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PROYECTO DE LEY No. _______ DE 2010
FUENTE: Comisión Séptima del H. Senado de la República Junio de 2010
Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.

EL CONGRESO DE COLOMBIA

DECRETA:

Artículo 1. &$Objeto. La presente Ley tiene como objeto reformar el Sistema General de Seguridad Social en Salud, para fortalecer la regulación y la rectoría, así como su dirección, organización y el ejercicio de sus funciones, a la vez que  se fortalece el aseguramiento, la inspección, la vigilancia y control. Para ello se escinde el Ministerio de la Protección Social en los ministerios de Salud Pública y Seguridad Social y el Ministerio de la Protección Social y Empleo. Asimismo, esta ley busca mejorar el acceso y la prestación de los servicios de salud, a través de mejores mecanismos de contratación, incentivos, regulación, y flujo de recursos, que siendo trasparentes y efectivos, basados en el seguimiento científico y riguroso del sistema, permitirán la universalización de la cobertura con sostenibilidad, promoviendo la movilización del sistema hacia el régimen contributivo y garantizando la viabilidad de la red pública de hospitales.
Artículo 2. Principios. El Sistema General de Seguridad Social en Salud tendrá como principios, además de los contemplados en el artículo 2 de la ley 100 de 1993, los siguientes:

a. EQUIDAD. A cada persona se le reconoce los servicios que requiera en razón de sus necesidades y vulnerabilidad, al mismo tiempo que estarán obligados a concurrir y contribuir de manera proporcional a su capacidad.

b. PERTINENCIA. El propósito del sistema de salud y de las acciones y servicios que se desarrollen en él deben buscar resultados en términos de salud y bienestar para la población.
c. ESCASEZ. Los fines de la salud y el bienestar disponen para su realización de medios escasos con aplicaciones alternativas.
CAPITULO I

ORGANIZACIÓN, DIRECCIÓN Y REGULACIÓN DEL SISTEMA
Artículo 3. Facultades extraordinarias. Conforme al numeral 10 del artículo 150 de la Constitución Política, se reviste al Presidente de la República de precisas facultades extraordinarias por el término de seis (6) meses, contados desde la fecha de publicación de esta ley, para que en ejercicio de sus funciones conferidas por los artículos 189 numerales 15 y 16 expida una norma con fuerza de ley, por la cual se escinda el Ministerio de la Protección Social.
Artículo 4. Escisión del Ministerio de la Protección Social. Se escindirá el Ministerio de la Protección Social y se conformarán el Ministerio de Salud Pública y Seguridad Social y el Ministerio de la Protección Social y Empleo. Los objetivos y funciones de estos Ministerios serán los establecidos por el acto que expida el Gobierno Nacional.
Artículo 5. Estructura de los Ministerios. El Presidente de la República, a través del acto mediante el cual escinda el Ministerio de la Protección Social establecerá:

a) El orden de precedencia de los Ministerios, conforme al artículo 206 de la Constitución Política;

b) Las funciones específicas y objetivos de los Ministerios escindidos;

c) La estructura orgánica de los Ministerios resultantes de la escisión, conforme a lo dispuesto en la ley 489 de 1998;

d) La reasignación de funciones y competencias orgánicas entre las entidades escindidas;
Artículo 6. Funciones de cada Ministerio. El Presidente de la República asignará las funciones concretas de cada Ministerio resultante de la escisión, contemplando entre ellas:

a) Ministerio de Salud Pública y Seguridad Social: Tendrá entre sus funciones el manejo del sistema de seguridad social en salud, los programas de salud pública, la vigilancia epidemiológica, el sistema de riesgos profesionales y bienestar familiar;
b) Ministerio de la Protección Social y Empleo: Tendrá entre sus funciones el manejo del régimen general de pensiones, las políticas y estrategias encaminadas a la regulación y promoción del empleo y el Servicio Nacional de Aprendizaje, Sena.
Artículo 7. Plantas de personal. En el acto de escisión se determinarán los cargos necesarios para su funcionamiento y las plantas de personal que requiera cada Ministerio escindido para funcionar.
Artículo 8. Observatorio de Salud Pública. El Ministerio de Salud Pública y Seguridad Social, que se cree bajo las facultades extraordinarias concedidas a través del artículo 3 de la presente ley creará un Observatorio de Salud Pública que registre e informe sobre los principales y más importantes indicadores de resultado y seguimiento de que habla el artículo 2 de la Ley 1122 de 2007, así mismo se informará de las sanciones y los procesos de seguimiento que se realicen contra cualquier organización o entidad del Sistema para el cumplimiento de sus metas y resultados en Salud y bienestar. 
Parágrafo. Durante el tiempo que se tome la creación del Ministerio de Salud Pública y Seguridad Social el Ministerio de la Protección Social asumirá las funciones para la creación de dicho Observatorio. 
Adicionase el artículo 8-1 a la Ley 1122 de 2007, en el siguiente sentido:“Artículo 8-1. Sistema  de monitoreo actuarial. La CRES constituirá un sistema de monitoreo actuarial, tanto para el régimen contributivo como el subsidiado. Este Sistema será estandarizado y diseñado  para hacer seguimiento en series de tiempo;  registrará y reportará por muestreo, de forma permanente el diagnóstico y precio de los servicios, y las frecuencias de uso de los servicios del Plan Obligatorio de Salud POS, de un grupo representativo de EPS. Este registro se hará por grupos de la población, sexo y procedencia ó cualquier variable que se considere indispensable para realizar el ajuste de riesgo. Además del reporte de los servicios prestados, el sistema de monitoreo actuarial registrará e informará los medicamentos y servicios solicitados por tutela y por los comités técnico científico, o por quien haga sus veces.  Para constituir este sistema se diseñara un modelo de muestreo de forma idónea y se solicitará a cada EPS el reporte cumplido de sus  resultados y prestación de servicios. El incumplimiento del reporte de la información por parte de las EPS será motivo de sanciones y su incumplimiento reiterado podrá acarrear la pérdida de su autorización de funcionamiento. 
Parágrafo 1. Los resultados y la información que arroje el sistema de monitoreo serán públicos y de libre acceso para la población y la comunidad científica. 
Parágrafo 2. Este sistema de monitoreo se financiará con recursos del FOSYGA
Parágrafo 3. La Comisión de Regulación podrá contratar con Entidades idóneas y previamente calificadas este servicio, garantizando que no incurran en conflicto de interés .”
Artículo 9. Adicionase el artículo 8-2 a la Ley 1122 de 2007, en el siguiente sentido:
“Artículo 8-2. Sistema de monitoreo de precios y contratación de servicios, insumos y medicamentos. La CRES constituirá un sistema de monitoreo de precios y contratación de servicios, insumos y medicamentos, tanto para el régimen contributivo como el subsidiado. Este Sistema será estandarizado y diseñado  para hacer seguimiento en series de tiempo;  registrará y reportará por muestreo, de manera permanente el precio de los servicios y las formas de contratación y pago entre prestadores y aseguradores, seleccionando a un grupo representativo de EPS en los Municipios correspondientes que defina la técnica de muestreo. Este registro se hará por grupos de la población, sexo y procedencia ó cualquier variable que se considere indispensable para realizar el ajuste de riesgo. Además del reporte de los precios este sistema estimará la depreciación de los insumos y medicamentos, de acuerdo a su ciclo de vida y su comportamiento comercial. Para constituir este sistema se diseñara un modelo de muestreo representativo para cada uno de los regímenes, de forma idónea y se solicitará a cada EPS el reporte cumplido de sus  resultados y prestación de servicios. Este sistema también registrará y reportará las tendencias de consumos de medicamentos, e informará, cuando corresponda, comportamientos inadecuados del consumo a las autoridades pertinentes, para que se tomen las mediadas de prevención, salud pública e intervención a que haya lugar El incumplimiento del reporte de la información por parte de las EPS será motivo de sanciones y su incumplimiento reiterado podrá acarrear la pérdida de su autorización de funcionamiento. 
Parágrafo 1. La información rendida por este sistema será insumo para la elaboración del manual de tarifas  mínimas.
Parágrafo 2. Los resultados y la información que arroje el sistema de monitoreo serán públicos y de libre acceso para la población y la comunidad científica. 

Parágrafo 3. Este sistema de monitoreo se financiará con recursos del FOSYGA

Parágrafo 4. La Comisión de Regulación podrá contratar con Entidades idóneas y previamente calificadas este servicio, garantizando que no incurran en conflicto de interés.
Artículo 10. Modificase los numerales 1) y 3) y adiciónese                                      los numerales 12 y 13 al artículo 7 de la Ley 1122 de 2007, en el siguiente sentido:

“1. Definir y modificar los Planes Obligatorios de Salud (POS) que las Entidades Promotoras de Salud (EPS), tanto del Régimen Contributivo como el Subsidiado garantizarán a sus afiliados. La definición y actualización del POS deberá consultar y tener como referencia entre otros las guías e investigaciones clínicas, que  realicen conjuntamente las Sociedades Científicas, las Universidades y los grupos de investigación de excelencia, de acuerdo con los criterios que establezca el Gobierno Nacional. La elaboración y actualización de las guías de práctica clínica se realizará bajo metodologías estandarizadas e idóneas, que permitan  identificar y recomendar las mejores prácticas disponibles, de acuerdo a la tecnología y la situación de desarrollo propia del país. 
3. Definir el valor de la Unidad de Pago por Capitación de cada Régimen. La actualización de este valor se hará teniendo en cuenta el factor de incremento debido a la inflación y los cambios de precios de medicamentos, insumos y servicios; y de acuerdo con la inclusión o exclusión de servicios del Plan Obligatorio de Salud – POS, no se podrán hacer actualizaciones automáticas de la Unidad de Pago por Capitación sin estudios y sin tener en cuenta la necesaria actualización del POS por sustitución de productos, insumos y medicamentos que por obsolescencia, perdida y depreciación de valor deban actualizarse. 
12. Definir un conjunto de metodologías estandarizadas de evaluación de medicamentos, insumos y servicios de salud, que permita valorar la inclusión, permanencia o exclusión de éstos en el Plan Obligatorio de Salud, en conjunto con otros análisis. Ésta metodología incluirá la valoración de las pérdidas o ganancias causadas en la salud y el bienestar, tanto por mortalidad como por calidad de vida de los medicamentos, procedimientos o intervenciones valorados.

13. Monitorear la depreciación y pérdida de valor de los servicios, insumos y medicamentos del Plan Obligatorio de Salud ocasionados por obsolescencia fenómenos comerciales y el ciclo de vida útil de estos productos e introducir los respectivos ajustes en el Plan Obligatorio de Salud y el cálculo de la Unidad de Pago por Capitación.
Artículo 11. Unidad de Pago por Capitación: El valor de la unidad de pago por capitación se establecerá tanto para régimen subsidiado como contributivo de acuerdo con los estudios correspondientes y su valor podrá ajustarse de acuerdo con variables de riesgo demográficas, epidemiológicas de uso de acceso de servicios por zonas dispersas o concentración de servicios de alta complejidad en zonas urbanas.
Parágrafo 1: Las primas adicionales que se establezcan para zonas dispersas en la Unidad de Pago por Capitación deben cubrir servicios de atención primaria como telemedicina, equipos extramurales o móviles que garanticen el real acceso de la población a servicios de salud.
Parágrafo 2. En ningún caso la evaluación económica que permita determinar la cápita por usuario para la igualación de planes, duplicará servicios, procedimientos, medicamentos e insumos ya valorados.
Parágrafo 3. Para efectuar la actualización del valor de la unidad de pago por capitación se deben presentar por lo menos los siguientes estudios: análisis del comportamiento de la siniestralidad, de acuerdo con las diferentes variables de ajuste de riesgo, costo efectividad, análisis epidemiológico y demográfico, análisis de afiliación por regímenes y grupos de edades, análisis de precios de servicios, insumos y medicamentos, y de sostenibilidad del sistema estos ajustes deben hacerse al plan obligatorio de salud. 

CAPITULO II

ASEGURAMIENTO

Artículo 12. Del Aseguramiento. Para efectos de esta ley entiéndase por aseguramiento en salud, 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. Lo anterior exige que el asegurador asuma el riesgo transferido por el usuario y cumpla con las obligaciones establecidas en los Planes Obligatorios de Salud. 
Las Entidades Promotoras de Salud en cada régimen son las responsables de cumplir con las funciones indelegables del aseguramiento, y de reportar los indicadores de gestión del riesgo definidos en el artículo 2 de la ley 1122 de 2007. 
Parágrafo 1. Los afiliados al régimen contributivo contarán además de las prestaciones del servicio de salud con prestaciones económicas por licencia de maternidad e incapacidad.

Parágrafo 2. El gobierno nacional podrá definir niveles variables de subsidio a la cotización ó la UPC, para los afiliados al régimen subsidiado de acuerdo con su capacidad de ingresos y condiciones de formalidad laboral y clasificación en el SISBEN.
Artículo 13. Obligatoriedad de afiliación. Todos los colombianos tienen la obligación de estar afiliados al sistema general de seguridad social en salud, sea al régimen contributivo o el subsidiado. 
Artículo 14. Portabilidad. La prestación de servicios y atenciones que brinda el sistema general de seguridad social se garantizara en todo el territorio nacional. Las EPS garantizaran a sus afiliados el acceso efectivo a sus servicios en cualquier lugar de la geografía nacional, sin perjuicio de la posibilidad que estas empresas tienen de organizar un sistema de atención primaria que oriente su atención en sus lugares de residencia. 
Artículo 15. Movilidad entre regímenes. Se garantizará y promoverá la movilidad de regímenes como instrumento para evitar y controlar la evasión, así como para garantizar la continuidad y portabilidad de los servicios de salud.
Artículo 16. Movilidad para los afiliados del Régimen Subsidiado.  Los afiliados al régimen subsidiado podrán permanecer en su EPS del régimen subsidiado cuando obtengan un contrato de trabajo de corta duración y pasen a estar vinculados laboralmente. Los empleadores ó los afiliados pagarán sus aportes correspondientes en la misma EPS, de tal manera que cuando pierdan su calidad de empleados puedan continuar con su afiliación al régimen subsidiado.
Artículo 17. Movilidad para los afiliados del régimen contributivo. Los afiliados al régimen contributivo podrán conservar la afiliación a este régimen, cuando pierden su ingreso base de cotización, si pertenecen a estratos I, II y III a través de subsidios a la cotización, que serán compensados automáticamente a su EPS, por la subcuenta de solidaridad.

Los afiliados al régimen contributivo que se encuentren clasificados en el nivel III del Sisben podrán permanecer  afiliados a este régimen,  recibiendo un subsidio parcial, que sumado, garantice aportes suficientes para mantener su condición de afiliación y recibir el plan de beneficios de este régimen. No habrá subsidios parciales que impliquen fraccionamientos del plan obligatorio de salud.
Artículo 18. Durante el tiempo que el afiliado al régimen contributivo mantenga su vinculación a éste régimen, mediante subsidios, perderá las prestaciones económicas de que trata el Artículo 12 de la presente ley.
Artículo 19. Sistema de recaudo y compensación del régimen subsidiado. El recaudo de los aportes de los afiliados al régimen subsidiado, que se encuentren vinculados laboralmente o hagan aportes como independientes de manera transitoria será compensado mensualmente a la subcuenta de solidaridad del fondo de solidaridad y garantía FOSYGA. 
Parágrafo 1. El gobierno nacional reglamentará las condiciones de operación de la compensación del régimen subsidiado.

Parágrafo 2. Durante el tiempo que el afiliado al régimen subsidiado permanezca haciendo aportes como independiente o como empleado, la  EPS a la que este afiliado apropiará para su familia la UPC que corresponda al régimen contributivo.
Artículo 20. Periodos de carencia. A partir del 1 de enero del 2011 no habrán periodos de carencia en el sistema general de seguridad social en salud.
Artículo 21. Compensación. Modifíquese el artículo 220 de la ley 100. 
“ARTÍCULO 220. FINANCIACIÓN DE LA SUBCUENTA DE COMPENSACIÓN. Los recursos que financian la compensación en el régimen contributivo provienen de la diferencia entre los ingresos por cotización de sus afiliados y el valor de las Unidades de Pago por Capitación - UPC - que le serán reconocidos por el sistema a cada Entidad Promotora de Salud. Las entidades cuyos ingresos por cotización sean mayores que las Unidades de Pago por Capitación reconocidas trasladarán estos recursos a la subcuenta de compensación, para financiar a las entidades en las que aquéllos sean menores que las últimas.
Los recursos que financian la compensación en el régimen subsidiado provienen de la diferencia entre los ingresos por cotización de sus afiliados más el ingreso por subsidios menos el valor de las Unidades de Pago por Capitación UPC, del valor actuarial del régimen contributivo, que les serán reconocidos.  Esta compensación tendrá lugar y se efectuará durante el tiempo que los afiliados al régimen subsidiado hagan aportes como independientes o empleados.
 PARÁGRAFO. La Superintendencia Nacional de Salud realizará el control posterior de las sumas declaradas y tendrá la facultad de imponer las multas que defina el respectivo reglamento.”
CAPITULO III
DE LAS ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD

Artículo 22. Definición. Las Entidades Promotoras de Salud son las entidades responsables de la afiliación y el registro de los afiliados y del recaudo de sus cotizaciones, por delegación del Fondo de Solidaridad y Garantía o de sus subsidios. Su función básica será organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestación del Plan de Salud Obligatorio, para sus afiliados, subsidiado o contributivo; gestionar, recaudar y compensar los ingresos necesarios para garantizar la prestación del plan obligatorio de salud de sus afiliados, a través de sus aportes o de la compensación de los subsidios, garantizar la continuidad y calidad de los servicios, promover la salud y bienestar de sus afiliados y girar, dentro de los términos previstos en la presente Ley, la diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el valor de las correspondientes Unidades de Pago por Capitación al Fondo de Solidaridad y Garantía, de que trata el Título III de la presente Ley.

Artículo 23. Adiciónese los numerales 1, 2, 3, y un parágrafo nuevo al artículo 178 de la ley 100 de 1993, y modifíquese el numeral 7 del mismo artículo. 
“1. Promover la afiliación al sistema general de seguridad social en salud.

2. permitir la movilidad de regímenes con el objeto de garantizar la afiliación en el sistema de seguridad social en salud.

3. Suministrar a la Comisión de Regulación en salud y a los sistemas de monitoreo actuarial, y monitoreo de precios, contratación de servicios, insumos y medicamentos  y a los sistemas de monitoreo de resultados y salud pública la información que estos requieran.

7. Las demás que determine el Ministerio de la Protección Social.
Parágrafo.  Las EPS podrán operar en cualquiera de los regímenes simultáneamente, y en cualquier parte del país en donde demuestren el cumplimiento de características idóneas de operación, según su autorización y condiciones de funcionamiento que serán expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud, de acuerdo con la reglamentación que para tal efecto expida el gobierno nacional.”
Artículo 24. Modificase el artículo 181 de la ley 100 de 1993: Elimínense los literales a y b del artículo 181 de la ley 100 de 1993.
Artículo 25. Modifíquese el artículo 183 de la ley 100 de 1993.

“Prohibiciones para las Entidades Promotoras de Salud. Las Entidades Promotoras de Salud no podrán, en forma unilateral, terminar la relación contractual con sus afiliados, ni podrán negar la afiliación a quien desee ingresar al régimen, ni podrá negar la movilidad de regímenes siempre y cuando garantice el pago de la cotización o del subsidio correspondiente, salvo los casos excepcionales por abuso o mala fe del usuario, de acuerdo con la reglamentación que para el efecto expida el Gobierno Nacional.

Artículo 26. Aseguramiento público en regiones con población dispersa geográficamente: Con el fin de facilitar la operatividad en la atención en salud de la población de los departamentos de Amazonas, Chocó, Nariño, Caquetá, Guaviare, Guainía, Putumayo, Vichada, Vaupés, y en San Andrés, Providencia y Santa Catalina se determina que el proceso de aseguramiento será atendido directamente por el gobierno o una aseguradora pública, y la prestación del servicio se realizará a través de las Empresas Sociales del Estado y sus Redes y Centros de Salud,  bajo una estrategia de Atención Primaria en Salud.

Parágrafo 1. La Superintendencia Nacional de Salud designará una Comisión de orden permanente que ejerza la función de inspección, vigilancia y control en las regiones mencionadas en este artículo. 

Artículo 27. La prestación de los servicios para la atención de Promoción y Prevención se hará a través de la red pública contratada por las EPS del Régimen Subsidiado del respectivo municipio de manera articulada y bajo un modelo de atención primaria. Cuando las ESE no tengan capacidad para prestar estos servicios de promoción y prevención o cuando los resultados pactados entre EPS del Régimen Subsidiado y las ESE se incumplan, estos servicios podrán prestarse a través de otras entidades, previa autorización del Ministerio de la Protección Social o en quien este delegue. Los municipios acordarán con las EPS del Régimen Subsidiado los mecanismos para que las atenciones en salud y de promoción y prevención se efectúen cerca a la residencia del afiliado, con agilidad y celeridad.
Artículo 28. De la contratación obligatoria con instituciones públicas prestadoras del servicio de salud.  Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado contratarán de manera efectiva con las Instituciones públicas prestadoras del servicio de salud un mínimo del 60% del gasto en salud. El porcentaje de contratación deberá ser cumplido mediante contratación de los servicios de baja, mediana y alta complejidad, establecidos en el plan obligatorio de salud, del régimen subsidiado con instituciones públicas prestadoras de servicios de salud de la región donde opera la entidad promotora de salud del régimen subsidiado, que los tengan habilitados y que garanticen condiciones de acceso, calidad y oportunidad.
Artículo 29. Incumplimiento de los indicadores pactados. Si durante la ejecución del contrato, entre la Entidad Promotora de Salud del régimen Subsidiado y las Instituciones Públicas Prestadoras de servicios de salud se incumplen los indicadores pactados en los acuerdos de voluntades, en términos de calidad, oportunidad y acceso, la Entidad Promotora de Salud del Régimen Subsidiado podrá contratar con otra(s) instituciones prestadoras de salud, previa verificación del incumplimiento y concepto del Ministerio de la Protección Social o de la entidad en quien éste delegue.
Parágrafo. El Ministerio de la Protección Social definirá los indicadores mínimos para  el cumplimiento de lo dispuesto en este articulo de acuerdo con lo establecido en el artículo 2 de la ley 1122 de 2007.
Artículo 30. ñ Subsidio de oferta. Con el fin garantizar el acceso a los servicios de salud en las regiones donde las condiciones del mercado sean monopólicas y las empresas sociales del Estado no sean sostenibles financieramente en condiciones de eficiencia, el gobierno nacional destinará recursos del sistema general de participaciones no transformadas en subsidios. Las entidades territoriales cofinanciarán estas atenciones cuando sea necesario.  

CAPITULO IV

PLAN OBLIGATORIO DE SALUD

Artículo 31. Del Plan Obligatorio de Salud. Es el conjunto de atenciones, servicios de salud, medicamentos, e insumos que el sistema de salud dispone para la atención de las necesidades de la población. El Plan Obligatorio de Salud incluirá la prestación de servicios de salud a los afiliados en las fases de fomento de la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y paliación de la enfermedad, según las condiciones que se definan para su cobertura y la protección integral de la salud de la población con la articulación a los planes colectivos y de promoción de la salud en el territorio nacional.

Los servicios del Plan Obligatorio de Salud se prestarán con oportunidad, atendiendo la pertinencia técnica científica y los recursos físicos, tecnológicos, económicos y humanos disponibles en el país. Y deberán ser definidos y actualizados con la metodología que establezca la Comisión de Regulación en Salud – CRES, de esta misma forma determinará el cálculo de la Unidad de Pago por Capitación.

Parágrafo 1. El Plan Obligatorio de Salud vigente a la fecha de publicación de la presente Ley, será la base para la actualización del mismo, conforme a los Acuerdos expedidos por la Comisión de Regulación en Salud –CRES en desarrollo del principio de progresividad, las actualizaciones del Plan Obligatorio de Salud -POS, tendrán como finalidad mejorar los servicios de atención en salud a la población afiliada. 

Parágrafo 2. El Plan Obligatorio de Salud contendrá servicios de baja, mediana y alta complejidad que de acuerdo con los estudios de pertinencia epidemiológica que consulten las necesidades de salud de la población, brindando cobertura, acceso y atención a la población afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Artículo 32. Estructura del Plan Obligatorio de Salud. El Plan Obligatorio de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud se diseñará de tal forma que permita la atención oportuna, efectiva e integral de las principales prioridades de la población, que se garantizarán de manera explícita. Las atenciones requeridas para estas prioridades se desarrollarán e incluirán bajo un enfoque de atención primaria en salud, que incluya todos los servicios en sus respectivos niveles de complejidad, de tal forma que se garantice su integralidad. La definición de los servicios y forma de prestación para estas prioridades podrá definirse, entre otras, mediante la adopción de guías, estándares o normas técnicas, basadas en la evidencia científica.
Parágrafo.  La Comisión de Regulación en Salud CRES definirá anualmente una metodología que permita adecuar la estructura del Plan Obligatorio de Salud – POS a las necesidades en salud de la población, utilizando las herramientas de monitoreo de información contemplados en la presente ley.
Artículo 33. Actualización del Plan Obligatorio de Salud. Se entiende por actualización del Plan Obligatorio de Salud, las modificaciones que se hacen dentro de sus componentes para responder a los cambios en las necesidades de salud de la población, teniendo en cuenta el avance en la ciencia y la tecnología adoptada en el país y las condiciones económicas y financieras del sistema.
Las modificaciones del Plan Obligatorio de Salud hacen referencia a las inclusiones y supresiones, exclusiones y sustituciones de tecnologías en salud, así como a los cambios de las condiciones en que éstas son cubiertas a los afiliados, en términos de frecuencia o intensidad de uso, concentración y oportunidad.

Parágrafo 1. La Comisión de Regulación en Salud - CRES, actualizará el Plan Obligatorio de Salud por lo menos una vez al año, teniendo en cuenta como mínimo los estudios y evaluaciones de su efectividad, seguridad, pertinencia, perfil epidemiológico y sostenibilidad del sistema, utilizando las herramientas de monitoreo de información contemplados en la presente ley
Parágrafo 2. En aquellos casos en que las tendencias de recobro por servicios, insumos o medicamentos presenten crecimientos justificados y significativos por la vía de recobros a través de sentencia judicial, el Ministerio o el Fosyga advertirán de esta situación a la CRES y solicitará su estudio e inclusión en el POS para que se contrate y paguen a la EPS por mecanismos de contribución. 
Parágrafo 3: El incremento de la UPC para financiar los servicios, insumos o medicamentos que sean incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, se financiará con cargo a la subcuenta de prestaciones excluidas del plan obligatorio de salud 
Artículo 34. Financiación del Plan Obligatorio de Salud.  EI cálculo que se realice para la financiación del Plan Obligatorio de Salud tendrá en cuenta un ajuste por riesgo que considere, entre otras, las diferencias por grupos etarios, de género, zona geográfica y condiciones de salud de la población.

Artículo 35. Prestaciones Excluidas del Plan Obligatorio de Salud. Se denominan prestaciones excluidas del plan obligatoria de  salud (No POS), aquellas atenciones que exceden a las incluidas en el Plan Obligatorio de Salud de los Regímenes Contributivo y subsidiado, que requieran de manera extraordinaria las personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud de ambos regímenes, las cuales serán ordenadas por el médico tratante y autorizadas por el Comité Técnico Científico, de conformidad con los principios y reglas establecidos en la presente ley.

Artículo 36. Comité Técnico Científico. Los Comités Técnicos de Científicos son la instancia responsable de definir sobre la procedencia de la solicitud de las prestaciones excluidas del plan obligatorio de salud que hayan sido prescritas o formuladas por el médico tratante.

Estos comités tomarán sus decisiones consultando de manera obligatoria los principios previstos en la presente ley, los estándares los indicadores de gestión del riesgo de las EPS debidamente aprobados por la Superintendencia de Salud  y la doctrina médica.

Los integrantes de los Comités Técnicos Científicos se entiende que prestan un servicio público para todos los efectos legales.

Artículo 37. Conformación de los Comités Técnico Científicos. Las entidades administradoras de planes de beneficios, integrarán un Comité Técnico-Científico (CTC), que estará conformado por un (1) representante de la entidad administradora de planes de beneficios, según corresponda, un (1) representante de las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) y un (1) representante de los usuarios de la respectiva patología o de las asociaciones o federaciones de pacientes y dos (2) especialistas miembros de la sociedad científica de la patología que sea estudiada.  De las decisiones del Comité Técnico Científico – CTC deberá dejarse constancia escrita y firmada en la historia clínica del paciente. 

Las EPS podrán conformar de manera independiente o asociarse con otras EPS para crear un solo Comité Técnico Científico por departamento o conjunto de departamentos. 

En las IPS funcionarán los Comités de Farmacia y Terapéutica y un miembro de ellos será el representante de las IPS ante el Comité Técnico-Científico. Los Comités Técnico-Científicos deberán en todo caso, garantizar la oportunidad y la facilidad de acceso de los afiliados al Comité. 

Artículo 38. Funciones. El Comité Técnico Científico tendrá las siguientes funciones: 

1. Evaluar, aprobar o desaprobar las prescripciones u órdenes médicas presentadas por los médicos tratantes de los afiliados, de los medicamentos y demás servicios médicos y prestaciones de salud por fuera del Manual Vigente de Medicamentos del Plan Obligatorio de Salud como en el Manual Vigente de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del Sistema General de Seguridad Social en Salud manual listado de medicamentos del Plan Obligatorio de Salud (POS). 

2. Justificar técnicamente las decisiones adoptadas, teniendo en cuenta la pertinencia con relación al o los diagnósticos del paciente, para lo cual se elaborarán y suscribirán las respectivas actas.

Artículo 39. Reuniones. El Comité Técnico-Científico se reunirá con la periodicidad requerida para tramitar oportunamente las solicitudes referentes a sus funciones y por lo menos una (1) vez a la semana. De sus decisiones se dejará constancia en un libro de actas debidamente foliadas y suscritas por los miembros del Comité, anexando los soportes utilizados como base de la decisión, que serán como mínimo la historia clínica del paciente, los estudios que respalden la autorización o negación de un procedimiento, entre otros. Cuando no existan casos para someter a consideración del Comité, se dejará la respectiva constancia en el libro de actas. 

Artículo 40. Excepciones. Cuando la prestación se requiera para evitar un riesgo inminente o un peligro irresistible para la vida del paciente, el procedimiento previsto en la presente Ley, no se realizará de manera previa a la prestación, sino que se adelantará una vez suministrada la prestación, para lo cual en todo caso, se deberá dar cumplimiento a los criterios de autorización establecidos en esta Ley. 

El médico tratante deberá presentar el caso ante el Comité Técnico-Científico en cualquiera de las dos (2) sesiones siguientes a la ocurrencia del hecho, quien, mediante un análisis del caso, confirmará o no la decisión adoptada y autorizará la continuidad en el suministro del medicamento, servicio médico o prestación de salud si es del caso.

Artículo 41. Reglamentación. Dentro de los tres (3) meses siguientes a la expedición de la presente ley el Gobierno Nacional reglamentará lo concerniente a los –Comités Técnico Científico, funcionamiento, procedimiento para la aprobación de las prestaciones excluidas del plan obligatorio de salud, procedimiento para el recobro al fosyga por concepto de medicamentos, servicios médicos o prestaciones de salud no incluidos en el POS y fallos de tutela.
Artículo 42. Subcuenta Para El Pago De Las Prestaciones Excluidas del Plan Obligatorio de Salud. De acuerdo con lo establecido en la presente ley y la normatividad que el Gobierno expida para este fin, se creará una subcuenta para el pago de las prestaciones excluidas del Plan Obligatorio de Salud.  Esta subcuenta tendrá como fin recaudar, asignar, ejecutar y controlar los recursos destinados a la cofinanciación de las prestaciones excluidas del Plan Obligatorio de Salud.  La administración de esta subcuenta estará a cargo del FOSYGA. En esta subcuenta se financiarán las actividades, medicamentos y procedimientos que se requieran para la financiación de las enfermedades huérfanas. 

Artículo 43. Recursos De La Subcuenta. La Subcuenta se financiará con los recursos del Impuesto sobre las Ventas a la cerveza y a los juegos de suerte y azar. 

Artículo 44. Negociación Nacional De Precios. El Ministerio de la Protección Social, establecerá los mecanismos para adelantar una negociación nacional de precios de los medicamentos, dispositivos e insumos con mayor frecuencia de uso que no se encuentren incluidos dentro del Plan Obligatorio de Salud.

Estos precios tendrán como referencia el SISMED y los precios de referencia del área andina para cada caso.  

En ningún caso la Subcuenta de prestaciones excepcionales pagará un precio mayor del negociado por concepto de recobros.

Parágrafo: El Gobierno Nacional reglamentará el pago de precios de insumos, medicamentos y dispositivos dentro de los tres (3) meses siguientes a la vigencia de esta ley.

Parágrafo: El Ministerio de la Protección Social o de Salud Pública y Seguridad Social actualizará periódicamente el listado de precios máximos para recobros de medicamentos y servicios excluidos del Plan Obligatorio de Salud que deban prestarse por orden judicial o cuando lo indiquen los Comités Técnico Científicos.&$
Artículo 45. Sustitúyase el artículo 169 de la Ley 100 de 1993, el cual quedará así:

"ARTICULO 169.- Planes Voluntarios De Salud. Los Planes Voluntarios de Salud podrán incluir coberturas asistenciales o económicas, relacionadas con los servicios de salud. Serán contratados voluntariamente y se financiarán en su totalidad por el afiliado con recursos distintos a las cotizaciones obligatorias.

La adquisición y permanencia en un Plan Voluntario de Salud, implica la afiliación previa y la continuidad mediante el pago de la cotización al Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

El Estado tendrá la competencia para ejercer el control de estos planes.

Parágrafo. Los planes voluntarios de salud y las tarifas se regirán por lo previsto en el artículo 184 del Estatuto Orgánico del Sistema Financiero, en lo que resulte pertinente. En relación con Entidades Promotoras de Salud y Entidades de Medicina Prepagada el depósito de los planes se surtirá ante la Superintendencia Nacional de Salud."

Artículo 46. Coberturas. Los planes voluntarios de salud pueden cubrir total o parcialmente una o varias de las prestaciones derivadas de riesgos de salud, que no estén incluidas en el POS, tales como, copagos; servicios de salud, médicos, odontológicos, pre-hospitalarios, hospitalarios o de transporte; medicamentos; condiciones diferenciales frente a los planes obligatorios; coberturas de contenido asistencial o prestacional.

Parágrafo. Las Entidades Promotoras de Salud sólo podrán ofrecer planes complementarios a personas que tengan el POS en su misma Entidad Promotora de Salud y las coberturas estarán circunscritas a los copagos, a los servicios no cubiertos por el POS, o a servicios incluidos en diferentes condiciones de hotelería, de acceso, de frecuencia de usos de servicios de salud y de tecnología, o de atenciones diferentes que permitan diferenciarlo de los planes obligatorios de salud.

Artículo 47. Protección Al Usuario. Las entidades habilitadas para emitir planes voluntarios no podrán incluir como preexistencias al tiempo de la renovación del contrato, enfermedades, malformaciones o afecciones diferentes a las que se padecían antes de la fecha de celebración del contrato inicial. En las pólizas de seguros de que trata la presente ley no será aplicable la reticencia ni la inexactitud.

Parágrafo 1. Las entidades que ofrezcan planes voluntarios de salud no podrán dar por terminado los contratos ni revocarlos a menos que medie incumplimiento en las obligaciones de la otra parte.
Parágrafo 2. La Entidad Promotora de Salud y las entidades que presten servicios de planes voluntarios de salud no podrán recobrar al Sistema los eventos no cubiertos en el Plan Obligatorio de Salud que hagan parte del plan adicional de salud.
Paragrafo 3. El Ministerio de la Protección Social o el Ministerio de Salud publica y seguridad social reglamentará dentro de los 6 meses siguientes a la vigencia de la presente ley.
CAPITULO V
FINANCIACIÓN Y FLUJO DE RECURSOS

Artículo 48. Financiación de las prestaciones excluidas del plan obligatorio de salud. Los ingresos adicionales recaudados, por efecto del aumento de la tarifa del impuesto sobre las ventas, aplicable a la cerveza y a los juegos de suerte y azar, a los cigarrillos y tabaco elaborado, y por concepto del impuesto al consumo de licores, vinos, aperitivos y similares, este ultimo una vez se descuente el porcentaje de IVA cedido a que se refiere el parágrafo 2° del artículo 50 de la Ley 788 de 2002 se destinarán por la Nación a financiar las prestaciones excluidas del plan obligatorio de salud. Para dicho efecto, en los casos de impuesto de cigarrillo  y consumo de licores, vinos, aperitivo y similares, no aplicará lo dispuesto en el artículo 7 de la ley 225 de 1995. Si el recaudo de estos recursos excede las necesidades para atender dichas prestaciones, la diferencia se destinará para la unificación de los planes de beneficios en salud.

Parágrafo 1. Sobre el recaudo por concepto del impuesto al consumo de licores, vinos, aperitivos y similares, los Departamentos destinarán un (8%) para la unificación de los planes de beneficios del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Artículo 49. Destinación específica del Impuesto sobre las Ventas - IVA: Destínese 2 puntos sobre el recaudo del Impuesto sobre las Ventas IVA a Inversión Social en salud, para igualación del pos del régimen subsidiado al contributivo. Este IVA se denominará IVA para la Salud.
Parágrafo. Los aportes del IVA destinados para inversión social en salud serán sustituidos progresivamente a medida que la generación de empleo permita el incremento de los cotizantes al régimen contributivo. 
Artículo 50. De los recursos de 4% de las Cajas de Compensación familiar por aportes parafiscales, se trasladará 1 punto porcentual para el pago de prestaciones excluidas del Plan Obligatorio de Salud del régimen contributivo.
Artículo 51. Transformación De Recursos. Modifíquese el literal a) del numeral 1) del artículo 11 de la ley 1122 de 2007 que modificó que el artículo 214 de la ley 100 de 1993, el cual quedará así:

a) los recursos del Sistema General de Participaciones en salud - SGPS que se destinarán previo concepto del CONPES, y en una forma progresiva al régimen subsidiado en salud: en el año 2007 el 56%, en el año 2008 el 61%, año 2009 el 65%. A partir del año 2010 este porcentaje se incrementará de manera progresiva de acuerdo con la gradualidad de la unificación de los planes obligatorios de salud entre el régimen subsidiado y contributivo que determine el Gobierno Nacional, sin superar el porcentaje de 90% que permita la sostenibilidad  de los hospitales.
b) los recursos de rentas cedidas deberán transformarse para cofinanciar la unificación de planes obligatorios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, de acuerdo con un plan de transformación.

Parágrafo. La transformación de recursos de la que trata el presente artículo se aplicará a las Empresas Sociales del Estado de acuerdo a un indicador de sostenibilidad, que será definido por el gobierno nacional de acuerdo a su capacidad objetiva de generación de ingresos como consecuencia de factores de mercado y de las posibilidades de oferta de servicios en su área de influencia, en relación con los costos fijos mínimos necesarios para su funcionamiento.
Artículo 52. Subsidio de oferta. Con el fin garantizar el acceso a los servicios de salud en las regiones donde las condiciones del mercado sean monopólicas y las empresas sociales del Estado no sean sostenibles financieramente en condiciones de eficiencia, las entidades territoriales destinarán recursos conforme a las condiciones y requisitos que establezca el Ministerio de la Protección Social.

En caso de que el Gobierno Nacional lo estime necesario podrá cofinanciar la gestión de dichas entidades.

CAPÍTULO VI
ALTO COSTO

Artículo 53. De las Enfermedades y Procedimientos de Alto Costo ó Catastróficas. Se definen como enfermedades y procedimientos de alto costo ó catastróficas a aquellos que representan una alta complejidad técnica en su manejo, alto costo, baja ocurrencia y baja “costo – efectividad” en su tratamiento. Por su elevado valor, estas enfermedades y procedimientos  generan un enorme daño socio económico para las personas, las familias y la sociedad.  

Artículo 54. De la identificación y regulación de las enfermedades de alto costo. De acuerdo con el comportamiento epidemiológico, la siniestralidad y costo del sistema de salud, la Comisión de Regulación de Servicios de Salud CRES definirá y actualizará cada dos años un listado de enfermedades y servicios de alto costo, de acuerdo con la reglamentación que para ello expida el Ministerio de la Protección social o de Salud Pública y Seguridad Social.

Parágrafo 1. La definición de enfermedades de alto costo y el seguimiento que de ellas se haga a pacientes no podrá ser motivo para la creación de categorías degradantes o denigrantes de las personas o sus familias, ni para la introducción de medidas que perjudiquen o limiten en manera alguna el acceso que estos tienen a los servicios de salud, en igualdad de condiciones. Así mismo se velará para que el registro de los afiliados en listados de enfermedades de alto costo se haga de manera ética y reservada, y sólo con el objeto de asegurarles una mejor atención y financiación, en atención a su vulnerabilidad. 
Parágrafo 2. El gobierno nacional actualizará y reglamentará, en el término de seis meses, las normas de investigación y experimentación en humanos, con el objeto de garantizar que los enfermos de alto costo y sus familias no serán sometidos a estigmas ó tratamientos denigrantes y que su información será  manejada de acuerdo con elevados estándares éticos.

Artículo 55. Del ajuste del valor de la UPC por concentración en la demanda de servicios de alto costo. La Comisión de Regulación de Salud CRES podrá definir cada año valores diferenciales de al UPC, por EPS o distribución territorial, en atención a las diferencias en la concentración de enfermedades de alto costo, siempre que se garantice el equilibrio y la sostenibilidad financiera del sistema de salud. Asimismo, esta comisión podrá solicitar a la Superintendencia Nacional de Salud la auditoria y certificación de las EPS solicitantes sobre su adecuado manejo y prevención de las enfermedades de alto costo, siguiendo los parámetros que se establezcan en la reglamentación que para ello expida el gobierno. 

Parágrafo. Cuando la Superintendentica Nacional de Salud  encuentre incrementos muy elevados e injustificados en la siniestralidad y ocurrencia de enfermedades de alto costo de alguna EPS, podrá establecer medidas de sanción que llegarán hasta la pérdida de su autorización de funcionamiento.

Parágrafo 2. Como indicador para este fin se tendrán en cuenta las auditorias al sistema de gestión de riesgo efectuada por la Superintendencia Nacional de Salud.

Artículo 56. Del reaseguro colectivo de las enfermedades de alto costo entre las empresas Promotoras de Salud EPS. Créanse los fondos de alto costo para el régimen subsidiado y contributivo, con la función de financiar el exceso del costo ocasionado por la elevada siniestralidad en enfermedades de alto costo y garantizar la liquidez anticipada para la prestación de servicios costo efectivos a largo plazo como el trasplante. El exceso de gasto por enfermedades y prestaciones de alto costo se calculará como un porcentaje de la diferencia entre el costo específico de la UPC recibida por enfermedades y procedimientos catastróficos de cada EPS, y el costo promedio de la fracción de la UPC destinada para las enfermedades y procedimientos de alto costo, en cada régimen. Estos fondos operarán siguiendo las siguientes reglas:

1. Como una cuenta manejada por la asociación obligatoria de las EPS de cada régimen.

2. Los fondos se financiara con una contribución de cada EPS, hasta por el 5% del valor de la UPC y sus rendimientos, que se descontará cada mes o por periodo de pago, según el régimen.

3. Los Fondos se manejara mediante dos cuentas:

a) La cuenta de liquidez para pago anticipado de procedimientos de elevada costo-efectividad a largo plazo del Régimen contributivo y subsidiado.

b) La cuenta para el pago del exceso de gasto por elevada siniestralidad.
La CRES definirá cada año, de acuerdo con la sostenibilidad y disponibilidad de recurso de los fondos de alto costo, de cada régimen, el porcentaje de corrección de la  desviación a que tenga derecho cada EPS y certificará al Ministerio de la Protección Social o de Salud Pública y Seguridad Social dicho valor, para que éste, como ordenador del gasto del Fosyga, proceda a autorizar los pagos.

Parágrafo. El Ministerio de la Protección Social reglamentará el funcionamiento de los fondos de alto costo.
CAPÍTULO VII
MEDIDAS EN MATERIA DE CONTROL A LA EVASIÓN Y ELUSIÓN DE COTIZACIONES Y APORTES AL SISTEMA DE LA PROTECCIÓN SOCIAL
Artículo 57. Contratos de prestación de servicios. La celebración y cumplimiento de las obligaciones derivadas de contratos de prestación de servicios estará condicionada a la verificación por parte del contratante de la afiliación y pago de los aportes al Sistema de protección social, conforme a las disposiciones legales, para lo cual deberá solicitar que se relacione en la factura, o cuenta de cobro, el número o referencia de la planilla de pago de los aportes respectivos. Para tal fin, el Gobierno Nacional podrá establecer mecanismos de verificación y suministro de la información necesaria para cumplir con este deber por parte del contratante.

En el evento en que no se hubieran realizado totalmente los aportes correspondientes, el contratante deberá retener las sumas adeudadas al sistema en el momento de la liquidación y efectuará el giro directo de dichos recursos a los correspondientes sistemas con prioridad a los regímenes de salud y pensiones, conforme al reglamento que expida el Ministerio de la Protección Social.
CAPÍTULO VIII
PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

Artículo 58. Atención Primaria en Salud – APS. El sistema general de seguridad social a través de los regímenes contributivo y subsidiado garantizara la prestación de los servicios esenciales de salud a través de modalidades como la atención primaria o la medicina familiar. 

Parágrafo. Los Planes de Intervención Colectivas y las intervenciones colectivas e individuales en promoción y prevención, que se prestan con cargo a los recursos destinados al plan de salud pública y el POS se articularán y desarrollarán a través de estrategias de Atención Primaria en Salud.
Artículo 59. Pagos a los prestadores de servicios de salud.  Cuando se haya pactado en una modalidad de pago diferente a la capitación, las entidades responsables  del pago de los servicios de salud, entendidas como tales las direcciones departamentales, distritales y municipales de salud, las entidades promotoras de salud de los regímenes contributivo y subsidiado, las entidades adaptadas, las administradoras de riesgos profesionales y las entidades que administran regímenes especiales, se sujetarán al siguiente procedimiento de trámite y pago de cuentas:

El pago de los servicios se realizará de la siguiente manera:

a. Pagar mínimo el sesenta por ciento (60%) del valor de la factura, dentro de los quince (15) días siguientes a la presentación de la misma. Aquellas facturas que contengan una o varias causales de devolución establecidas en la normatividad vigente sobre la materia, se devolverán dentro de este término, manifestando todas las causales de devolución que se detecten. Las facturas devueltas podrán ser presentadas nuevamente a la entidad responsable del pago, una vez  el prestador de servicios de salud subsane las causales de devolución. la entidad responsable de pago no podrá formular sobre las mismas nuevas causas de devolución.

b) Formular y comunicar a los prestadores de servicios de salud las glosas a cada factura, con base en la codificación y alcance definidos en el manual único de glosas, devoluciones y respuestas, definido en la normatividad vigente sobre la materia, dentro de los treinta (30) días hábiles siguientes a la presentación de la factura. Una vez formuladas las glosas a una factura, no se podrán formular nuevas glosas a la misma, salvo las que surjan como aclaraciones adicionales a la

respuesta dada a la glosa inicial. Los prestadores de servicios de salud deberán dar respuesta a las glosas iniciales con base en la codificación y alcance definidos en el manual único de glosas, devoluciones y respuestas, definido en la normatividad vigente sobre la materia, dentro de los quince (15) días calendario, siguientes a su recepción. Las entidades responsables del pago, deberán decidir dentro de los quince (15) días calendario siguientes a la recepción de la respuesta, si la aceptan total o parcialmente, o si por el contrario se ratifican en la glosa.

c) Pagar los valores no glosados dentro de los treinta (30) días calendario  anteriormente definidos. En caso que la glosa supere el valor pendiente por cancelar, la entidad pagadora descontará del primer pago de la siguiente factura el valor diferencial, si éste no fuere suficiente, o no se presentare una siguiente facturación en los siguientes sesenta (60) días calendario al pago, el prestador deberá devolver el mayor valor pagado en los siguientes diez (1O) días calendario, luego de vencido este plazo.

d) Dentro de los cinco (5) días calendario siguientes al levantamiento de la glosa se deberá proceder a cancelar el valor correspondiente a la glosa levantada pendiente por pagar. 

Parágrafo 1. Las cuentas de cobro, facturas o reclamaciones ante las entidades responsables del pago de los servicios de salud deberán presentarse a más tardar dentro de los doce (12) meses siguientes a la terminación de la prestación del servicio. Vencido este término no habrá lugar a presentar la reclamación ni al reconocimiento de interés ni otras sanciones pecuniarias, sin perjuicio de las acciones ordinarias.

Para las cuentas correspondientes a servicios de salud prestados doce (12) meses antes de la entrada en vigencia del presente decreto, el plazo para presentar la cuenta será de seis (6) meses, si las mismas no han sido presentadas.

Si una vez presentadas las glosas, el prestador no da respuesta a las mismas dentro de los 12 meses siguientes a su recepción, no habrá lugar a presentar la reclamación ni al reconocimiento de interés ni otras sanciones pecuniarias, sin perjuicio de las acciones ordinarias.

Para las glosas presentadas doce (12) meses antes de la entrada en vigencia del presente decreto, el plazo para darles respuesta por parte del prestador será de seis (6) meses, si las mismas no han sido respondidas.

Parágrafo 2. Cuando las entidades territoriales o las entidades promotoras de salud del régimen contributivo o subsidiado no paguen dentro de los plazos establecidos en el presente capítulo a las instituciones prestadoras de servicios de salud, estarán obligadas a reconocer intereses de mora a la tasa legal vigente que rige para las obligaciones financieras.

Parágrafo 3. Se podrán pactar acuerdos por pronto pago, si se paga antes de los términos aquí establecidos.

Parágrafo 4. Las facturas que involucren la atención de más de un usuario, no podrán ser devueltas en su totalidad, sino solo en la fracción de las mismas que cumplan una o más causas de devolución definidas en la normatividad vigente. El pago inicial a que se refiere el literal a. del presente artículo se hará sobre la fracción de la factura no devuelta.

Parágrafo 5. Las disposiciones aqui previstas no aplican para el pago de prestaciones excepcionales en salud, el cual será reglamentado por el Gobierno Nacional.

Artículo 60. Reglas Especiales Para La Contratación con el Mecanismo de Pago por Capitación.  Con el fin de garantizar el adecuado acceso y calidad en la prestación de servicios a la población y un apropiado flujo de recursos, se establecen las siguientes reglas aplicables en la suscripción de acuerdos de voluntades con el mecanismo de pago por capitación, entre los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago de tales servicios en el sistema General de Seguridad Social en Salud:

a. Solo se podrá contratar la prestación de servicios por el mecanismo de pago por capitación para los servicios de baja complejidad.

b. Se excluyen del mecanismo de contratación por capitación las intervenciones de protección específica, detección temprana y atención de las enfermedades de interés en salud pública que deben hacerse bajo un esquema de inducción de la demanda, de acuerdo con la normatividad vigente.

c. Se establecerán indicadores que permitan el adecuado seguimiento de los mecanismos de contratación y al cumplimiento de las metas de cobertura, resolutividad y oportunidad en la atención que se establezcan en los mismos, de acuerdo con la normatividad expedida por el Ministerio de la Protección Social. 

Parágrafo. Las restricciones aquí previstas no aplican a los acuerdos de voluntades con mecanismos de pago diferentes a la capitación.

Artículo 61. Prestación de las facturas de prestación de los servicios. La presentación y recepción de facturas de prestación de servicios seguirá las siguientes reglas:

a. En los acuerdos de voluntades donde se pacte una modalidad de pago diferente a la capitación, la fecha de presentación de la factura corresponde a la fecha en que la misma se presenta ante la entidad responsable del pago por primera vez. A partir de esta fecha correrán los términos establecidos en el presente capitulo para efectuar los pagos y formular las devoluciones, glosas y respuestas de acuerdo con la normatividad que regula la materia. Las partes acordarán la periodicidad sobre cómo se presentarán las facturas, sin que estos tiempos excedan a los veinte (20) primeros días del mes siguiente a la prestación del servicio. Si se entrega por fuera de estos términos se entenderá presentada el primer día hábil del mes siguiente.

b. Se recibirán todas las facturas presentadas por los prestadores, y se prohíbe el establecimiento de la obligatoriedad de procesos de auditoria previa a la presentación de las mismas o cualquier práctica tendiente a impedir la recepción. Lo anterior no aplica a las auditorías concurrentes que se realicen.

c. La exigencia de auditorias previas, exceptuando las concurrentes, u otras prácticas tendientes a impedir la presentación de facturas por parte de los prestadores de servicios de salud, estará sujeta a sanciones por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

d. Los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago, deberán establecer mecanismos que permitan la facturación en línea de los servicios de salud, de acuerdo con la reglamentación que expida el Ministerio de la Protección Social.   
Artículo 62. Servicios de alta Especialización. Las entidades responsables de pago podrán priorizar la prestación de los servicios de alta especialización a sus usuarios en instituciones prestadoras de servicios de salud acreditadas, en proceso de acreditación y centros de excelencia, de acuerdo con la reglamentación que defina el Ministerio de la Protección Social.
CAPITULO IX
ATENCIÓN DEL USUARIO

Artículo 63. Atención inicial de urgencias. Modifíquese el parágrafo del artículo 20 de la ley 1122 de 2007 y adición ese el Parágrafo primero en los siguientes términos:
"PARÁGRAFO PRIMERO: La atención inicial de urgencias debe ser prestada en forma obligatoria por todas las entidades públicas y privadas que presten servicios de salud, a todas las personas independientemente de su capacidad de pago. Su prestación no requiere contrato, orden previa ni exigencia de pago previo o la suscripción de cualquier titulo valor que garantice el pago.

Las EPS en relación con sus afiliados o las entidades territoriales responsables de la atención a la población pobre no cubierta por los subsidios a la demanda, no podrán negar el pago de servicios a las IPS públicas o privadas, cuando estén causados por este servicio, aún sin que medie contrato.

Si la desatención es causa directa de la muerte del paciente y es responsabilidad de la Entidad, la Superintendencia Nacional de Salud podrá ejercer la intervención forzosa administrativa para administrar la entidad causante de la desatención.

Las medidas señaladas anteriormente se adoptarán mediante acto administrativo motivado y dará lugar al inicio del proceso administrativo ante el Superintendente Nacional de Salud.
Artículo 64. DEFENSOR DEL USUARIO DE LA SALUD: Cada EPS del sistema general de seguridad social en salud contará con un defensor del usuario que será nombrado por el Superintendente Nacional de Salud, actuará a nivel nacional como representante de los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y será su vocero ante las entidades aseguradoras y los entes territoriales. El Defensor del Usuario de la Salud gestionará y resolverá quejas, reclamaciones y sugerencias relacionadas con los derechos y obligaciones de los usuarios en la prestación de servicios. 

Las decisiones de esta nueva instancia tendrán valor vinculante, y les estará prohibido a las entidades de aseguramiento desconocer su pronunciamiento o decisión, so pena de hacerse acreedores a las sanciones establecidas por los organismos de control, por el incumplimiento de las funciones que deben desempeñar las  EPS, de acuerdo con la reglamentación que expida el Gobierno Nacional al respecto. 

Parágrafo 1.  El Gobierno Nacional contará con un plazo máximo de seis (6) meses a partir de la sanción y publicación de la presente ley para determinar y reglamentar las características  del Defensor del Usuario de la Salud.

Parágrafo 2. En asuntos referentes al Plan Obligatorio de salud – POS deberá remitir concepto al Comité Técnico Científico – CTC que tomará la decisión pertinente, conforme a la reglamentación que expida el Ministerio de la Protección Social.

Parágrafo: para el desempeño de sus funciones y para hacer efectiva las reclamaciones de los usuarios la superintendencia proporcionará el acceso por medio de Tecnologías y Medios de Información y Comunicación modernos y efectivos. 

Artículo 65. Funciones: Las funciones del  Defensor del Usuario de la Salud son:

1) Ser un instrumento de garantía para atender, gestionar, encauzar y resolver las reclamaciones no satisfechas que efectúen los usuarios del SGSSS.

2) Ser un instrumento de participación de los usuarios para impulsar la adecuación y  reforma del sistema de salud.

3) Ser mediador, constituyéndose en un enlace entre las partes, capaz de lograr soluciones.

4) Actuar como órgano consultivo en aquellas cuestiones que son de su competencia.

5) Servir como instrumento de mejora de la calidad del sistema de salud a través de estudios o conceptos en los que emita recomendaciones cuando la situación lo requiera. 

6) Presentar propuestas a la Comisión Nacional de Regulación –CRES- sobre revisión, modificación o adición del Plan Obligatoria de Salud.

CAPÍTULO X
SISTEMA DE INSPECCIÓN, VIGILANCIA Y CONTROL

Artículo 66. : modifíquese el artículo 13 literal e) de la ley 1122. El cual quedará de la siguiente manera:

“e) Los municipios y distritos destinarán has el 0,2% de los recursos del régimen subsidiado, para financiar los servicios de interventoría de dicho régimen.  La interventoría sólo podrá ser contratada con entidades previamente habilitadas departamentalmente y del Distrito Capital, a través de concurso de méritos, de acuerdo con la reglamentación que expida el Ministerio de la Protección Social.
Adicionalmente, los municipios y distritos destinarán el 0,4% de los recursos del régimen subsidiado a la Superintendencia Nacional de Salud para que ejerza la inspección, vigilancia y control en las entidades territoriales y la defensa de los usuarios. El recaudo al que hace referencia el presente inciso, será reglamentado por el Gobierno Nacional, dentro de los tres (3) meses siguientes a la entrada en vigencia de la presente ley;”
Artículo 67. Facultades extraordinarias. Conforme al numeral 10 del artículo 150 de la Constitución Política, se reviste al Presidente de la República de precisas facultades extraordinarias por el término de seis (6) meses, contados desde la fecha de publicación de esta ley, para que en ejercicio de sus funciones conferidas por los artículos 189 numerales 15 y 16 expida una norma con fuerza de ley, por la cual se descentralice la Superintendencia Nacional de Salud.

Artículo 68. Descentralización.  Con el fin de tener mayor efectividad en el control y dirimir los conflictos de intereses que puedan presentarse por parte de los entes territoriales, la superintendencia Nacional de salud deberá descentralizar sus funciones a nivel regional, a través de intendencias regionales que serán reglamentadas según reglamenta que para el efecto expida el gobierno nacional.

Artículo 69. Funciones de las intendencias regionales.
Las Intendencias Regionales que se creen de acuerdo al artículo 65 de la presente ley tendrán entre sus funciones:

1. Vigilar que las Entidad Territorial de su jurisdicción cumpla la funciones señaladas en la ley 715 de 2001
2. Ejecutar las funciones de inspección, vigilancia y control de la Red Pública en el área de su jurisdicción, de acuerdo con los lineamientos establecidos por el Superintendente Nacional de Salud;

 3. Expedir los actos administrativos que le correspondan dentro de la respectiva área territorial, cuando así lo delegue el Superintendente;
4. Absolver dentro del área de su jurisdicción las consultas que se formulen en los asuntos de competencia de la Superintendencia Nacional de Salud, de acuerdo con los parámetros establecidos por el Superintendente;
 5. Dirigir la elaboración y ejecución de los planes, programas y proyectos de la dependencia;

6. Presentar en los plazos que la Superintendencia le otorgue, los informes sobre el desarrollo de las órdenes impartidas, igualmente rendirán cuentas de las actividades de inspección, vigilancia y control que realicen a sus vigilados.

7. Las demás que le sean asignadas por el Superintendente Nacional de Salud
Artículo 70. Transitoriedad. Durante el tiempo en que se desarrollen y reglamenten las Intendencias Regionales se aplicará el siguiente sistema de Inspección, Vigilacia y Control:
“Sistema De Inspección, Vigilancia Y Control. Los procedimientos, órdenes e instrucciones de la Superintendencia Nacional de Salud en materia de inspección, vigilancia y control serán de obligatoria aplicación por parte de las Secretarias o Direcciones Territoriales de Salud o cualquiera que sea su denominación en los Departamentos, municipios y Distritos en relación con las competencias de inspección, vigilancia y control asignadas a éstas, dónde actúen en forma concurrente con la Superintendencia Nacional de Salud.

Sin perjuicio de las atribuciones de las Entidades Territoriales, los vigilados de la Superintendencia Nacional de Salud, por orden expresa de ésta, podrán ser sujetos de acciones de inspección y vigilancia por parte de las Secretarías o Direcciones Territoriales de Salud o cualquiera que fuera su denominación de los Departamentos, Municipios y Distritos en los casos en los cuales tenga competencia dentro de su respectiva jurisdicción, para el caso de la red pública dicha competencia se  ejercerá de manera concurrente con auditorías externas a través de Universidades previamente seleccionadas y habilitadas por la Superintendencia Nacional de Salud.

Las Secretarias o Direcciones Territoriales de Salud o cualquiera que fuera su denominación de los Departamentos, Municipios y Distritos, y las auditorías externas presentarán en los plazos que la Superintendencia le otorgue, los informes sobre el desarrollo de las órdenes impartidas. Igualmente rendirán cuentas de las actividades de inspección, vigilancia y control que realicen a sus vigilados.

El incumplimiento de estas actividades por parte de las Secretarías o Direcciones Territoriales de Salud o cualquiera que sea su denominación de los Departamentos, Municipios y Distritos, dará lugar a las multas establecidas en la presente ley y en caso de reincidencia dará lugar a la intervención técnica y administrativa por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

Artículo 71. Sistema de administración del riesgo para la lucha contra la corrupción en el sistema general de seguridad social en salud. La Superintendencia Nacional de Salud establecerá, en uso de sus facultades de instrucción, los parámetros que deben tener en cuenta sus vigilados en la implementación de un sistema de administración del riesgo para la identificación, prevención y reporte de eventos sospechosos de corrupción y fraude en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Artículo 72. Administrador del sistema de información para el reporte de eventos sospechosos de corrupción y fraude. La administración del sistema de información para el reporte de eventos sospechosos de corrupción y fraude estará a cargo de la Superintendencia Nacional de Salud, y tendrá por objetivo detectar e informar prácticas asociadas con la corrupción y con el fraude en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Los vigilados de la Superintendencia Nacional de Salud reportarán los eventos sospechosos de corrupción y fraude al Administrador del Sistema de Información.

El administrador centralizará, sistematizará y analizará la información proveniente de dicho reporte y en cumplimiento de su objetivo, comunicará a las autoridades competentes y al Tribunal Nacional de Ética Médica la información pertinente.

Artículo 73. Intervención forzosa administrativa. La Superintendencia Nacional de Salud, sin perjuicio de las facultades vigentes, podrá mediante acto administrativo debidamente motivado, ejercer la intervención forzosa administrativa para administrar o liquidar las entidades vigiladas que cumplan funciones de explotación, administración u operación de monopolios rentísticos cedidos al sector salud, Entidades Administradoras de Planes de Beneficios, las Instituciones Prestadoras de Salud de cualquier naturaleza, así como para intervenir técnica y administrativamente las direcciones territoriales de salud cualquiera sea la denominación que le otorgue el ente territorial en los términos de la ley y los reglamentos, cuando sin justificación no paguen sus obligaciones o no transfieran los recursos dentro de los plazos establecidos en la normatividad vigentes. Igual medida se aplicará cuando las citadas entidades inviertan o utilicen los recursos de la salud en forma no prevista en la ley.

Esta facultad también se ejercerá cuando la Superintendencia Nacional de Salud detecte que sus  vigilados no garantizan la red de prestadores de servicios de salud por niveles de complejidad, no cumplen con el suministro de actividades, intervenciones y procedimientos contenidos en el POS o haya renuencia en el envío de la información solicitada por la Superintendencia Nacional de Salud, Intendencias Regionales, por el Ministerio de la Protección Social, por la cuenta de Alto Costo o por la CRES. Cuando las entidades territoriales se encuentren adelantando procesos de salvamento ante la Dirección de Apoyo Fiscal del Ministerio de Hacienda establecidos en el decreto 028 de 2008 o en las normas que lo adicionen, modifiquen o sustituyan, únicamente procederá la intervención técnica y administrativa de

la Superintendencia Nacional de Salud cuando exista la solicitud escrita de la Dirección de Apoyo Fiscal del Ministerio de Hacienda y Crédito Público.  
Las facultades previstas en el presente artículo podrán ser de aplicación inmediata, sin perjuicio de continuar el proceso administrativo ante el Superintendente Nacional de Salud. 

Parágrafo. Para la aplicación del presente artículo se tendrá en cuenta las disposiciones contenidas en el artículo 54 de la presente ley.
Artículo 74. Cesación provisional. El Superintendente Nacional de Salud podrá ordenar a la entidad competente, la cesación provisional de las acciones que pongan en riesgo la vida de los pacientes o los recursos del sistema general de seguridad social en salud.

En caso de peligro grave e inminente de la salud de las personas o de los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud podrán adoptarse las medidas cautelares a que se refiere el inciso anterior sin oír a la parte contraria y podrán ser dictadas dentro de las veinticuatro (24) horas siguientes de haberse conocido el hecho por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

Las medidas señaladas anteriormente se adoptarán mediante acto administrativo motivado y dará lugar al inicio del proceso administrativo ante el Superintendente Nacional de Salud.

Artículo 75. Medidas cautelares en la función jurisdiccional de la superintendencia nacional de salud. Adicionar un nuevo parágrafo al artículo 41 de la Ley 1122 de 2007 así:

"Parágrafo Tercero: La Superintendencia Nacional de Salud podrá ordenar dentro del proceso judicial las medidas provisionales para la protección del usuario del sistema de Seguridad Social en Salud y podrá suspender la aplicación del acto concreto que lo amenace o vulnere, mientras se surte el mismo en los términos establecidos en la Ley.

En desarrollo de esta competencia podrá ordenar a la entidad competente que se realicen en forma inmediata los procedimientos, actividades e intervenciones de salud cuando su negativa por parte de las entidades administradoras de planes de beneficios, pongan en riesgo o amenacen la vida del usuario.

De igual manera, podrá definir en forma provisional la Entidad a la cual se entiende que continúa afiliado o atendido el demandante mientras se resuelve el conflicto que se suscite en materia de multiafiliación y movilidad dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El funcionario en ejercicio de las funciones jurisdiccionales consultará antes de emitir su fallo definitivo o la medida cautelar, la doctrina médica, las guías, los protocolos o las recomendaciones del comité técnico científico, según sea el caso.

CAPÍTULO XI
PROCEDIMIENTO Y MULTAS
Artículo 76. Procedimiento sancionatorio abreviado. La Superintendencia Nacional de Salud aplicará las multas a que se refiere el presente decreto realizando un proceso administrativo sancionatorio abreviado consistente en la solicitud de explicaciones en un plazo de cinco (5) dlas hábiles, de la práctica de las pruebas a que hubiere lugar en un plazo máximo de 30 dias calendario y sancionará u ordenará el archivo de las actuaciones en un plazo máximo de 30 días. Si no hubiere lugar a decretar pruebas, se emitirá decisión sancionatoria o de archivo en un plazo máximo de 30 días.

Artículo 77. Conductas Sancionables. La Superintendencia Nacional de Salud impondrá multas en las cuantías señaladas en el presente decreto a las personas naturales y jurídicas que se encuentren dentro del ámbito de su vigilancia, así como a titulo personal a los representantes legales de las entidades públicas y privadas, directores o secretarios de salud o quién haga sus veces, jefes de presupuesto, tesoreros y demás funcionarios responsables de la administración y manejo de los recursos del sector salud en las entidades territoriales, funcionarios y empleados del sector público y privado de las entidades vigiladas por dicha Superintendencia, cuando violen las disposiciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los monopolios rentísticos de suerte y azar y licores, cervezas, vinos, aperitivos y similares, en especial por incurrir en las siguientes conductas:

1. Violar la ley 1098 de 2006.

2. Aplicar preexistencias a los afiliados por parte de la Entidad Promotora de Salud del régimen contributivo y subsidiado.

3. No realizar la atención inicial de urgencias.

4. Violar las normas contenidas en los artículos 161,168,178,182,183,188,204,210,225 Y 227 de la ley 100 de 1993.

5. Poner en riesgo la vida de los sujetos de especial protección Constitucional como son maternas, menores de un año y los pacientes de la tercera edad.

6. No realizar las actividades en salud derivadas de accidentes de trabajo, enfermedad profesional, accidentes de tránsito y eventos catastróficos,

7. Impedir o atentar en cualquier forma contra el derecho del trabajador a su afiliación y selección de organismos e instituciones del Sistema de Seguridad Social Integral, por parte del empleador y en general por cualquier persona natural o juridica.

8. Incumplir las instrucciones y órdenes impartidas por la Superintendencia, así como por la violación de la normatividad vigente sobre la prestación del servicio público de salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

9. Evadir, eludir o no realizar oportunamente el pago de los aportes al Sistema General de

Seguridad Social en salud por parte de los empleadores, contratistas, entidades que realizan afiliaciones colectivas o trabajadores independientes.

10. Incumplir con las normas de afiliación por parte de los empleadores, contratistas, entidades que realizan afiliaciones colectivas o trabajadores independientes.

11. Incumplir las normas que regulan el monopolio rentístico de licores, cervezas, sifones, refajos, vinos, aperitivos y similares y del monopolio rentistico de loterías, apuestas permanentes y demás modalidades de los juegos de suerte y azar.

12. Incumplir la ley 972 de 2005.

13. No reportar la información solicitada por la Superintendencia Nacional de Salud o por el Ministerio de Protección Social, según las denuncias por éste efectuadas.

14. Violar cualquiera de las disposiciones de Atención al Usuario por parte de las entidades administradores de planes de beneficios, por las instituciones prestadoras de servicios y por las entidades territoriales cuando presten servicios de salud.

15. Obstruir las Investigaciones y el incumplimiento de las obligaciones que deben informar los vigilados. 

PARÁGRAFO: De conformidad con lo previsto en el articulo 68 de la ley 715 de 2001, el pago del las multas que se impongan a titulo personal debe hacerse con recursos de su propio peculio, y en consecuencia no se puede imputar al presupuesto de la entidad de la cual dependen.

Artículo 78. Conductas Sancionables Por Violaciones Al Régimen Especial O General Aplicable Al Control De Precios De Medicamentos Y Dispositivos Médicos. La Superintendencia de Industria y Comercio impondrá multas en las cuantias señaladas en el presente decreto a cualquiera de las entidades y agentes del SGSSS o de los actores de la cadena de comercialización y producción de medicamentos y dispositivos médicos, sean personas naturales o juridicas, cuando Infrinjan el régimen especial o el general aplicables al control de precios, incluidas la omisión, renuencia o en cualquier forma de evasión o de elusión en el suministro de la información que deba ser reportada periódicamente conforme a la politica fijada por la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos-CNPMD·, o que sea solicitada de manera especifica, para efectos del ejercicio de la politica de precios por parte de la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos -CNPMD- o del seguimiento y control de la misma por parte del Ministerio de Comercio, Industria y Turismo o si la misma resulta incompleta, Inexacta o Inconsistente.
Artículo 79. Valor De Las Multas. Las multas a imponer por las conductas sancionables previstas en el presente decreto a las personas naturales y juridicas que se encuentren dentro del ámbito de vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, así como a titulo personal a los representantes legales de las entidades públicas y privadas, directores o secretarios de salud o quienes hagan sus veces, jefes de presupuesto, tesoreros y demás funcionarios responsables de la

administración y manejo de los recursos del sector salud en las entidades territoriales, funcionarios y empleados del sector público y privado serán:

1. En desarrollo del articulo 68 de la ley 715 de 2001 las multas a los representantes legales de las entidades públicas y privadas, directores o secretarios de salud o quienes hagan sus veces, jefes de presupuesto, tesoreros y demás funcionarios responsables de la administración y manejo de los recursos sector salud en las entidades territoriales, funcionarios y empleados del sector público y privado entre Diez (10) y dos mil (2.000) salarios mínimos mensuales legales vigentes, cuyo monto se liquidará teniendo en cuenta el valor del salario mínimo vigente a la fecha de expedición de la Resolución Sancionatoria.

2. Multas a las personas naturales y juridicas que se encuentren dentro del ámbito de vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud hasta por una suma equivalente a cinco mil (5.000) salarios minimos legales mensuales vigentes, cuyo monto se liquidará teniendo en cuenta el valor del salario mínimo vigente a la fecha de expedición de la Resolución Sancionatoria.

Cuando se encuentre que alguna Entidad Promotora de Salud aplique preexistencias a algún afiliado la Superintendencia Nacional de Salud podrá aplicar multas por el mayor valor que resulte de aplicar lo dispuesto en el presente articulo o hasta por dos veces el valor estimado del tratamiento de la enfermedad excluida. Cada vez que se reincida, se duplicará el valor de la multa.

Las multas podrán ser por el mayor valor que resulte de aplicar lo dispuesto en el presente articulo o hasta por el 150% de la utilidad derivada de la conducta por parte del infractor cuando con ella se puso en riesgo la vida del paciente.

Artículo 80. Multas Por Infracciones Al Régimen Especial O General Aplicable Al Control De Precios De Medicamentos Y Dispositivos Médicos. La Superintendencia de Industria y Comercio realizará la vigilancia e impondrá multas hasta de cinco mil salarios mínimos legales mensuales vigentes (5.000 SMLMV) a cualquiera de las entidades, agentes y actores de las cadenas de comercialización y producción de medicamentos y dispositivos médicos, sean personas naturales o jurídicas, cuando infrinjan el régimen especial o el general aplicable al control de precios de medicamentos o dispositivos médicos establecido en la presente ley. Las multas podrán imponerse diariamente, de persistir la conducta infractora y hasta tanto ésta sea suspendida.

Las multas podrán corresponder al mayor valor que resulte de aplicar lo dispuesto en el inciso precedente o hasta por el 150% de la utilidad derivada de la conducta por parte del infractor.

Cuando se infrinja el régimen o general aplícable al control de precios de medicamentos y dispositivos médicos, acudiendo a maniobras tendientes a ocultar a través de descuentos o promociones o en cualquier otra forma el precio real de venta, se incrementará la multa de una tercera parte a la mitad.

Artículo 81. Graduación De Las Multas. Para efectos de graduar las multas, se tendrán en cuenta los siguientes criterios:

1. El impacto que la conducta tenga sobre el Sistema General de Seguridad Social en Salud, en función de la naturaleza del medicamento o dispositivo médico de que se trate.

2. El beneficio obtenido por el infractor con la conducta en caso que éste pueda ser estimado.

3. La colaboración con la investigación por parte de los procesados.

4. El patrimonio del infractor. ~

5. La persistencia en la conducta infractora.

6; La existencia de antecedentes en relación con infracciones al régimen de Seguridad Social en Salud, al régimen de control de precios de medicamentos o dispositivos médicos; o de los arbitrios rentísticos, monopolios de licores, suerte y azar, cervezas, sifones, vinos aperitivos y similares o con el incumplimiento de compromisos adquiridos o de órdenes impartidas por el Gobierno Nacional, por las autoridades de inspección, vigilancia y control o por la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos -CNPMD- o por el Ministerio de Comercio, Industria y Turismo en ejercicio de sus funciones de seguimiento y control de la política fijada por la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos -CNPMD-.

ARTICULO VIGÉSIMO TERCERO. DESTINO DE LAS MULTAS. Las multas que imponga la Superintendencia Nacional de Salud en el ejercicio de sus funciones serán giradas al Fondo Anticorrupci6n del Sector Salud a que se refiere el presente decreto. Las multas que imponga la Superintendencia de Industria y Comercio le pertenecen a dicha entidad.

CAPITULO XII
CONDUCTAS PUNIBLES

Artículo 82. Responsabilidad penal de los particulares que Administran recursos del sistema general de seguiridad social en salud – sgsss. Para efectos penales, sin perjuicio de lo señalado en el artículo 20 del Código penal, también se considerarán como particulares que ejercen funciones públicas, aquellas personas que administren recursos de Sistema General de Seguridad Social en Salud, en todo lo relacionado con dichos recursos.

Artículo 83. Omisión en la atención inicial de urgencias. Adicionase el artículo 131 A al capítulo VII del título I del libro 11 de la ley 599 de 2000, el cual quedará así: Por el cual se dictan disposiciones en materia de Inspección, Vigilancia y Control, de lucha contra la corrupción en el Sistema General de seguridad Social en Salud, se adoptan medidas disciplinarias, penales y se dictan otras disposiciones.
“Articulo 131 A. OMISIÓN EN LA ATENCIÓN INICIAL DE URGENCIAS. El que teniendo la capacidad institucional y administrativa para prestar el servicio de atención inicial de urgencias y sin justa causa niegue la atención inicial de urgencias a otra persona que se encuentre en grave peligro, incurrirá en pena de prisión de treinta y seis (36) a setenta y dos (72) meses.

La pena se agravará de una tercera parte a la mitad si el paciente que requiere la atención es menor de doce (12) o mayor de sesenta y cinco (65) años.

Si como consecuencia de la negativa a prestar la atención de urgencias deviene la muerte del paciente, la pena será de prisión de setenta (70) a ciento veinte (120) meses, siempre que la conducta no constituya delito sancionado con pena mayor”.

Artículo 84. Estafa. Adicionase el numeral 5 del artículo 247 de la ley 599 de 2000:

"5. La conducta tenga por objeto defraudar al Sistema General de Seguridad Social en Salud"

Artículo 85. Especulación. Adicionase el artículo 298 A al capítulo I del título X del libro 11 de la ley 599 de 2000, el cual quedará así:

Articulo 298 A. CIRCUNSTANCIA DE AGRAVACIÓN PUNITIVA. El que ponga en venta medicamento o dispositivo médico a precios superiores a los fijados por autoridad competente, incurrirá en pena de cuarenta y ocho (48) a noventa y seis (96) meses de prisión y multa de veinte (20) a doscientos (200) salarios mínimos legales mensuales vigentes.

Artículo 86. Agiotaje Con Medicamentos Y Dispositivos Médicos. Adicionase el articulo 301 A al capítulo I del título X del libro 11 de la ley 599 de 2000, el cual quedará así:

Artículo 301 A. CIRCUNSTANCIA DE AGRAVACIÓN PUNITIVA. Cuando la conducta punible señalada en el articulo anterior se cometa sobre medicamentos o dispositivos médicos, la pena será de cuarenta y ocho (48) a noventa y seis (96) meses de prisión y multa de veinte (20) a doscientos (200) salarios mínimos legales mensuales vigentes.

Artículo 87. Contrabando De Medicamentos. Adicionase el artículo 3192 al capítulo IV del título X del libro 11 de la ley 599 de 2000, el cual quedará así:

Artículo 319 2. CONTRABANDO DE MEDICAMENTO, DISPOSITIVO, SUMINISTRO O INSUMO MÉDICO. La pena será de prisión de cuarenta y ocho (48) a noventa y seis (96) meses y multa de cincuenta (50) a doscientos (200) salarios minimos legales mensuales vigentes si el delito descrito en el artículo anterior se cometiere sobre medicamento, dispositivo, suministro o insumo médico.

Artículo 88. Venta fraudulenta de medicamentos. Adiciónense los artículos 374 A al capítulo I del título XIII del libro 11 de la ley 599 de 2000, el cual quedará así:

Artículo 374 A. Venta fraudulenta de medicamentos. El que con el objeto de obtener un provecho para si o para un tercero, venda un medicamento que le haya sido entregado para su atención por el Sistema General de Seguridad Social en Salud, incurrirá en prisión de veinticuatro (24) a cuarenta y ocho (48) mes y multa de cincuenta (50) a doscientos (200) salarios mínimos legales mensuales vigentes.

Artículo 89. Peculado por aplicación oficial diferente frente a recursos de la salud. Adicionase el articulas 399 A Y 400 A al capítulo I del título XV del libro II de la ley 599 de 2000, el cual quedará así:

Artículo 399 A. CIRCUNSTANCIA DE AGRAVACiÓN PUNITIVA. La pena será de prisión de cincuenta (50) a ciento veinte (120) meses, inhabilitación para el ejercicio de derechos y funciones públicas por el mismo término y multa de diez (10) a cincuenta (50) salarios mínimos legales mensuales vigentes, cuando se dé una aplicación oficial diferente a recursos destinados a la salud.

Artículo 400 A. CIRCUNSTANCiA DE AGRAVACiÓN PUNITIVA. Las penas previstas en el artículo 400 de la ley 599 de 2000 serán de cincuenta (50) a ciento veinte (120) meses cuando se cometan frente a bienes del sector de la salud.

Artículo 90. Fondo anticorrupción del sector salud. Créase el Fondo Anticorrupción del Sector Salud como un fondo especial de la Superintendencia Nacional de Salud.

El Fondo Anticorrupción del Sector Salud estará financiado con las multas que imponga la

Superintendencia Nacional de Salud, los aportes que se le asignen en el Presupuesto General de la Nación, las donaciones, los recursos provenientes de cooperación internacional, las inversiones que se efectúen y los demás ingresos que de acuerdo con la ley esté habilitado para recibir.

Dentro de los 15 días siguientes a ia expedición del presente decreto el Fondo de Solidaridad y Garantía en Salud-FOSYGA- y la Dirección de Crédito Público y del Tesoro del Ministerio de Hacienda y Crédito Público transferirán al Fondo Anticorrupción del Sector Salud las multas impuestas por la Superintendencia Nacional de Salud recaudadas en los años 2.008 y 2.009.

El objeto del Fondo será financiar los gastos necesarios para el fortalecimiento de la facultad de inspección, vigilancia y control y para la puesta en marcha, operación y administración del sistema de información para el reporte de eventos sospechosos de corrupción y fraude a que se refiere el presente decreto.

La Superintendencia Nacional de Salud podrá, con cargo a los recursos del Fondo Anticorrupción del Sector Salud, realizar convenios con la Contraloría General de la República, la Procuraduría General de la Nación, la Fiscalía General de la Nación tendientes a fortalecer la lucha contra la corrupción y el Tribunal de Ética Médica.

A través de este Fondo se harán las devoluciones de multas de acuerdo con las decisiones judiciales.
Artículo 91. &$Vigencia Y Derogatorias. La presente ley rige a partir de la fecha de su publicación y deroga las demás normas que le sean contrarias.

Dilian Francisca Toro Torres

Senadora de la República

EXPOSICION DE MOTIVOS

Marco Constitucional

El proyecto de ley se enmarca dentro de la Constitución Política al buscar efectuar ajustes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento en la prestación de los servicios a los usuarios, en los aspectos de acceso a los servicios de salud, dirección, fortalecimiento de la regulación y rectoría, la organización, financiación, sostenibilidad, equilibrio entre los actores del sistema, fortalecimiento en los programas de salud pública y de las funciones de inspección, vigilancia y control,
“ARTICULO 48. La Seguridad Social es un servicio público de carácter obligatorio que se prestará bajo la dirección, coordinación y control del Estado, en sujeción a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la Ley.

Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la Seguridad Social. 

El Estado, con la participación de los particulares, ampliará progresivamente la cobertura de la Seguridad Social que comprenderá la prestación de los servicios en la forma que determine la Ley. 

La Seguridad Social podrá ser prestada por entidades públicas o privadas, de conformidad con la ley. 

No se podrán destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la Seguridad Social para fines diferentes a ella.

La ley definirá los medios para que los recursos destinados a pensiones mantengan su poder adquisitivo constante. 

El Estado garantizará los derechos, la sostenibilidad financiera del Sistema Pensional, respetará los derechos adquiridos con arreglo a la ley y asumirá el pago de la deuda pensional que de acuerdo con la ley esté a su cargo. Las leyes en materia pensional que se expidan con posterioridad a la entrada en vigencia de este acto legislativo, deberán asegurar la sostenibilidad financiera de lo establecido en ellas.

Sin perjuicio de los descuentos, deducciones y embargos a pensiones ordenados de acuerdo con la ley, por ningún motivo podrá dejarse de pagar, congelarse o reducirse el valor de la mesada de las pensiones reconocidas conforme a derecho.

Para adquirir el derecho a la pensión será necesario cumplir con la edad, el tiempo de servicio, las semanas de cotización o el capital necesario, así como las demás condiciones que señala la ley, sin perjuicio de lo dispuesto para las pensiones de invalidez y sobrevivencia. Los requisitos y beneficios para adquirir el derecho a una pensión de invalidez o de sobrevivencia serán los establecidos por las leyes del Sistema General de Pensiones.

En materia pensional se respetarán todos los derechos adquiridos.

Los requisitos y beneficios pensionales para todas las personas, incluidos los de pensión de vejez por actividades de alto riesgo, serán los establecidos en las leyes del Sistema General de Pensiones. No podrá dictarse disposición o invocarse acuerdo alguno para apartarse de lo allí establecido.

Para la liquidación de las pensiones sólo se tendrán en cuenta los factores sobre los cuales cada persona hubiere efectuado las cotizaciones. Ninguna pensión podrá ser inferior al salario mínimo legal mensual vigente. Sin embargo, la ley podrá determinar los casos en que se puedan conceder beneficios económicos periódicos inferiores al salario mínimo, a personas de escasos recursos que no cumplan con las condiciones requeridas para tener derecho a una pensión.

A partir de la vigencia del presente Acto Legislativo, no habrá regímenes especiales ni exceptuados, sin perjuicio del aplicable a la fuerza pública, al Presidente de la República y a lo establecido en los parágrafos del presente artículo.

Las personas cuyo derecho a la pensión se cause a partir de la vigencia del presente Acto Legislativo no podrán recibir más de trece (13) mesadas pensionales al año. Se entiende que la pensión se causa cuando se cumplen todos los requisitos para acceder a ella, aún cuando no se hubiese efectuado el reconocimiento.

La ley establecerá un procedimiento breve para la revisión de las pensiones reconocidas con abuso del derecho o sin el cumplimiento de los requisitos establecidos en la ley o en las convenciones y laudos arbitrales válidamente celebrados.

PARÁGRAFO 1o. A partir del 31 de julio de 2010, no podrán causarse pensiones superiores a veinticinco (25) salarios mínimos legales mensuales vigentes, con cargo a recursos de naturaleza pública.

PARÁGRAFO 2o. A partir de la vigencia del presente Acto Legislativo no podrán establecerse en pactos, convenciones colectivas de trabajo, laudos o acto jurídico alguno, condiciones pensionales diferentes a las establecidas en las leyes del Sistema General de Pensiones.

PARÁGRAFO TRANSITORIO 1o. El régimen pensional de los docentes nacionales, nacionalizados y territoriales, vinculados al servicio público educativo oficial es el establecido para el Magisterio en las disposiciones legales vigentes con anterioridad a la entrada en vigencia de la Ley 812 de 2003, y lo preceptuado en el artículo 811020 de esta. Los docentes que se hayan vinculado o se vinculen a partir de la vigencia de la citada ley, tendrán los derechos de prima media establecidos en las leyes del Sistema General de Pensiones, en los términos del artículo 811021 de la Ley 812 de 2003.

PARÁGRAFO TRANSITORIO 2o. Sin perjuicio de los derechos adquiridos, el régimen aplicable a los miembros de la Fuerza Pública y al Presidente de la República, y lo establecido en los parágrafos del presente artículo, la vigencia de los regímenes pensionales especiales, los exceptuados, así como cualquier otro distinto al establecido de manera permanente en las leyes del Sistema General de Pensiones expirará el 31 de julio del año 2010.

PARÁGRAFO TRANSITORIO 3o. Las reglas de carácter pensional que rigen a la fecha de vigencia de este Acto Legislativo contenidas en pactos, convenciones colectivas de trabajo, laudos o acuerdos válidamente celebrados, se mantendrán por el término inicialmente estipulado. En los pactos, convenciones o laudos que se suscriban entre la vigencia de este Acto Legislativo y el 31 de julio de 2010, no podrán estipularse condiciones pensionales más favorables que las que se encuentren actualmente vigentes. En todo caso perderán vigencia el 31 de julio de 2010.

PARÁGRAFO TRANSITORIO 4o. El régimen de transición establecido en la Ley 100 de 1993 y demás normas que desarrollen dicho régimen, no podrá extenderse más allá del 31 de julio de 2010; excepto para los trabajadores que estando en dicho régimen, además, tengan cotizadas al menos 750 semanas o su equivalente en tiempo de servicios a la entrada en vigencia del presente Acto Legislativo, a los cuales se les mantendrá dicho régimen hasta el año 2014.

Los requisitos y beneficios pensionales para las personas cobijadas por este régimen serán los exigidos por el artículo 361039 de la Ley 100 de 1993 y demás normas que desarrollen dicho régimen.

PARÁGRAFO TRANSITORIO 5o. De conformidad con lo dispuesto por el artículo 1401047 de la Ley 100 de 1993 y el Decreto 20901048 de 2003, a partir de la entrada en vigencia de este último decreto, a los miembros del cuerpo de custodia y vigilancia Penitenciaria y Carcelaria Nacional se les aplicará el régimen de alto riesgo contemplado en el mismo. A quienes ingresaron con anterioridad a dicha fecha se aplicará el régimen hasta ese entonces vigente para dichas personas por razón de los riesgos de su labor, este es el dispuesto para el efecto por la Ley 32 de 1986, para lo cual deben haberse cubierto las cotizaciones correspondientes.

PARÁGRAFO TRANSITORIO 6o. Se exceptúan de lo establecido por el inciso 8o. del presente artículo, aquellas personas que perciban una pensión igual o inferior a tres (3) salarios mínimos legales mensuales vigentes, si la misma se causa antes del 31 de julio de 2011, quienes recibirán catorce (14) mesadas pensionales al año.

&$ARTICULO 49. La atención de la salud y el saneamiento ambiental son servicios públicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, protección y recuperación de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestación de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las políticas para la prestación de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. Así mismo, establecer las competencias de la Nación, las entidades territoriales y los particulares y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones señalados en la ley.

Los servicios de salud se organizarán en forma descentralizada, por niveles de atención y con participación de la comunidad.

La ley señalará los términos en los cuales la atención básica para todos los habitantes será gratuita y obligatoria.

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

El porte y el consumo de sustancias estupefacientes o sicotrópicas está prohibido, salvo prescripción médica. Con fines preventivos y rehabilitadores la ley establecerá medidas y tratamientos administrativos de orden pedagógico, profiláctico o terapéutico para las personas que consuman dichas sustancias. El sometimiento a esas medidas y tratamientos requiere el consentimiento informado del adicto.

Así mismo el Estado dedicará especial atención al enfermo dependiente o adicto y a su familia para fortalecerla en valores y principios que contribuyan a prevenir comportamientos que afecten el cuidado integral de la salud de las personas y, por consiguiente, de la comunidad, y desarrollará en forma permanente campañas de prevención contra el consumo de drogas o sustancias estupefacientes y en favor de la recuperación de los adictos”
.

INTRODUCCIÓN

El sistema de salud es cada vez reconocido como un componente sustantivo del Estado moderno, tanto como garante de los derechos de las personas como para mejorar la competitividad y lograr el desarrollo.  Sin embargo, no existe en el mundo un sistema de salud ideal que proporcione atención completa a las necesidades de los países, unas veces por problemas de acceso y otras de calidad. Los problemas de acceso se relacionan con varios aspectos como la sostenibilidad y la cobertura deseada y el cubrimiento de toda la población.  Así mismo, resulta difícil la atención de poblaciones vulnerables, dispersas y de las diferencias étnicas, culturales y sociales.

Los problemas de acceso y por lo tanto de financiación de los sistemas se han venido agravando en el mundo entero por la transición demográfica y epidemiológica.

El envejecimiento de la población y la discapacidad concurrente a este fenómeno se han convertido en un reto en todos los países. Cada vez se requieren más servicios para enfermedades crónicas, degenerativas y cáncer y para otras denominadas emergentes y reemergentes. Al mismo tiempo que envejece la población la tecnología biomédica viene experimentando un crecimiento constante. Desafortunadamente este avance que es positivo en la medida que ofrece mejores alternativas de salud y recuperación tiene su lado negativo que es el de los mayores costos y la consecuente exclusión de estas prerrogativas para quienes no tienen como pagarlos. En consecuencia nos encontramos en la necesidad de lograr un manejo  y profesional de los pacientes con mayor responsabilidad y complejidad.

Colombia no es la excepción a estos problemas, en 14 años el país ganó 4,5 años en esperanza de vida, la esperanza de vida se ha incrementado de 70 años aproximadamente en los años noventa a 74 años en el censo de 2005
. El predominio de las enfermedades crónicas, degenerativas y cáncer es un hecho notorio en nuestro país que hoy debe enfrentarse a este tipo de problemática que seguirá intensificándose los próximos 30 a 50 años. A pesar del predominio de las enfermedades crónicas Colombia sigue siendo un país con extensos grupos de población en condiciones de pobreza y miseria (ver gráfica No. 1.). Por esta misma razón nuestro país también debe enfrentar las enfermedades propias de condiciones epidemiológicas pretransicionales como las enfermedades infecciosas, perinatales y la mortalidad materna.

La mayor y creciente complejidad de los servicios de salud ha llevado a que el aseguramiento se convierta en una necesidad en los sistemas de salud de países con poblaciones numerosas. Hoy en día las personas esperan más que una consulta ocasional o una atención hospitalaria. La situación de los años ochentas ha variado porque la población ya no espera que se construya un hospital simplemente sino que se le proporcione un conjunto articulado y continuo de servicios, que deben por lo tanto ser organizados por empresas profesionales como las aseguradoras. En el caso particular de Colombia se ha definido que existan compañías denominadas Empresas Promotoras de Salud – EPS, que por delegación del Estado están encargadas de organizar la red de servicios, garantizar un portafolio de servicios con continuidad y calidad, al mismo tiempo que ejercen funciones de recaudo y compensación.  Otros países, distintos de Colombia han optado por organizar de manera completamente pública las redes de servicios, mediante aseguradoras públicas o a través de la administración directa de las redes de servicios, mediante alguna instancia gubernamental. También existen países que han delegado la prestación del servicio en mercados regulados o compañías privadas y existe un nivel variable de controversia sobre cuál es la mejor alternativa de regulación para cada país.

Además de crear las EPS como un elemento administrativo, se viene desarrollando en nuestro país un ambicioso programa de cobertura que ha exigido un incremento en la financiación del sector salud, que hoy está estimado en el 8,2% como gasto del Producto Interno Bruto. También fue necesaria la creación de un régimen de aseguramiento subsidiado que actualmente cubre a 23.882.314 Millones de colombianos con servicios médicos generales, hospitalización, laboratorio, rehabilitación, cirugía y medicamentos. En su conjunto el sistema ha logrado una cobertura del 96% en aseguramiento y la provisión de un mayor volumen y cantidad de servicios por año para todos los asegurados. Este crecimiento a su vez ha significado un fortalecimiento muy grande del subsector de prestación de servicios, ha permitido ofrecerle empleo y oportunidad de trabajo a miles de trabajadores de la salud formados en las universidades en los últimos 10 años. También el sector educativo dedicado a la formación de profesionales de la salud ha tenido un crecimiento sorprendente, tanto en las ramas de la prestación como en la administración, la gerencia y la epidemiología.

A pesar del alcance de una cobertura casi universal, en servicios de salud y de la mayor provisión de los mismos, el sistema general de seguridad social en salud, creado con la ley 100 de 1993 y modificado por la ley 1122 de 2007, enfrenta hoy en día una situación de insolvencia, de gasto creciente, ineficiencia  y desregulación, que obliga a la introducción de medidas de ajustes, para consolidar los logros obtenidos y alcanzar las metas de la universalidad, la equidad, la sostenibilidad y sobre todo la salud. También se ha observado que el modelo de salud que introdujo la ley 100 tiene una fuerte tendencia curativa y que algunos indicadores de salud y bienestar no han mejorado como sería necesario con un esfuerzo tan grande de financiación como el que se ha mencionado; incluso se ha encontrado el deterioro de algunos indicadores de salud pública críticos, como mortalidad materna, sífilis congénita y enfermedades transmitidas por vectores.

En atención a la necesidad de fortalecer la salud pública la ley 1122 de 2007 introdujo la creación del Plan Nacional de Salud Pública y un conjunto de medidas que ya han ofrecido buenos resultados, pero que deben evaluarse y fortalecerse. 

Como respuesta a la situación expuesta se ha diseñado este proyecto de ley que tiene por objeto reformar el Sistema General de Seguridad Social en Salud, para fortalecer la regulación y la rectoría, así como su dirección, organización y el ejercicio de sus funciones, a la vez que  se fortalecen el aseguramiento, la inspección, la vigilancia y control. Asimismo, busca mejorar el acceso y la prestación de los servicios de salud, a través de recursos frescos con tributos a la cerveza y los cigarrillos, mejores mecanismos de contratación, incentivos, regulación, y flujo de recursos, que siendo trasparentes y efectivos, basados en el seguimiento científico y riguroso del sistema, permitirán la universalización de la cobertura con sostenibilidad, promoviendo la movilización del sistema hacia el régimen contributivo y garantizando la viabilidad de la red pública de hospitales.
JUSTIFICACIÓN

Regulación

El Sistema General de Seguridad Social en Salud enfrenta un déficit de regulación, que se origina en la carencia de información crítica de información para la toma de decisiones y en la prevalencia de incentivos inadecuados que han generado conductas rentísticas de los actores e instituciones de sector que amenazan la sostenibilidad financiera del sistema y el logro de los resultados en salud.  Estos problemas de regulación requieren un esfuerzo mayo y más enfocado del gobierno, a través de un ente gubernamental especializado, con dedicación exclusiva al tema de salud. Asimismo se requiere que se fortalezcan las instituciones como la Comisión de Regulación de salud y los sistemas de información  en aspectos como actuaría, salud pública, precios, selección de beneficiarios y afiliación. 

3.1.2  Ministerio de la Salud 

En el año 2002 se creó el Sistema de Protección Social en Colombia mediante la Ley 789 de ese año. Luego, con la Ley 790 de 2002 se creó el Ministerio de la Protección Social, fusionando el Ministerio de Salud Pública con el de Trabajo y Seguridad Social. Las funciones de la nueva cartera se fijaron en el Decreto 205 de 2003, reglamentario de la Ley 790.

En Colombia se impuso la Protección Social como un nuevo esquema de atención que promueve la protección de la población de los riesgos de pobreza, enfermedad o desempleo como una de las funciones más importantes que debían asumir los Estados. La protección social en sí misma interpreta una vieja aspiración de los países como es consolidar verdaderos sistemas de asistencia social, aseguramiento y las redes sociales de protección. Es decir, la protección social ratifica la necesidad de solucionar temas punzantes en países como Colombia, tales como la fragmentación, la falta de cobertura y la ineficiencia de los sistemas de seguridad y asistencia social, y por supuesto de salud. En efecto, antes de la fusión de los Ministerios, que ordenó el artículo 5° de la ley 790 de 2002, el sistema de salud se encontraba dividido y regido desde dos ministerios con un criterio que atomizaba el sistema. Mientras el Ministerio de Trabajo regía al Seguro Social y Cajanal, el Ministerio de Salud Regía la red pública hospitalaria, manteniendo una orientación técnica muy débil de los prestadores privados. Por esa razón la fusión de los Ministerios de Trabajo y Salud Pública resolvió unos problemas de atomización previos.

Así mismo, la creación del sistema de Protección Social, mediante la Ley 789 de 2002 hizo un aporte fundamental en la búsqueda de una respuesta integral y más amplia del Estado frente a la pobreza y las necesidades en materia de salud y empleo; además ratificó la vocación del país por el aseguramiento y la asistencia social. No obstante, que ha sido notorio el beneficio de consolidar un único Sistema de Protección Social, la decisión de reunir en un solo Ministerio toda la agenda de seguridad social, salud pública, empleo y asistencia social, ha despertado preocupación y ha generado nuevos problemas. Esto se debe a la magnitud y especialización de cada uno de estos temas, que contradice la necesidad de asignar responsables específicos, en el más alto gobierno, de manera que las contingencias se traten con prontitud y eficacia.

La reforma implicó la transformación de un Ministerio antes dedicado a manejar hospitales directamente, en otro muy diferente, dedicado a la política de salud pública y aseguramiento. Esto implicaba separar al gobierno nacional de la prestación y la administración (articulación de los servicios de salud). En otras palabras, la creación del Sistema General de Seguridad social en Salud lleva a un nuevo Ministerio que debe dedicarse a la política, la regulación y garantía de la salud, a través del aseguramiento y las intervenciones de salud pública. Para administrar las prestaciones y elaborar las redes de servicios se conforman entidades especializadas, públicas o privadas como las EPS. Estas entidades actúan como delegadas o concesionarias del Estado, al mismo tiempo que se intensifica la descentralización territorial y la conversión de los hospitales públicos en Empresas Sociales del Estado ESE. El papel del Ministerio es de la política y el de la salud en términos reguladores. Esta orientación que es la más correcta, sin embargo coloca a un ministerio cada vez más pequeño frente a entidades poderosas y muy modernas como las EPS que requieren un interlocutor fuerte y especializado en el tema de la salud. Estas entidades como contratistas del Estado deben cumplir cabalmente sus obligaciones y esto es sólo posible ante un ministerio fuerte, conocedor de los temas, concentrado y especializado.

La carencia de un sistema de monitoreo permanente de la actuaria y el desarrollo de las tareas que las EPS deben desarrollar conlleva la falta de claridad y la controversia sobre aspectos  relevantes en el relacionamiento y la contratación con estas compañías, en temas tales como su margen de utilidad, el costo de la administración del sistema, ó la suficiencia de la UPC, entre otros. 

La descentralización que había comenzado en 1990 con la ley 10 de ese año, también desató la descentralización de la Unidad de Campañas Directas; decisión que llevó a la desaparición de los programas de salud pública, puesto que las entidades territoriales carecían de los recursos y la capacidad técnica para mantenerlos.

Entre tanto los problemas del sector de la salud han acentuado la necesidad de un Ministerio especializado, entre los aspectos prioritarios se destacan:

– La enorme fortaleza, especialización y capacidad de influencia de las EPS e IPS que requieren un ministerio fuerte y dedicado exclusivamente al tema de la salud.

– Los problemas de la prestación de servicios que no se han resuelto como las crisis hospitalarias y la falta de acceso real a servicios de calidad en muchas regiones del país

– El creciente número de tutelas por motivos de la salud

– La incapacidad del Comisión de Regulación en Salud, presidido por el Ministerio de la Protección social, de revisar integralmente temas como el Plan Obligatorio de Salud y los sistemas de tarifas, dada su enorme cantidad de ocupaciones

– La informatización del empleo y su comportamiento dadas las nuevas  formas de contratación a través de cooperativas que en numerosas ocasiones actúan en contra del financiamiento y funcionamiento del sistema de salud

– La aparición recurrente de problemas de salud pública y epidemias

– La inoperancia del sistema de información en salud, e incluso la inexistencia de informaciones fundamentales para el seguimiento de los principales problemas de salud 
– La falta de gestión por resultados en salud y bienestar y no por ejecución del gasto

– Las inconsistencias y dificultades de afiliación y reconocimiento de derechos que se han vuelto un asunto recurrente.

· La no inclusión de temas fundamentales para la salud en la agenda pública ó la falta de seguimiento de más alto nivel como consecuencia de las múltiples ocupaciones del Ministerio de la Protección Social.

· El tema de salud es demasiado amplio, implica el manejo y dirección de un sistema que afecta los derechos fundamentales de la población y por esta razón requiere una atención permanente dedicada y unos equipos de trabajos especializados que cuenten con el conocimiento e información necesaria para regular el Sistema de seguridad social en salud.

En los últimos tiempos la propuesta de creación un Ministerio de a especializado, basado en la necesidad de regulación del sistema con dedicación exclusiva al tema de salud, se hizo evidente durante la declaratoria de Emergencia Social el pasado Diciembre de 2009, por parte del Ministerio de la Protección Social, consecuencia de la prolongada crisis que la salud en Colombia ha afrontado a lo largo de la última década. Esta declaratoria evidenció la necesidad de fortalecer las el Ministerio, que durante varios años tuvo que recurrir a  diversas consultorías para reforzar el cumplimiento y el análisis de temas como la respuesta a la sentencia S-760 de la Corte Constitucional o el maneo del creciente déficit de las subcuentas por el crecimiento de los recobros en salud.

De acuerdo con lo expuesto es indispensable disponer de un Ministerio Especializado de Salud y para ello, se propone la creación de un Ministerio de Salud y Aseguramiento. Como la Protección Social es un concepto que debe desarrollarse en el sentido del empleo y con servicios complementarios de asistencia social alrededor del mismo se propone la creación de un Ministerio de Protección Social y Empleo, que asumirá tales funciones.

3.1.2 Sistema de información 

El sistema de salud colombiano por ser un sistema de aseguramiento requiere niveles muy altos de información, un seguimiento actuarial, escrupuloso muy exigente que permita tener una relación armónica y transparente entre las aseguradoras y los afiliados.

El país necesita constituir un sistema que comprenda evaluación de tecnología, actuaria, monitoreo de precios y contratos, y evaluación económica y clínica de la salud que incluya análisis de costo efectividad, calidad y eficacia.

Estos niveles de información permiten contar con Instituciones fuertes que estén en capacidad para tomar decisiones, definir criterios, conocer de manera acertada y profunda la situación del Sistema y de esta manera en igualdad de condiciones para negociar con actores tan poderosos en el Sistema.

En el caso de la Comisión de Regulación en Salud, presidida por el Ministerio de la Protección Social tendría en su cabeza la orientación de los modelos de monitoreo, que permitiría una actualización acertada del Plan Obligatorio de Salud, consultando las necesidades de la población de acuerdo a su perfil epidemiológico y criterios de costo efectividad y de igual forma una consecuente actualización y ajuste de la Unidad de Pago por Capitación – UPC. Estos sistemas permitirían institucionalizar de forma permanente el seguimiento que ya viene desarrollando el Ministerio de la Protección social durante los últimos cinco años 

Situación actual del Sistema General de Seguridad en Salud 

Cobertura y afiliación al aseguramiento

Como se explicado Colombia ya ha alcanzado niveles de cobertura en afiliación casi universal con un 96,1%, que son dignos de reconocimiento a nivel internacional. Asimismo el plan de servicios de salud POS incluye una gran cantidad de servicios de elevado nivel de complejidad y medicamentos. A continuación puede verse la situación de cobertura.

Tabla 1 COBERTURA DEL SISTEMA

	AÑO
	POBLACION  (1)
	AFILIADOS RC
	AFILIADOS RS
	AFILIADOS REG. EXCEP.
	AFILIADOS RC + RS + RE
(2)
	POTENCIAL AMPL. COBERTURA
(1) - (2)
	% Part. en (1)

	2.006
	43.405
	16.364
	20.125
	1.910
	38.400
	5.005
	11,5%

	2.007
	43.926
	17.404
	21.607
	1.933
	40.944
	2.982
	6,8%

	2.008
	44.450
	17.835
	23.601
	1.956
	43.392
	1.058
	2,4%

	2.009  
	44.978
	17.427
	23.805
	1.980
	43.211
	1.766
	3,9%


FUENTE: Ministerio de la Protección Social – Informes al Congreso de la República años 2008 - 2007 – 2006.

Este es el resultado de un esfuerzo progresivo y creciente en materia de salud y aseguramiento como muestra el siguiente gráfico.
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Fuente: Ministerio de la Protección Social

No obstante la afiliación casi universal de colombianos al sistema de aseguramiento, sigue existiendo una diferencia en los contenidos de los planes de beneficios que disfrutan los afiliados a régimen subsidiado y contributivo. Esta diferencia consiste en la carencia de servicios especializados de segundo y tercer nivel para los afiliados al régimen subsidiado, que constituye en un factor de inequidad que debe corregirse. La necesidad de igualar los contenidos de ambos regímenes también se origina en aspectos técnicos, una vez que el fraccionamiento del Plan subsidiado implica la carencia de servicios esenciales para la atención de problemas prioritarios en salud pública como cáncer ó enfermedad cardiovascular o para garantizar la atención continua e integral de las personas. La falta de igualación de los planes también ha llevado a paradojas como la garantía de servicios de alto costo, pero no de atenciones básicas para lograr que esos tratamientos se realicen de manera adecuada. Un ejemplo puede ser el de los enfermos de diabetes que tienen garantizada la diálisis y el trasplante, pero no la atención por un endocrinólogo ó de oftalmología. En suma, es prioritaria la igualación de planes de beneficios entre el régimen subsidiado y contributivo, pero de una manera que permita articular integralmente las atenciones, procediendo a garantizar explícitamente y de forma progresiva, los conjuntos de servicios que responden a las prioridades de salud pública, que atienden los principales problemas del perfil epidemiológico y las necesidades de las personas. 

Desafortunadamente, y a pesar que la ley 1122 dispuso de recursos frescos para extender la cobertura, el creciente recobro de actividades y medicamentos no incluidos en el POS se ha convertido en una amenaza para la universalización e igualación de la cobertura. El agotamiento y desbalance de las subcuentas del régimen subsidiado y contributivo, pro cuenta de los recobros, mengua la capacidad de universalización e igualación de planes.

Financiamiento 

El financiamiento del sistema de salud colombiano se basa la solidaridad a través de la contribución de los trabajadores y los aportes de la nación. Es decir, el sistema depende del empleo y las contribuciones laborales de los colombianos y también de la situación fiscal del país.

Actual la tendencia de desempleo en el país ha sido de aumento, registrándose un nivel 12.6% (trimestre móvil diciembre 2009 a febrero de 2010). La rama que más concentró el mayor número de ocupados fue comercio, restaurantes y hoteles con un 27,1%. La posición ocupacional que registró mayor participación durante el mismo trimestre fue trabajador por cuenta propia con un 43,5%. Como consecuencia existe una tendencia de reducción de los recaudos de la cotización en el sistema contributivo, que afecta el recaudo del punto y medio de solidaridad, requerido en el régimen subsidiado. En vista de la situación económica mundial y la reciente crisis financiera de estados unidos y Europa, no parece que estas tendencias puedan modificarse dramáticamente en corto tiempo. A continuación se presentan las tendencias del empleo. 

Gráfica No. 1.

Ilustración 1 Tasa de desempleo - Variación de PIB – 1996 – 2009
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FUENTE: Departamento Administrativo Nacional de Estadística DANE – Departamento Nacional de Planeación DNP.

A pesar que los ingresos al sistema de salud se mantienen amenazados por el desempleo, ha sido posible aumentar los ingresos del sistema, gracias al mejores sistemas de afiliación, recudo e información como muestra la gráfica siguiente.
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Fuente: Ministerio de la Protección Social - Fidufosyga 

*Incluye radicados de 1997, 1998, 1999 y 2000

**Corresponde a radicados hasta diciembre 15

Fuente: Base de datos de recobros administrada por el Consorcio FIDUFOSYGA 2005, 2009. 

Entre 2005 y 2009, las fuentes en seguridad social crecieron 23,7%  pasando de $15,8 a $19,6 billones. No obstante el crecimiento de los ingreso, se ha dado un crecimiento dramático en los gastos, particularmente para el reconocimiento de servicios, insumos y medicamentos NO POS. Estos gastos no estaban previstos en las finanzas ni para mantener el equilibrio financiero del sistema de aseguramiento en Colombia, puesto que consideraba que el Plan Obligatorio de Salud incluye los servicios básicos y obligatorios.  Sin embargo, a partir de decisiones judiciales en sede de tutela y luego como consecuencia de las sentencias de unificación (SU-480 de 1997 y 463 de 2007) surgió la atención denominada de manera genérica lo "No - POS" cuyo comportamiento reciente se ha convertido en una de las principales amenazas a la sostenibilidad financiera del sistema.

Recobros por servicios y medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud POS.

De acuerdo con el estudio realizado por la defensoría del pueblo “La tutela y el derecho a la salud período 2006-2008”, se encontró que el derecho a la salud fue el más invocado en las tutelas, por encima del derecho de petición y del derecho a la vida. Durante el año 2008, por ejemplo, la participación de las tutelas en salud sumaron el 41.52% de estas reclamaciones en el país, seguidas por el derecho de petición, con un 32.9%, y el de la vida, con un 25.7 %, como puede verse en el cuadro siguiente.
	Derechos invocados en las Tutelas. Periodo 2006 – 2008

	
	PERIODO

	
	2006
	2007
	2008
	2009

	
	No. De tutelas
	% en tutelas
	No. De tutelas
	% en tutelas
	No. De tutelas
	% en tutelas
	No. De tutelas
	% en tutelas

	Salud
	96.229
	37,6
	107.238
	37,8
	142.957
	41,5
	346.424
	39,2

	Petición
	99.819
	39,0
	103.844
	36,6
	113.224
	32,9
	316.887
	35,8

	Vida
	86.320
	33,7
	91.251
	32,2
	88.621
	25,7
	266.192
	30,1


Fuente: Estudio “La Tutela y el Derecho a la Salud, período 2006 – 2008” Defensoría del Pueblo 2009.

Para el año 2009, con corte al 22 de diciembre, 376.000 personas afiliadas al Régimen Contributivo, habían obtenido beneficios no incluidos en el POS, por un valor estimado, con cargo al FOSYGA, de $1.85 billones, mientras que el aseguramiento para los cerca de 18 millones de afiliados en este régimen se proyecta que ascienda para el año 2009 a un monto del orden de los 10 billones de pesos. Estos resultados sugieren que, en algunos casos, la utilización de la acción de tutela podría inducir una distribución inequitativa de los servicios y los recursos del Sistema.

De acuerdo con información suministrada por el FOSYGA, el número de recobros ante la subcuenta de compensación del FOSYGA pasó en número de reclamaciones de 1.088 en 2000 a más de 2 millones en 2009 y en valor, de $4200 millones en el año 2000 a más de $2 billones en 2009. El periodo de mayor crecimiento de los recobros se dio entre 2006 y 2009, tanto en número como en valor de los recobros, que se prácticamente se multiplicaron cuatro veces, como puede verse en la tabla siguiente

	Numero y valor de recobros ante el Fosyga 2000 – 2009

	AÑO
	NUMERO
	VALOR ($)

	2000*
	1.088
	4.243.707.788

	2001
	638
	5.312.065.336

	2002
	68.986
	56.741.403.512

	2003
	133.070
	113.708.143.232

	2004
	156.788
	170.154.746.532

	2005
	257.309
	265.184.808.391

	2006
	555.055
	570.020.905.611

	2007
	835.541
	1.018.762.350.922

	2008
	1.657.461
	1.759.402.261.989

	2009**
	2.089.597
	2.050.216.972.289


En otra palabras, para 2009 el gasto pro medicamentos y servicios NO POS llegó a representar el 20% del total del gasto salud. Éste gasto se ejecutó por el mecanismo de pago contra prestación de servicios (recobros), y no por capitación, rompiendo la regla general de contratación por capitación entre el gobierno y las EPS. Como se sabe y se acepta universalmente, el pago contra servicios es mucho más oneroso que el de capitación, y además induce excesivamente la prestación de servicios  generando niveles de gasto e ineficiencia insostenibles para el sistema. 

La creación de los servicios NO POS como un gasto que supera los tres billones de pesos, en ambos regímenes, además de desequilibrar financieramente  el sistema de salud, y amenazar la igualación del los planes y la  cobertura universal crea una actividad empresarial contraproducente y costosa para el sistema, que desdibuja su esencia. Se abre una puerta lucrativa de intermediarios y tramitadores para los recobros, a la vez que se esta encareciendo la cadena de suministros de medicamentos, que puede llevar a que las aseguradoras estén más interesadas en los recobros, que en la administración del POS.

Son muchos y diversos los efectos negativos de los recobros. Existen riesgos documentados para la prescripción médica, en las prácticas comerciales e incentivos comerciales que aplican los laboratorios farmacéuticos, en los trámites y costos de la cadena de provisión de medicamentos y al final en el aseguramiento mismo. Esto se en la dramática presión del gasto No POS sobre los recursos del aseguramiento en el Régímen Contributivo, si se tiene en cuenta que los excedentes de la subcuenta del Fosyga se han consumido para el cumplimiento de las prestaciones No POS.

El importante aumento de los recobros entre 2007 y 2008, en particular entre el segundo semestre de 2007 y el mismo período de 2008 se explica en el pago de fallos de tutela que se incrementaron al eliminarse ciertos requisitos para realizar dichos recobros, atendiendo las órdenes consignadas en la Sentencia T-760 de 2008 y la acción popular de 2007 que ya había obligado a acelerar los pagos.

El gasto derivado de las prestaciones NO POS en el Régimen Contributivo se ha venido atendiendo, no existe otra fuente, con los recursos provenientes de las cotizaciones obligatorias de los afiliados, inicialmente con excedentes financieros. El gasto NO POS también constituye un factor de agotamiento de los excedentes financieros de la Subcuenta de Compensación, que técnicamente deben constituirse como una reserva para la creciente transición epidemiológica, que se expresa en mayor número de enfermedades crónicas degenerativas y cáncer..

Uno de los principales factores que estimulan los recobros por servicios no POS es la vigencia de un Plan Obligatorio desactualizado, en el cual, por ejemplo, no se incluyen tratamientos modernos para cáncer, inmunosupresión, enfermedades psiquiátricas o neurológicas. Es imperiosa necesidad de actualizar el Plan Obligatorio de Salud, de manera que consulte el perfil epidemiológico y sobre todo para que estos servicios se contraten con las EPS por capitación y no por pago contra prestación de servicios. El cambio de pago contra servicios por el de capitación podría significar la reducción en los costos de los recobros hasta una quinta o sexta parte de su valor actual, máxime cuando existe evidencia que se vienen recobrando medicamentos por varias veces su valor de mercado. 

Tanto el desequilibrio financiero como el conjunto de incentivos hacia un mayor gasto, que generan los recobros NO POS, exigen cambios profundos y decisivos en la legislación, tanto para garantizar una actualización pronta e integral del POS como para fortalecer la rectoría del sistema

 Prestación de servicios

Uno de los problemas más importantes que ha debido enfrentar el sistema ha sido la modernización y sostenibilidad de los prestadores de servicios de salud. Estos retos se han dado al mismo tiempo que  debía desarrollarse una red de servicios con mayor capacidad de oferta, que creciera en capacidad resolutiva y oferta a medida que crecía la afiliación al SGSSS. A pesar que esta tarea se ha desarrollado de manera progresiva, la sostenibilidad de las Empresas Sociales del Estado –ESE- y  su modernización siguen ofreciendo retos en varios sentidos.

Además de los problemas propios de las ESE y los prestadores, estos deben enfrentar dificultades como la acumulación de cartera a mas de 180 días que se ha mantenido acumulada en cerca de un billón de pesos cuando se totaliza la cartera de las entidades públicas agremiadas en ACESI y las Clínicas y Hospitales que representa la Asociación Colombiana de Clínicas y Hospitales, como puede verse en los siguientes gráficos. 
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Suma de De 

61 a 90 días

Suma de De 

91 a 180 días

Suma de De 

181 a 360 días

Suma de 

Mayor 360 

días

Suma de Total 

Cartera Mayor 

a 60 días

Cartera a las IPS públicas a 31 dic 2008, según diferentes pagadores y valores


	Total  de De 61 a 90 días
	 
	 $       225.867.410.299 

	Total  de De 91 a 180 días
	 
	 $       322.469.586.829 

	Total  de De 181 a 360 días
	 
	 $       440.290.611.488 

	Total  de Mayor 360 días
	 
	 $       774.683.701.314 

	Total  de Total Cartera Mayor a 60 días
	 $   1.763.311.309.930 


PROPUESTAS

De acuerdo al panorama que refleja la crisis del sistema se requiere tomar algunas medidas de fondo para solucionar los problemas evidenciados, entre los cuales se hace necesario:

Regulación y rectoría del sistema

Para  fortalecer a la rectoría y al regulación del sistema, en primer lugar, se escinde el Ministerio de Protección Social en los Ministerios de Ministerio de Salud Pública y Seguridad Social y el Ministerio de la Protección Social y Empleo. Esto le permitirá al gobierno disponer de un ministerio especializado y dedicado al tema de la salud y los temas conexos más importantes al mismo. 

Además de especializarse, al Ministerio de Salud Pública y Seguridad Social se le encarga la creación de un Observatorio de Salud Pública, que registre e informe sobre los principales y más importantes indicadores de resultado y seguimiento de que habla el artículo 2 de la Ley 1122 de 2007. Esta medida refuerza la gestión por resultado, el control social y de las diferentes instituciones del país.

También se fortalece la Comisión de Regulación en Salud CRES, creando los sistemas Sistema  de Monitoreo Actuarial y el Sistema de Monitoreo de Precios y Contratación de Servicios, Insumos y Medicamentos. Estos mecanismos le proporcionarán al país mejores instrumentos de actualización de la UPC del POS del ajuste de riesgo del sistema y en suma, una mejor regulación de las EPS. Estos sistemas también permitirán hacer en el país procesos más exigentes de evaluación e incorporación de tecnología.

Aseguramiento

Del proyecto de ley introduce medias efectivas para garantizar la portabilidad y movilidad entre regímenes. Se ha observado que muchos afiliados al régimen subsidiado no desean trasladarse de EPS, ni cambiar su afiliación al régimen contributivo, a pesar que este último régimen ofrece un POS más completo. Este comportamiento se atribuye  al temor de de perder los subsidios que conlleva un cambio de régimen, con la consecuente pérdida de recursos para el sistema, cuando los afiliados al régimen subsidiado dispongan de empleos ó contratos de corta duración. Para corregir esta situación el proyecto de ley ordena que los afiliados al régimen contributivo puedan permanecerán en este haciendo aportes, cuando tengan contratos ó empleos de corta duración. Ésta media fortalece financieramente este régimen y reduce la evasión, al mismo tiempo que hace más amigable y móvil el sistema de salud.

Además de fortalecer la movilidad el proyecto de ley garantiza la portabilidad nacional del aseguramiento y habilita a las EPS para operar en ambos regímenes al mismo tiempo, adecuando los requisitos y la operación de estas empresas para cumplir a estos requerimientos. Entre las modificaciones mencionadas se crea y define la compensación en el régimen subsidiado.

De la misma manera que se garantiza la movilidad de régimen dentro de una misma EPS del subsidiado al contributivo, se desarrolla en sentido inverso. Se indica que los afiliados al Régimen Contributivo podrán permanecer afiliados a este régimen recibiendo un subsidio parcial.

Universalización e igualación de la cobertura 

La igualación del Plan Obligatorio de Salud se desarrolla ampliamente en el proyecto de ley, para garantizar que todos los colombianos tengan acceso equitativo a los servicios de salud. Éste propósito exige que el legislador le proporcione al Ministerio del ramo y a la CRES las competencias y recursos técnicos necesarios y lo que es más importante, los recursos financieros.

Se ha estimado que la igualación del plan  obligatorio de salud subsidiado al Contributivo exige 102.000 por afiliado que en suma para 24 millones de afiliados contabilizarían un requerimiento adicional de 2,5 billones. Estos valores vienen revisándose en el estudio piloto de unificación de planes de Barranquilla y tiene también como sustento un estudio previo de Gestar Salud, entidades que agremia a las Empresas Solidarias de Salud, administradoras del régimen subsidiado.

Además de los recursos exigidos para la igualación de los planes de beneficios, deben apropiarse dineros para la incorporación de servicios y medicamentos al Plan Obligatorio de Salud, de ambos regímenes.

Prestación de Servicios

Se mantiene la contratación obligatoria del 60% del gasto en salud del régimen subsidiado  con los hospitales públicos. Esto controla la integración vert6ical en el régimen subsidiado al mismo tiempo que garantiza el funcionamiento de estas entidades.

Inspección vigilancia y control

Se fortalece la inspección vigilancia y control en varios sentidos

1. Se descentralizan las funciones de inspección vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud a nivel territorial

2. Se eleva la financiación de los aportes para vigilancia y control del régimen subsidiado, que se descuentan de la UPC, pasando del 0.2%actual al 0,4%

3. Se crea, y sustenta financieramente la creación de defensor del usuario como un funcionario de la Superintendencia nacional de Salud, uno por cada EPS, con representación a nivel nacional y con el apoyo de herramientas de información modernas y accesibles

Asimismo se crean nuevos tipos penales y sanciones que recogen de una mejor manera las diferentes problemáticas que se han encontrado en el país, pero que de manera impune siguen presentarse por carecer de la legislación apropiada, que defina los tipos y penas correspondientes.  Se incluyen y amplían los tipos punibles incluyendo la omisión en la atención inicial de urgencias, la estafa, especulación y agiotaje con medicamentos y dispositivos médicos, contrabando de medicamentos, venta fraudulenta de medicamentos, peculado por aplicación oficial diferente frente a recursos de la salud, 

También se crea el Fondo anticorrupción del sector salud, con funciones específicas que permitirán controlar y combatir esta lacra, que erosiona los recursos y la salud de los colombianos

Financiación

Para solventar el sistema de salud y financiar la igualación de los planes de beneficios, el proyecto de ley dispone de tres tipos de medidas a) mayor eficiencia, b) recursos frescos, y c) transformación de recurso de oferta en demanda

Mayor eficiencia

Es necesario optimizar los recursos existentes. Para ello el proyecto de ley introduce medida que promueven a la actualización del Plan Obligatorio de Salud, incorporando los servicios recobrados a la capitación, de manera que no sean generados y recobrados por prestación de servicios al Fosyga. 

También se fijan listas de precios para el pago de recobros que permitirán el pago justo d estos bienes, preservando al economía y el equilibrio financiero del sistema para brindar con estos dineros mejores y más servicios a los afiliados.

Las medidas tomadas para mejorar el flujo de recursos también son medidas de eficiencia, porque reducen los costos financieros del sistema.

Recursos Frescos

Los recursos frescos que se generan son los siguientes:

1. la destinación  de un porcentaje 2 puntos del IVA al rubro de inversión social para atender de manera específica los gastos de la Subcuenta de Prestaciones Excepcionales, teniendo en cuenta el principio de escases de los recursos del Sistema y esperando recaudar un valor de dos billones de pesos que requiere el sistema, del IVA

2. originados en la explotación de los licores, vinos y aperitivos, así como los provenientes de los cigarrillos y tabaco elaborado, las cervezas, sifones y refajos y, los de otra fuentes, tales como destinar un porcentaje de recursos existentes para el financiamiento del Sistema.

	FINANCIACIÒN
	RECAUDO 
	DESTINACIÒN

	VENTAS A LA CERVEZA
	344.000 (MIL MILLONES)
	prestaciones excluidas del plan obligatorio de salud

	JUEGOS DE SUERTE Y AZAR 
	259.000 (MIL MILLONES)
	prestaciones excluidas del plan obligatorio de salud

	CIGARRILLOS
	165 (MIL MILLONES)
	prestaciones excluidas del plan obligatorio de salud

	CONSUMO DE LICORES, VINOS, APERITIVOS Y SIMILARES
	60 (MIL MILLONES)
	prestaciones excluidas del plan obligatorio de salud

	IVA
	2,4 (BILLONES)
	igualación del pos del régimen subsidiado al contributivo

	1% CAJAS DE COMPENSACIÒN FAMILIAR
	600.000 (MIL MILLONES)
	prestaciones excluidas del Plan Obligatorio de Salud del régimen contributivo

	TOTAL
	3,828 (BILLONES)
	


Transformación de recurso de oferta en demanda

Se dispone de la transformación de 1,5 billones de pesos del presupuesto de las ESE, que actualmente se giran del sistema general de participaciones –SGP-. Esto se lograría haciendo que pueda transformarse el 90% de dichos recursos  para afiliaciones en el régimen subsidiado 

4.4. Conductas Punibles.

Las conductas punibles se establecen como mecanismos de coacción que permiten limitar la actividad de las personas naturales. Las sanciones que se imponen van desde pecuniario hasta penas privativas de la libertad, que buscan evitar y corregir las acciones que causen detrimento al Sistema, afecten la prestación de los servicios de salud, la calidad y seguridad de los medicamentos e insumos arriesgando la salud de los pacientes.  De igual manera se sanciona las conductas de los funcionarios públicos que den una aplicación oficial  diferente a los recursos destinados a la salud. Finalmente se crea el Fondo anticorrupción del sector salud como fondo especial de la Superintendencia Nacional de Salud que tiene por objeto financiar los gastos necesarios para fortalecer la facultad de inspección, vigilancia y control  de la Superintendencia Nacional de Salud.

� Constitución Política de Colombia


� Departamento Nacional de Estadísticas DANE.
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