de los actores  del sistema 

e. Promover la participación social y la rendición de cuentas a la comunidad por los encargados de la operativizar el sistema.

f. Velar por que se cumplan las normas que regulan el sistema 

g. Velar por que se eleve la calidad del servicio de salud y porque las EPS cumplan con las normas técnicas y/o las guias de atención de las distintas patologías.

    Artículo 24. Ejes del Sistema de Inspección, vigilancia y Control. 

Para cumplir con la inspección, vigilancia y control el sistema  organizará su estructura teniendo como base los  siguientes ejes:

a. Financiamiento. Su objetivo es velar por  la eficiencia, eficacia y efectividad en la generación, flujo, administración  y aplicación de los recursos del sector.

b. Aseguramiento.  Su objetivo es velar por el cumplimiento de los derechos de afiliación o vinculación de la población a un plan de beneficios de salud.

c. Subsidios en salud. Su finalidad es velar por el cumplimiento de las normas respectivas para otorgar los subsidios en salud.

d. Prestación de Servicios de Salud.  Su objetivo es velar por la prestación de servicios de salud individuales, en condiciones de calidad.

e. Participación Social y defensoría del paciente.

f. Eje de acciones y medidas especiales que permitan el desarrollo del Sistema de IVC.

    Artículo 25.  Sujetos y Objeto de Control. 

Son sujetos de Control de la Superintendencia de Salud y del Sistema de Inspección Vigilancia y control, todas las personas naturales y jurídicas, públicas, privadas o mixtas que estén obligadas a cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Salud y aquellas que cumplan funciones de aseguramiento, financiamiento, dirección del Sistema, generación, transferencia, gestión, programación  y ejecución de recursos, prestación y control de los servicios de salud individual y colectivos, inclusive los que operen en regímenes excepcionales  o excluidos  por la ley 100 de 1.993, en aquellas funciones que cada sujeto vigilado cumple en relación con el SGSSS.

   Artículo 26. Funciones de la Superintendencia Nacional de Salud. 

La Superintendencia Nacional de Salud, sin perjuicio de las establecidas en otras disposiciones tendrá las siguientes funciones:

a. Dirigir el Sistema de Inspección, Vigilancia y control.

b. Ejercer la  vigilancia, inspección y control del cumplimiento de las normas constitucionales y legales del sector salud.

c. Brindar asistencia técnica e instruir a los departamentos, distritos y municipios para el cabal cumplimiento de las normas del Sistema.

d. Ejercer  vigilancia, inspección y control sobre las fuentes de financiamiento del Fondo de Solidaridad y Garantía – FOSYGA, así como sobre la efectiva explotación de los monopolios rentísticos, generadores de recursos con destino a la salud y su oportuna transferencia, tanto en el SGSSS, como en los regímenes exceptuados. 

e. Inspeccionar, vigilar y controlar  las funciones y competencias de vigilancia, inspección y control atribuidas a las direcciones territoriales de salud.

f. Dirimir los conflictos que se presenten entre las entidades  vigiladas y las direcciones territoriales de salud en el ejercicio de sus competencias de vigilancia, inspección y control.

g. Imponer las multas previstas en la normatividad vigente, las cuales, en todo caso, irán con destino y serán consignadas a favor del Fondo de Solidaridad y Garantía.

h. Vigilar el cumplimiento de normas y programas de salud pública, y la ejecución de los recursos destinados a ella.
    Artículo 27. Recursos de Operación. 

La Superintendencia contará  para su operación con los recursos provenientes de la tasa establecida en el artículo 98 de la ley 488 de 1.998. Anualmente  el gobierno Nacional  le asignará en el  presupuesto general de la Nación, como mínimo, un monto igual al recaudado por la tasa en la vigencia del año inmediatamente  anterior. 

CAPITULO VII

DISPOSICIONES FINALES

     Artículo 28. Recursos del Sistema General de Seguridad Social.

Los recursos del Sistema General de Seguridad Social no deberán ser utilizados para fines distintos de los establecidos en los artículos 48 y 49 de la Constitución Nacional, se continuará manteniendo su contabilización dentro del concepto del gasto público, los recursos provenientes del SGSSS no podrán ser invertidos en títulos de deuda pública.

    Artículo 29.  Vigencia y derogatoria. La presente  ley rige  a partir  de  su  sanción  y publicación en  el  diario oficial y deroga las disposiciones que le sean contrarias
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SENADOR DE LA REPÙBLICA
EXPOSICION DE MOTIVOS
ANTECEDENTES, ACTUALIDAD Y AJUSTES AL  SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

ANTECEDENTES “ DEL SISTEMA  NACIONAL DE SALUD”

El sistema de salud en Colombia, antes de la expedición de la Ley 100 de 1993,  100 de 1993, se caracterizaba por la falta de universalidad, solidaridad y eficiencia. 

La carencia de universalidad  se expresaba principalmente en la insuficiente cobertura de la protección en salud de la población colombiana, ya que el 25% de la población  se encontraba desprotegida, 17% ejercía práctica privada, el 40% pertenecía al sector oficial y el 18% tenía seguridad social. 

La falta de solidaridad del sistema se generaba en las enormes diferencias de recursos que se destinaban  a la atención de distintos grupos poblacionales con necesidades de salud diversas, a través  de múltiples entidades exclusivas y excluyentes, además de obligantes, sin canales financieros que permitieran la ayuda mutua entre los afiliados y mucho menos de ellos hacia los más pobres que se quedaban por fuera de cualquier subsistema. 

Así mismo, el sistema resultaba ineficiente por su organización institucional, por los deficientes resultados observados en comparación con el gasto total del sector y por la creciente insatisfacción de los usuarios.

Todos los anteriores problemas del sistema nacional de salud en el país, fueron meritorios de estudios  durante varios años. Algunos de ellos trataban de ser resueltos mediante planes y programas específicos. Sin embargo, es el agudo proceso de transformación política que vivió el país, y que desembocó en la Constitución Política de 1991, la que finalmente sentó las bases para una reforma sustancial en esta materia.
LA CONSTITUCIÒN POLÌTICA DE 1991 FRENTE AL NUEVO SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La nueva Constitución Política define un nuevo ordenamiento jurídico, institucional y social en el país. En lo relativo específicamente a la salud, la Constitución estableció la seguridad  social como un derecho irrenunciable de los habitantes del territorio nacional, y como un servicio público obligatorio, cuya organización debería hacerse conforme a los principios de universalidad, solidaridad y eficiencia.

Igualmente, se garantizaría  a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, protección y recuperación de la salud, servicio público a cargo del Estado, quien lo organiza, dirige, establece políticas, reglamenta, vigila y controla. En su prestación pueden concurrir agentes públicos y privados. Los servicios deben ser organizados en forma descentralizada, por niveles de atención y con participación de la comunidad.

En los aspectos financieros, la Constitución Política estableció los principios de la distribución de competencias y recursos entre los diferentes niveles de la administración pública; se define el situado fiscal y su destinaciòn; se establece que los municipios serán partícipes de los ingresos corrientes de la Nación, especialmente en las áreas prioritarias de inversión social; y señala, que las rentas de suerte y azar serán exclusivas para el sector de la salud, y las de licores serán tanto para la salud como para la educación.

Finalmente,  se establece en  la Constitución que en los planes y presupuestos de la Nación y de las entidades territoriales, el gasto público social tendrá prioridad sobre cualquier otra asignación.

Sobre la base de los anteriores principios, se construye la Ley 100 de 1993, por medio de la cual se crea el  Sistema General de Seguridad Social en Salud.
LA REFORMA,  LEY 100 DE 1993 “ EL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD”

El  Sistema General de Seguridad Social en Salud creado por la Ley 100 de 1993, plantea un cambio  estructural en la  reorganización del sistema de prestación de servicios de salud.

Con la Ley 100 hay un cambio de lógica desde la prestación pública de servicios de salud, hacia la prestación del servicio público de salud y a los servicios de salud pública. En el fondo lo que se estructura es un sistema que permita encontrar un ámbito natural de complementación entre los proveedores públicos y los privados que hoy existen en la economía Colombiana. Lo que se pretendió, fue  darles a los usuarios la posibilidad de negociación frente al sistema, así como  las diferentes entidades que prestarían los servicios de salud.

La organización del sistema general permite superar las restricciones de cobertura, la insolidaridad y la ineficiencia del anterior sistema, planteando el fortaleciendo de  mecanismos de solidaridad que permitieran el acceso de todos los colombianos a un plan de protección integral de su salud, que debería  alcanzar  la meta definitiva en el año 2001;: “salud para todos”. Esta meta, debería lograrse en forma progresiva, ampliando gradualmente los beneficios y los beneficiarios. 

El sistema implementado en la Ley 100, presenta  una organización mixta constituida por dos regímenes, el contributivo y el subsidiado, con planes de beneficios definidos, que debían integrarse en su funcionamiento, y tendrían una coordinación nacional y canales financieros de solidaridad.

Con el fin de lograr la universalidad y superar las restricciones de cobertura, el sistema plantea la vinculación a través del régimen contributivo, a  los asalariados y los grupos de población con capacidad de pago y todos los miembros de su familia, quiénes se afiliarían quienes se vincularán al sistema mediante el pago de cotizaciones. Y para  aquellas personas sin la capacidad suficiente para pagar las cotizaciones obligatorias, el sistema otorga subsidios totales o parciales para asegurar su vinculación al sistema a través del régimen subsidiado.

En la organización institucional del sector, se resaltan como factores nuevos la creación de las Entidades Promotoras de Salud – EPS-, el fortalecimiento de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud –IPS-  y las nuevas funciones de dirección y control con la creación del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, bajo la dirección del  llamado Ministerio de Salud, hoy  Ministerio de la Protección Social.

Para la financiación de la protección a la población se cuenta con dos tipos de recursos fundamentales: las transferencias de la Nación a los departamentos y municipios, y el Fondo de Solidaridad y Garantía que se nutre con una contribución de solidaridad equivalente a un punto de la cotización del régimen contributivo, de aportes  del sistema de compensación familiar y de aportes de la Nación.

El sistema general permite desarrollar ampliamente los mecanismos de solidaridad a través de la asignación creciente de recursos para el subsidio a las poblaciones pobres.

El sistema también prevé mecanismos de solidaridad entre los afiliados al régimen contributivo mediante la aplicación de una unidad de pago por capitación que permite contar con recursos potencialmente iguales por cada beneficiario independiente de su capacidad de pago. Con ello todos los afiliados tendrán la protección del plan de beneficios del sistema independientemente del riesgo particular de enfermar. 

Así, la solidaridad del sistema se garantiza mediante la cotización de los afiliados al sistema en función de su capacidad económica y no de los riesgos de salud individuales.

La estructura del sistema general, permite profundizar y ampliar los niveles de solidaridad interna del actual sistema contributivo de seguridad social e incluso hacerla extensiva a los sectores de la población que requieren de un subsidio para acceder al sistema.

Dos elementos adicionales que contribuyen al aumento de la eficiencia en el sistema son la  libre escogencia de la entidad promotora de salud –EPS- a la cual se quiera afiliar el individuo y la competencia que por ellos se genera entre distintas EPS. En la medida en que la población manifieste su insatisfacción al trasladarse libremente entre EPS, estas entidades se ven motivadas a garantizar servicios con  calidad y oportunidad, sin renunciar al control de  los abusos o de la utilización innecesaria del servicio.

QUE HA PASADO DESPUÈS DE 10 AÑOS DE LA REFORMA AL SISTEMA DE SALUD “LEY 100 DE 1993”

La Ley 100 de 1993 sentó un hito en la historia de la seguridad social en Colombia. Además de los resultados evidentes en cobertura de aseguramiento ( Hoy, 71.1%) y acceso a los servicios, la introducción de principios como el de solidaridad en la financiación, la búsqueda de la universalización y equidad entre poblaciones fueron las mayores ganancias sociales.

Para el ciudadano, la garantía expresada en un carné de seguro, el derecho a un subsidio, son manifestación evidente de que el Estado tiene una función primordial de protección a los más pobres. 

No obstante los anteriores beneficios, la Ley 100 de 1993 presenta problemas  palpables. A pesar de la diversidad de la problemática financiera,  se puede   resumir  que Colombia viene haciendo inversiones cuantiosas en salud, que se aproxima al 8% del PIB pero que llegó hasta el 10% entre  1997 y 1999; sin embargo no ha sido posible conjurar el déficit hospitalario ni existe cobertura universal; algunos hospitales vienen cerrándose y otros parecen próximos a desaparecer. 

Un punto importante que es necesario evaluar, es el incumplimiento de los supuestos macroeconómicos que daban viabilidad a la ley 100, entre otros el crecimiento económico, el empleo, la temporalidad y el subempleo, supuestos que al fallar han dificultado el desarrollo y la sostenibilidad del sistema.

Adicional a lo anterior, el  incumplimiento en los supuestos de la reforma y del aporte por pari passu, la inflexibilidad en la presupuestación y utilización de los recursos presupuestales del Fondo de Solidaridad y Garantía, como también las continuas modificaciones presupuestales (recortes, aplazamientos, traslados, etc.) ha generado e imposibilitado la utilización del total de recursos y por ende la ampliación de coberturas. Así lo expuso claramente el Contralor General de la República, presentando el incremento de inversiones en TES y otros títulos con los dineros del régimen subsidiado.

Igualmente el país no ha logrado transformar el subsidio de oferta en subsidio a la demanda, entendiendo el primero como los recursos financieros destinados a los hospitales públicos para la atención  a la población marginada, careciendo de los servicios públicos a que tienen derecho y el segundo, como el recurso financiero asignado al “derecho a un seguro” para el usuario bajo relaciones contractuales modernas, diferentes de la caridad. 

El mantener un sistema de salud fragmentado, integrado por dos componentes fundamentales: de oferta y el de demanda, cada uno con su lógica y organización; dualidad que multiplica los costos administrativos que debe asumir el país. Así lo señala, por ejemplo, el CONPES 3233 de 2003 que trata del balance macroeconómico, presupuesto y plan financiero para el 2004. 

Otro aspecto a considerar es la ingeniería financiera del sistema la cual se considera  demasiado compleja imponiendo pasos y retenes innecesarios a los recursos; trámites que no agregan valor, y que facilitan prácticas indebidas con los dineros de la salud. 

No existe una garantía financiera en el Sistema, pues la  quiebra de varias ARS y EPS, y las condiciones financieras de algunas de ellas, deben ser motivo de preocupación y solución. Es un hecho conocido que la liquidación de algunas de estas entidades ó su desaparición causó pérdidas a las IPS y otros acreedores, fenómeno que genera desconfianza y falta de transparencia en el sistema.

De otra parte, la corrupción y la especulación con los recursos de la salud se han vuelto recurrentes, los escándalos en diferentes actores e instituciones del sistema de salud, además de que son inadmisibles,  generan costos, desprestigio e ilegitimidad al Sistema General de Seguridad Social en Salud.
En cuanto al  Aseguramiento , según lo estableció el articulo 162 de la ley 100, “El Sistema General de Seguridad Social en Salud crea las condiciones de acceso a un plan obligatorio de salud para todos los habitantes del territorio nacional antes del año 2001” Meta que no se ha cumplido y que constituye un problema sustantivo que se expresa en diversos niveles.
No se está garantizando un trato equitativo a todos los colombianos, por cuanto no se ha incluido a toda la población al aseguramiento, considerando que para diciembre del 2004 se encontraban afiliados 14.6 millones de personas al régimen contributivo y 15.5 millones al subsidiado,   1.2 millones de personas afiliadas a regimenes especiales, para un total de 31.3 millones de personas aseguradas, que equivale al 71.1% de cobertura.  Tampoco ha sido posible  igualar el contenido del plan obligatorio de salud (POS) del Régimen Subsidiado al del  Régimen Contributivo.

La falta de cobertura de servicios de salud conlleva a no conservar la salud, no prevenir la enfermedad, agravar y prolongar la enfermedad cuando esta existe y a desencadenar en muchos casos la muerte. 

La falta de asegurar población sin capacidad de pago se ha aprovechado para que estas cuando se enferman o incluso cuando tienen padecimientos o enfermedades catastróficas, logren afiliaciones al sistema empañadas por prácticas de selección de riesgo y efectos de selección adversa facilitadas por intermediarios y personas inescrupulosas, de manera que ponen en peligro la estabilidad financiera del Sistema.

Igualmente, el papel de las empresas  como las EPS, capacitadas para ubicar los pacientes, seleccionar  servicios de  calidad y garantizar el acceso a una red íntegra de servicios, cuidando  la continuidad del servicio, viene presentando enormes dificultades que comienzan por la incapacidad de muchas ARS e incluso EPS, para constituirse  en empresas de ese nivel de tecnología, solvencia y respaldo. Lo anterior lo han venido solucionando las aseguradoras mediante la contratación  de servicios por capitación a los prestadores y de esta manera trasladan el riesgo y las funciones que deben cumplir al prestador.

Frente al tema de  Prestación de Servicios de Salud, a lo largo del desarrollo del actual Sistema de Seguridad Social en Salud las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud se han tenido que enfrentar a un modelo de competencia que las ha impulsado a adelantar procesos de empresarización y modernización de su gestión pero por regulación mas centrada en la expedición de normas que en el correctivo del funcionamiento del mercado, esto  ha causado serios inconvenientes especialmente desde el punto de vista financiero lo cual ha impedido la resolución del problema crónico conocido como “crisis hospitalaria”.
Entre los aspectos problemáticos derivados de la aplicación del actual modelo de salud se destaca el tema de flujo de recursos y agentes deudores morosos del Sistema. Las entidades que reiteradamente aparecen como principales generadores de las deudas son las EPS públicas, las Entidades Territoriales, el pagador del FOSYGA y las entidades privadas. 

De igual forma el tema tarifarío ha impactado a las Entidades tanto públicas como privadas, debido a la coexistencia de dos manuales tarifaríos que se consideran oficiales y que tiene diferencias significativas en sus valores. La aplicación mayoritaria que hacen los compradores de los servicios, es especialmente del manual ISS que no refleja ni la inflación ni el índice de precios del consumidor; lo que ha  hecho que se pierda la  capacidad adquisitiva  y se deteriore las finanzas de las Instituciones Prestadoras de Salud y de los Profesionales de la Salud.

Además, las modalidades de contratación diferentes al  pago por evento han ido paulatinamente aumentando en su frecuencia y en la práctica han significado ahorros para las Entidades compradoras de servicios con el consiguiente desahorro para los prestadores. De igual manera las formas contractuales como la capitación han desnaturalizado el papel del asegurador y han trasladado la función de gestión y administración de riesgos a las  Instituciones Prestadoras de Servicios,  que no están diseñadas técnica ni financieramente para hacerlo. 

A los problemas anteriores se suma la falta de regulaciones precisas al crecimiento indiscriminado de la oferta de servicios especialmente de infraestructura tanto desde el sector público como desde el sector privado. El fenómeno de la “integración vertical” que permite a las EPS Y ARS prestar directamente los servicios, no fue utilizada para ofrecer instalaciones y facilidades a los usuarios en sitios sin existencia de oferta sino, que se dedicaron a la creación de gran número de instituciones en centros urbanos bien equipados con instituciones prestadoras de servicios, lo cual ha derivado en duplicidad de recursos y  ha coadyuvado a la crisis de la oferta ya existente. 

De manera general puede observarse que respecto  a las IPS ha habido libertad para el funcionamiento del mercado y los efectos adversos de esa falta de regulación han sido especialmente críticos para la red hospitalaria que se ve obligada a atender a toda la población sin la corresponsabilidad mínima en cuestiones de pago y flujo efectivo de recursos. La existencia de una gran franja de la población sin aseguramiento o con una cobertura parcial ha sido aspecto clave para la no resolución de la crisis hospitalaria.

Con relación a la Salud Pública,  la reforma de  seguridad social se estableció sin tratar exhaustiva y adecuadamente los aspectos de la salud pública. Sus contenidos y la institucionalidad que estableció carecen de instrumentos y conceptos indispensables para garantizarla. Así puede verificarse en el articulo 152 de la ley 100 de 1993, que excluye de su ámbito la salud pública, dejándola a cargo de las leyes 60 de 1993 y la ley 9 de 1979. No obstante y contradictoriamente, el artículo 165 de la misma ley, adopta un paquete de servicios, el Plan de Atención Básica (PAB), constituido por aquellas intervenciones que se dirigen a la colectividad. 

Como resultado de estas incongruencias se encuentra que no existe una política explícita de salud pública que fije claramente la responsabilidad del Estado y determine la salud como un derecho. El desarrollo reglamentario y operativo que se ha hecho de la ley 100 y de los conceptos relacionados con la salud pública, da lugar a diferentes interpretaciones que inducen confusiones entre la salud pública, el  Plan de Atención Básica, la promoción y prevención y las acciones y servicios a los individuos con actividades dirigidas a la colectividad.

La investigación en temas como políticas saludables, sistemas de salud y salud pública es precaria, y no se articula al sistema o a las decisiones de política. Sólo existen algunos grupos de investigación trabajando en este campo a expensas de esfuerzos personales e investigaciones oficiales.

La información existente, explica que existe un control deficiente de infestacion de vectores trasmisores de enfermedades tales como el dengue, la fiebre amarilla, la malaria, entre otros. El avance no es significativo en algunos indicadores de salud pública, tales como la tuberculosis, la mortalidad materna y prenatal en donde nos hemos rezagado en comparación con otros países.

No existe un orden adecuado de acciones de salud pública, que corresponda a criterios claros y uniformes que identifiquen las necesidades de la población tanto desde el punto de vista del individuo como de la colectividad, razón por la cual el desarrollo del plan de atención básica (PAB) es insatisfactorio en sus contenidos. Así mismo presenta  ineficiencia en la ejecución, la  institucionalización y la coherencia, debido en gran parte a que se han reducido y desmontado equipos de salud con recursos físicos, financieros, logísticos  y humanos capacitados en el área.

En términos generales existe un debilitamiento en la organización y la financiación de la salud pública, los institutos descentralizados creados en su momento para asumir algunas responsabilidades en el tema, hoy están sumidas en una condición inferior a sus retos, especialmente en los municipios de niveles 4, 5 y 6; sus programas de investigación son incipientes y muchas veces no coherentes con las necesidades del país , los presupuestos , la infraestructura  y los recursos humanos no están  en capacidad de asumir los retos y  exigencias dadas por las necesidades y problemas de salud de los Colombianos.

Frente al tema de Vigilancia y control, actualmente el Sistema General de Seguridad Social en Salud,  no  cuenta con  agentes, funciones, procesos, escala de sanciones, mecanismos de articulación intra e intersectoriales ni con  normas claramente definidas, lo que ha incidido en la perdida de incontables recursos destinados a la atención de  la salud individual y colectiva y  en la precaria calidad de los servicios  prestados.

Además, la ausencia de un Sistema de información, la centralización y baja capacidad operativa de la Superintendencia Nacional de Salud, la escasa capacidad de las Entidades Territoriales para asumir las funciones propias de vigilancia, inspección y control, y la inestabilidad jurídica de las disposiciones legales, han hecho del control un proceso tardío, complejo y de bajo impacto en el Sistema.    

Así mismo la Superintendencia Nacional  de Salud como  institución de inspección, vigilancia y control no tiene capacidad ni desarrolla adecuadamente los mecanismos de control en la corrupción que presenta el Sistema, no  garantiza el cumplimiento de los requisitos y condiciones óptimas de funcionamiento de las instituciones del sector, esto ha generado la insuficiente implementación del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

ANTECEDENTES DEL PROYECTO DE LEY
Desde el año 1993 se promulgó en Colombia una reforma ambiciosa al sector de la salud, que cumple  10 años  de implementación y desarrollo. A pesar de su espíritu progresista y sus logros, existen innumerables quejas sobre su funcionamiento y resultados, inconformidades que vienen recogiéndose en los medios de comunicación, en los espacios de discusión nacional, regional y local, y  en el Congreso de la Republica.  Luego de escuchar y conocer estas dificultades, con participación del Gobierno y diferentes actores que concurren a ella, incluyendo, las universidades, los investigadores, los gremios, las asociaciones científicas, los profesionales de la salud, los prestadores, los aseguradores, los representantes de la sociedad civil y los usuarios, se  creó en el pasado periodo congresional, una Comisión Accidental de Salud en la Comisión Séptima del Senado de la República conformada por diferentes congresistas de diferentes filiación y representación política, el Gobierno y los diferentes actores del sistema, con el único objetivo de establecer los puntos más críticos de la Ley 100 de 1993 y sus posibles soluciones para ser plasmadas  en un Proyecto Ley.  Fue así, como el Congreso de la República y el Gobierno Nacional asumieron  la responsabilidad de estudiar y plasmar en una ley orgánica los cambios necesarios, mediante la presentación del P.L. 052 de 2004, que fue archivado en la H. Comisión Séptima de la Cámara de Representantes, después de más de 2 años de análisis, debate y discusión en el Senado de la República.
El archivo de dicha iniciativa por la homóloga corporación,  nos obliga social y políticamente al nuevo Congreso de la República, a radicar y presentar nuevamente el Proyecto de Ley en esta legislatura que inicia hoy 20 de julio del 2006, ya que estoy convencido como profesional de la salud, como estudioso del tema, como senador de la República, que la Ley 100 de 1993, necesita urgentemente una reforma  ambiciosa, que permita a millones de Colombianos el acceso  al sistema general de seguridad social en salud en unas condiciones dignas y adecuadas para los usuarios, por parte de los prestadores de salud, respetando estos,  la autonomía del profesional de la salud, logrando un verdadero equilibrio del sistema y una adecuada inspección y vigilancia. 

Radico este proyecto de ley, cumpliendo  mi compromiso con el pueblo Colombiano, con todos los actores del Sistema y con este Honorable Congreso de la República de seguir luchando y  abanderando un proyecto de ley que reforme la Ley 100 de 1993,  en beneficio de la población más pobre y vulnerable y de todos los Colombianos, para que gocen   Sistema General de Seguridad  Social en Salud, en las condiciones consagradas en nuestra Carta Política.

El proyecto tiene como objeto realizar las modificaciones al Sistema  General de Seguridad Social  en  Salud (SGSSS) especialmente en lo relacionado con las competencias en los diferentes niveles político –administrativos, el recaudo, distribución y flujo de recursos, el aseguramiento,  la  prestación de  servicios, la salud pública,  y la inspección, control y  vigilancia. 
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