Bogota D.C., Agosto 14 de 2016

Doctor

VICTOR RAUL YEPES FLOREZ

Secretario

Comision Séptima Camara de Representantes
Bogota D.C.

Asunto: Respuesta inquietudes Debate de Control Politico.
Radicado MinSalud 201742301674932

Respetado doctor:

De manera atenta, damos respuesta a las inquietudes planteadas en el cuestionario
mencionado en la referencia, relacionadas con la citacién a debate de control politico
sobre el asunto de la referencia.

1. Evolucién histérica de la situacion fiscal y financiera de los prestadores
publicos de salud

El articulo 80 de La Ley 1438 de 2011 determind la obligatoriedad del Ministerio de Salud
y Proteccién Social de categorizar anualmente el riesgo de las Empresas Sociales del
Estado (ESE) teniendo en cuenta sus condiciones de mercado, de equilibrio y de
viabilidad financiera, a partir de sus indicadores financieros, asi como el deber de las ESE
de adoptar un Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero cuando sean categorizadas
en riesgo medio o alto.

En tal sentido, mediante la Resolucion 2509 de 2012 se defini6 la metodologia para
categorizar el riesgo de las ESE, con lo que desde dicha vigencia se ha venido
efectuando la categorizacion del riesgo a partir de la informacion anual reportada por las
mismas, validada y presentada por las direcciones territoriales de salud al Ministerio de
Salud y Proteccion Social, en virtud del Decreto 2193 de 2004, compilado en la Seccién 2,
Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, con los siguientes actos
administrativos:

Afo No. de Resolucién AUEE Per_|9do
Informacion
2012 2509 de 2012 2011
2013 1877 de 2013 modificada por la Resolucién 3467 del mismo afio 2012
2014 2090 de 2014 2013
2015 1893 de 2015 2014
2016 2184 de 2016 modificada por la Resolucién 3916 del mismo afio 2015
2017 1755 de 2017 2016

Es asi como a continuacion se presenta la evolucion desde el afio 2012, de la
categorizacion del riesgo de las Empresas Sociales del Estado del nivel territorial, por
niveles de atencion:

Resolucién | Res. 1877
Riesgo Nivel 2509 de y 3467 de
2012 2013

Res. 2090 | Res. 1893 | Res. 2184y | Res. 1755
de 2014 de 2015 | 3916 de 2016 | de 2017




— Nivel R‘zss%g“é'g” 59334'6178;; Res. 2090 | Res. 1893 | Res.2184y | Res. 1755
de 2014 de 2015 | 3916 de 2016 | de 2017
2012 2013

1 265 353 374 158 171 115

Riesgo alto 2 42 52 50 21 20 14
3 5 5 6 5 3 1

Subtotales 312 410 430 184 194 130

1 75 105 112 54 65 38

Riesgo medio 2 14 20 23 6 11 12
3 2 3 3 1 2 1

Subtotales 91 128 138 61 78 51

1 199 91 49 141 154 87
Riesgo bajo 2 24 20 8 27 26 6
3 4 5 2 1 2 1

Subtotales 227 116 59 169 182 94

1 280 270 275 455 414 385

Sin riesgo 2 45 32 40 67 62 63
3 13 11 13 17 17 13

Subtotales 338 313 328 539 493 461

No categorizadas 1 167
por solicitud de la 2 15

Superintendencia

Nacional de Salud 3 3

185

Totales 968 967 955 953 947 921

2. Informar sobre el plan de salvamento hospitalario y sus resultados

Tal como esta previsto en el inciso segundo del articulo 8 de la Ley 1608 de 2013, los
programas de saneamiento fiscal y financiero deben contener medidas de reorganizacién
administrativa, racionalizaciéon del gasto, reestructuracién de la deuda, saneamiento de
pasivos y fortalecimiento de los ingresos de las ESE, que permitan su adecuada
operacion, con el fin de garantizar el acceso, oportunidad, continuidad y calidad en la
prestacion de los servicios de salud a la poblacion.

En tal sentido, los programas de saneamiento fiscal y financiero que deben ser adoptados
por las ESE del nivel territorial categorizadas en riesgo medio o alto, se constituyen en
una oportunidad para que la ESE de manera articulada con la direccion territorial de salud
en el marco de la red publica conformada por esta dltima, programe e implemente las
medidas de reorganizacién administrativa, racionalizacion del gasto, restructuracion de la
deuda, saneamiento de pasivos y fortalecimiento de los ingresos que permitan su
adecuada operacion, con el fin de garantizar el acceso, oportunidad, continuidad y calidad
en la prestacion de los servicios de salud a la poblacién usuaria.

Es de destacarse que de acuerdo con lo previsto en la normatividad mencionada, la
formulacién del programa de saneamiento fiscal y financiero es realizada por cada ESE
con el acompafiamiento de las direcciones departamentales o distrital de salud.

El articulo 8 de la Ley 1608 de 2013 determiné que los pardmetros generales de
contenidos, la viabilidad, monitoreo, seguimiento y evaluacién de los programas de
saneamiento fiscal y financiero estarian a cargo del Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico, lo cual fue reglamentado por dicha entidad a través del Decreto 1141 de 2013
compilado en Decreto Unico Reglamentario de Hacienda y Crédito Publico.

Es asi como en desarrollo de lo anteriormente dispuesto, el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico remiti6 a este Ministerio los resultados del proceso de monitoreo,
seguimiento y evaluacién, con corte a 31 de diciembre de 2016, de los Programas de



Saneamiento Fiscal y Financiero adoptados por las distintas ESE categorizadas en riesgo
medio o alto, viabilizados por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico desde el afio
2013 y hasta el 31 de diciembre del afio 2016, en el cual refieren entre otras:

“4.2 Universo de ESE objeto de Monitoreo, Seguimiento y Evaluacion Resultados
Estadisticos de la Evaluacion al 31 de diciembre de 2016

Para efectos del Informe de Evaluacion Anual corte diciembre 2016, a continuacion se
identifica el universo de entidades objeto del Monitoreo, Seguimiento y Evaluaciéon — MSE,
asf:

v

v
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Al 31 de diciembre de 2015 se tenian 30 ESE categorizadas en riesgo medio o alto
con PSFF Viabilizado y en ejecucion.

Para el corte de junio 30 de 2016, se llegd a 43 ESE categorizadas en riesgo medio o
alto con PSFF Viabilizado y en ejecucion. Tres (3) ESE no presentaron los informes y
por tanto no fueron evaluados; de éstos, la ESE HOSPITAL BOSA Il NIVEL de Bogota
Distrito Capital fue fusionada. La ESE HOSPITAL LOCAL SAN CARLOS DE GUAROA
META y la ESE CENTRO DE SALUD SAN JUAN BOSCO de LA LLANADA NARINO
fueron trasladadas a la Superintendencia Nacional de Salud por el incumplimiento.

En evaluacion intermedia a septiembre de 2016 se establecié que por los resultados
observados, una (1) ESE, la ESE HOSPITAL SAN ANDRES del Municipio de
TUMACO en el Departamento de NARINO, presentaba incumplimiento del PSFF y por
tanto se remitié a la Superintendencia Nacional de Salud para efectos de la aplicacion
de la medida de intervencién que sea procedente; esto, por cuanto el MHCP no
consider6 aplicable la medida de acuerdos de reestructuracion de pasivos.

Asi, son sujeto de MSE para el cierre del aflo 2016, 52 entidades, y efectuada la
evaluacion de la ejecucién de los PSFF viabilizados por las ESE que presentaron sus
informes de monitoreo al cierre de la vigencia fiscal 2016, y realizada la trazabilidad
con los resultados de esta evaluacion en 2014 y 2015, si es procedente...”

.4.3. Conclusiones y Recomendaciones Generales

En la evaluacién de la ejecucion de los PSFF viabilizados, con corte a diciembre 31 de
2016, se evidenciaron los aspectos generales que se relacionan a continuacion; los
especificos se encuentran en la evaluacién individual que se presenta en el capitulo 5.

v

Se evidencia una disminucién en los ingresos recaudados por las Empresas Sociales
del Estado. Es necesario profundizar en un estudio para verificar si la baja en este
recaudo se origina en la reducciéon de la contratacién del régimen subsidiado con la
red publica.

Se observa una tendencia de incremento de los pasivos, en particular en las ESE de
los niveles 1 y 2; tanto las mismas ESE como los departamentos o distritos deberan
realizar un mayor seguimiento a estos comportamientos para anticiparse al
incumplimiento del PSFF. Es necesario tener especial cuidado con las acreencias
relacionadas con los servicios publicos (acueducto, alcantarillado, aseo, luz y energia
eléctrica, y gas) que soportan buena parte del adecuado funcionamiento de las ESE, la
calidad y continuidad de los servicios de salud, ademas de incidir en la sostenibilidad
de las empresas o dependencias de servicios publicos que también atienden a toda la
poblacién del o los municipios de jurisdiccion de las ESE y de las mismas entidades
territoriales.

Para fortalecer la ejecucion de los PSFF como politica de salvamento y consolidacion
de la red publica de prestadores de servicios de salud, se recomienda a los
Departamentos y Distritos realizar una jornada de rendicién de cuentas por los
Gerentes de las ESE con PSFF Viabilizados ante el conjunto de integrantes de las



respectivas Juntas Directivas, el Gobernador, los Alcaldes, los Secretarios de
Hacienda departamental y municipales, los Secretarios de Salud departamental y
municipales, y delegados de los Ministerios de Salud y Proteccion Social y de
Hacienda y Crédito Publico. Esto con el objetivo de determinar el avance real de la red
y el compromiso de cada ESE con el PSFF.

v' De las 52 ESE evaluadas, 38 fueron calificadas con cumplimiento parcial con alerta
alta, debiendo en consecuencia proceder de manera inmediata a la modificacion del
PSFF viabilizado para realmente mostrar impacto en el equilibrio financiero y la
sostenibilidad en el mediano y largo plazo. Se recomienda que esta modificacion
obligatoria se surta en un horizonte no mayor a un mes calendario, siendo radicada
ante el MHCP la propuesta a mas tardar el proximo 30 de junio, de tal forma que se
pueda tramitar su viabilidad y se ejecute esta modificacion durante el segundo
semestre de 2016....”

Se adjunta a la presente el “CAPITULO 3 EVALUACIONES AGREGADO NACIONAL” del
“INFORME DE EVALUACION ANUAL 2016 -PROGRAMAS DE SANEAMIENTO FISCAL
Y FINANCIERO VIABILIZADOS DE ESE EN RIESGO MEDIO O ALTO” en el que el
Ministerio de Hacienda y Crédito Puablico realiza una evaluacion consolidada de la
evaluacién realizada a las 52 empresas Sociales del Estado con Programas de
Saneamiento Fiscal y Financiero viabilizados por dicho Ministerio.

3. Avances de la Politica Hospitalaria Nacional

En materia de la prestacién de los servicios de salud, el articulo 49 de la Constitucion
Politica estipula que la organizacion de los mismos se debe realizar en forma
descentralizada, por niveles de atencion y con participacion de la comunidad.

Las ESE de conformidad con lo estipulado por el articulo 194 de la Ley 100 de 1993, son
una categoria especial de entidad publica descentralizada, con personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa. Con lo anterior, se resalta que las ESE son
entidades autonomas para su operacion.

En el contexto de lo establecido también por el articulo 49 de la Constitucién Politica, es
funcién del Estado de organizar, dirigir y reglamentar la prestacién de servicios de salud a
la poblacién, conforme a principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. Es asi, como
el marco legal (Leyes como 100 de 1993, 715 de 2001, 1122 de 2007, 1438 de 2011 y
recientemente la Ley Estatutaria 1751 de 2015, entre otras) se han venido estableciendo
los lineamientos y directrices para su provision a nivel territorial de forma descentralizada,
mediante redes que posibiliten la integracion de prestadores para la adecuada atencién
en salud de la poblacién a nivel territorial.

En el marco de las normas legales y objetivos de politica en salud, se han venido
disefiando e implementando por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social,
desarrollos normativos, instrumentos y estrategias para el mejoramiento de la prestacion
publica de los servicios de salud, asi:

En primera instancia, el Ministerio de Proteccion Social, En el marco del Programa de
reorganizacion, redisefio y modernizacion de redes de prestacion de servicios de salud,
implementado desde 2004 hasta 2014, se apoyo la transformacion de la gestion de los
hospitales publicos a través del mejoramiento de la eficiencia y la calidad en la prestaciéon
de los servicios, para permitir la viabilidad técnica y financiera de las redes publicas de
prestacion de servicios de salud y cuyo objetivo de largo plazo fue mejorar la accesibilidad
y la calidad de la atencién en salud.



Las acciones adelantadas estuvieron orientadas a mejorar la calidad de los servicios de
salud y la atencién centrada en el usuario, lo que incluyé la financiacién de actividades de
asistencia técnica, capacitacion, suministro de instrumentos de gestidén, equipos de
computacion, software y redes informaticas.

En 2006, se formul6 la Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud (PNPSS),
con la priorizacion de proyectos para, entre otros aspectos, la implementacion del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC) y de la Politica Farmacéutica Nacional y el
fortalecimiento de la tecnologia informatica para la operacion y gestion de las redes de
prestacién de servicios de salud.

Como resultados de la implementacion del mencionado Programa, se destaca el
mejoramiento de la gestion de las IPS publicas, a partir de:

1. Consolidacién de un sistema de informacion que permite contar con informacién
oportuna e integrada sobre la situacion de prestacion de servicios, financiera y
administrativa para la adecuada toma de decisiones,

2. Desarrollo de una estrategia de capacitacion para estandarizar los procesos de
contratacion y pago de servicios de salud,

Desarrollo de una estrategia de capacitacion para externalizacion de servicios,

Formulacién, implementacion y evaluacién de los planes de gestion de los
gerentes,

5. Implementacién de los procesos generales del servicio farmacéutico para contribuir
al mejoramiento de la eficiencia, calidad, oportunidad, control y seguridad en la
prestacién del servicio farmacéutico y cumplimiento de la politica farmacéutica
nacional (implementacién de los procesos generales del servicio farmacéutico y el
sistema de distribucion de medicamentos mediante dosis unitaria “unidosis”).

6. Formulacion y ejecucibn de un proyecto de fortalecimiento de tecnologia
informatica para la operacién de las redes, cuyo resultado fue la entrega de
equipos de cémputo y software a mas de 600 instituciones, con una inversion
superior a los $10.000 millones. Los proyectos se centraron en la operacion de los
centros reguladores de urgencias y emergencias, el sistema de referencia y
contrarreferencia y la gestion de informacion de prestacion de servicios de salud,
incluyendo los procesos de admision, atencion, facturaciéon y pago de servicios,

7. Definicion de redes especiales para la prestacion de servicios como la atencion de
pacientes con cancer,

8. Prestacién de servicios de salud a través de telemedicina.

Adicionalmente, para la planeacion y gestion de la prestacion de servicios de salud, se
ha dispuesto a las entidades de instrumentos como los planes territoriales de salud (Ley
152 de 1994), los planes financieros territoriales de salud, los Programas Territoriales de
Reorganizacion, redisefio y modernizacion de redes de Empresas Sociales del Estado y
los planes bienales de inversiones publicas en salud, encaminados a la organizacion y
gestion de la prestacion a nivel territorial.

- El Plan Financiero Territorial de Salud (Leyes 1393 de 2010, 1438 y 1450 de 2011,
Decreto 196 de 2013, Resolucion 4015 de 2013) busca generar un marco adecuado
de planificacion de los recursos del Sector para que las entidades territoriales
atiendan las responsabilidades a cargo en el marco de sus competencias, con la
identificacion y consolidacion de los requerimientos de recursos y fuentes de



financiacion.

- El Programa Territorial de Reorganizacion, Redisefio y Modernizacion de Redes de
Empresas Sociales del Estado (Articulo 156 de la Ley 1450 de 2011), por el cual las
entidades territoriales, identifican las acciones necesarias para el mejoramiento de la
operacién y sostenibilidad de la prestacion publica de servicios de salud. Estos
Programas deben contener a partir del diagndstico de la situacion de las empresas
sociales del estado y del conjunto de la red en el territorio (incluyendo el acceso a los
servicios), la definicién y valoracion de las acciones para el fortalecimiento de la
prestacion publica de servicios de salud, en el marco de las redes.

- El Plan Bienal de Inversiones en Salud (Leyes 715 de 2001, 1438 de 2011 y
Resoluciones 2514 de 2012 y 1985 de 2013) tiene como propdsito la planeacion por
parte de los departamentos y distritos de las inversiones en infraestructura fisica y en
equipos biomédicos de control especial de las instituciones publicas, en el marco de
las redes.

- El Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero, que como se menciond
anteriormente, debe ser presentado por aquellas Empresas Sociales del Estado
categorizadas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social en riesgo medio o alto
(Leyes 1438 de 2011 y 1608 de 2013, Decreto 1141 de 2013) y se constituye en un
programa integral, institucional, financiero y administrativo que cubre a la ESE y que
tiene como objeto restablecer su solidez econdmica y financiera, con el propésito de
asegurar la continuidad en la prestacion del servicio de salud.

- Es importante sefalar, que para coadyuvar a prestacion de servicios de las ESE,
mediante el articulo 3 de la Ley 1608 de 2013 se establecidé la no sujecion de
reconocimiento por servicios prestados a los aportes patronales para las vigencias
2013 y 2014 y la no obligatoriedad de facturacion del valor de recursos de aportes
patronales no reconocidos en su totalidad en la vigencia 2012, al estipular que
“durante los afios 2013 y 2014 los recursos del Sistema General de Participaciones
transferidos sin situacion de fondos y presupuestados por las Empresas Sociales del
Estado por concepto de aportes patronales, no estaran sujetos a reconocimiento por
servicios prestados. Estos recursos se consideraran subsidio a la oferta”. No
obstante, en el marco de la Resolucién 4015 de 2013, el subsidio a la oferta a las
Empresas Sociales del Estado estara sujeto al cumplimiento de metas en su
desempefio en la prestacion de servicios de salud en el marco del Programa
Territorial de Reorganizacién, Redisefio y Modernizacion de las Redes de Empresas
Sociales del Estado y los Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero, cuando
haya lugar a ellos. En tal sentido, se constituyé un incentivo para lograr mejoras en la
atencion y en la eficiencia de la operacién de las mismas.

Para la implementacién de dichos planes y programas se dispusieron recursos asi:

a) Recursos para la financiacion de Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero y
Saneamiento de Pasivos

De acuerdo con lo previsto en el Decreto 1141 de 2013 (Compilado en el Decreto 1068 de
2016 Unico Reglamentario del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico), para el
financiamiento de las medidas que se incluyan en los programas de saneamiento fiscal y
financiero, estan previstas multiples fuentes, que incluyen recursos de las ESE, entidades
territoriales municipales, distritales y departamentales o de la Nacion, provenientes de:

v" Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud — FONSAET,
v" Presupuesto de inversion del Ministerio de Salud y Proteccién Social,



<\

Excedentes del Sistema General de Participaciones destinados por la Ley 1687 de
2013,

Saldos de cuentas maestras del régimen subsidiado,

Excedentes de rentas cedidas,

Excedentes del Fonpet — Lotto en Linea (Decreto 728 de 2013),

Otros recursos propios de las entidades territoriales.

ANENENEN

b) Recursos de presupuesto de Inversion de proyectos del Ministerio de Salud y
Proteccion Social

El Ministerio de Salud y Proteccion Social conté con el Proyecto de Inversion
“Mejoramiento, fortalecimiento y ajuste en la gestion de las instituciones de la red publica
hospitalaria del pais” incluido en el presupuesto de inversion, para lo cual este Ministerio
asigno los siguientes recursos:

Admiﬁicst?rativo Fuente Valor Girado
Resol 4501/2012 PGN 2012 32.270.918.031
Resol 4654/2013 PGN 2013 27.645.800.000
Resol 4874/2013 PGN 2013 149.000.000.000
TOTALES 208.916.718.031

Fuente: MSPS-DPSAP — 11 de agosto de 2017
c) Uso de excedentes de rentas cedidas?

El articulo 83 de la Ley 1769 de 2015 y el articulo 4 de la Ley 1797 de 2016, habilitaron a
los Departamentos y Distritos el uso de los excedentes de rentas cedidas para: 1) Pago
de deudas por prestacién de servicios en lo no cubierto con subsidio a la demanda; 2)
Fortalecimiento de la infraestructura, la renovacion tecnoldgica; 3) Saneamiento Fiscal y
Financiero de las ESE, y 4) Pago de deudas del Régimen Subsidiado de Salud — Decretos
1080 de 2012 y 058 de 2015 compilados en el Decreto 780 de 2016.

En este contexto, el Ministerio de Salud y Proteccion Social expidi6 la resoluciones 257 y
6348 de 2016, en las cuales solicitd a los departamentos y distritos remitir el Plan de
Aplicacion de dichos recursos, asi como la ejecucién de los mismos. La informacién
consistente al 31 de mayo de 2017, relacionada con el uso de los excedentes de las
rentas cedidas en el marco de los componentes autorizados por los articulos de las
precitadas leyes, indicaba que para la financiacién de los Programas de Saneamiento
Fiscal y Financiero las entidades territoriales destinaron recursos de excedentes de rentas
cedidas por un monto de $900 millones de un total de $144 mil millones, que a 31 de
marzo de 2017 habian sido ejecutados en un 71%, es decir $636 millones, adicionalmente
para el fortalecimiento de la infraestructura y la renovacion tecnoldgica de las ESE fueron
asignados $25.694 millones, los restantes recursos fueron programados para el pago de
deudas por prestacion de servicios No POS y de deudas del régimen subsidiado de salud
en el marco del procedimiento establecido en el Plan Nacional de Desarrollo

d) Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud - FONSAET:

El articulo 50 de la Ley 1438 de 2011 modificado por el articulo 7 de la Ley 1608 de 2013,
cre6 el Fondo de Salvamento y Garantias para el Sector Salud — FONSAET como un
fondo cuenta sin personeria juridica administrado por el Ministerio de la Proteccién Social,
cuyo objeto asegurar el pago de las obligaciones por parte de las ESE que se encuentren
en riesgo alto o medio, 0 que se encuentren intervenidas para administrar o liquidar por

! Tomado Informe al Congreso de la Republica 2016-2017



parte de la Superintendencia Nacional de Salud y las que adopten los programas de
saneamiento fiscal y financiero con acompafiamiento de la Nacion.

Es asi como mediante el Decreto 2651 de 2014 se establecieron los términos y
condiciones para la administracion del FONSAET, asi como las disposiciones
relacionadas con la ordenacion, asignacion y giro de los recursos que lo conforman.

En el marco de dicho Decreto, mediante la Resolucion 5929 de 2014, se establecieron los
criterios, condiciones, requisitos y procedimientos para la asignacion, distribucién y giro de
los recursos del FONSAET.

Es asi como en cumplimiento dicha Resolucion durante las vigencias 2014 a 2017, se
realizaron las siguientes asignaciones de los recursos apropiados en el FONSAET, en
dichas vigencias:

i. Mediante la Resolucion 5938 de 2014 se asignharon los recursos del FONSAET,
apropiados para la vigencia 2014, a quince (15) entidades departamentales que
cumplieron con los criterios y parametros establecidos en la Resolucion 5929 de 2014,
para que estos realicen la distribucion entre las Empresas Sociales del Estado
categorizadas en riesgo medio o alto, que hayan adoptado programas de saneamiento
fiscal y financiero o que ESE en liquidacién o que se vayan a liquidar o fusionar, en
coherencia con el Programa Territorial de Reorganizacién, Redisefio y Modernizacion
de las Redes de las ESE definido por la Direccién Departamental o Distrital de Salud y
viabilizado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

RESOLUCION 5938 DE 2014
ASIGNACION DE RECURSOS A DEPARTAMENTOS

Valor Asignado y

Departamento girado $

Amazonas 220.480.000
Antioquia 14.069.657.000
Arauca 1.984.783.000
Atlantico 16.703.621.238
Caldas 193.566.000
Casanare 2.122.501.000
Cesar 2.468.178.000
Cordoba 4.918.598.000
Huila 1.998.459.000
Meta 733.534.000
Narifio 1.192.658.000
Norte de Santander 1.932.320.000
Sucre 940.427.000
Tolima 12.386.881.000
Valle del Cauca 20.000.000.000
Total 81.865.663.238

Fuente: MSPS-DPSAP — 11 de agosto de 2017

Respecto de los recursos apropiados durante las vigencias 2015, 2016 y 2017 la
Superintendencia Nacional de Salud remitié a este Ministerio solicitudes de asignacion de
recursos a las ESE en intervencién forzosa administrativa para administrar o para liquidar,
gue se relacionan a continuacién, acompafiada por el informe base de asignacién. Una
vez realizados los andlisis correspondientes, este Ministerio procedié a formular la
correspondiente recomendacion, en relacién con las ESE a las que se les deba otorgar
los beneficios y el monto de los recursos para la financiacion de sus obligaciones. Como



producto de dichos analisis y recomendaciones se expidieron las siguientes resoluciones
de asignacion durante las vigencias mencionadas:

Acto
Afio | Administrativo | Dpto. Municipio Nombre ESE Total Asignado
de asignacion
Choco Quibdé ESE Hospital Deptal San Francisco de Asis 15.286.230.246
Cérdoba | Monteria ESE Hospital San Jerénimo de Monteria 4.486.661.457
Guainia | Inirida ESE Hospital Manuel Elkin Patarroyo 7.715.309.342
2015 Resol 5321 de | Meta Villavicencio | Hospital Departamental de Villavicencio 2.996.151.337
2015 Sucre San Marcos | ESE Hospital Reg. de Il Nivel San Marcos 3.093.977.392
Tolima Ibagué Hospital Federico Lleras ESE 6.151.120.232
Vichada | cumaribo Unidad Basica de Atencion Ntra. Sra. del
Carmen ESE 2.777.216.661
Subtotal 2015 42.506.666.667
Chocé Quibdo ESE Hospital Deptal San Francisco de Asis 17.054.351.161
Cérdoba | Monteria ESE Hospital San Jerénimo de Monteria 20.008.264.680
Resol 3845 de | Guainia | Inirida ESE Hospital Manuel Elkin Patarroyo 7.089.109.871
2016 2016 Iéiajira Maicao ESE Hospital San José de Maicao 11.503.499 586
Meta Villavicencio | Hospital Departamental de Villavicencio 10.713.213.723
Tolima | Ibagué ESE Hospital Federico Lleras Acosta 5.333.835.991
Resol 6136 de - — —
2016 Vichada | Cumaribo ESF Unidad Bésica De Atencion Nuestra
Sefiora Del Carmen 1.500.100.060
Subtotal 2016 73.202.375.072
Resol 1179 de Tolima Ibagué ESE Hospital Federico Lleras Acost.a 5.335.050.819
2017 2017 Vichada | cumaribo ESE Unidad Béasica De Atencion Nuestra
Sefiora Del Carmen 3.000.000.000
Subtotal 2017 8.335.050.819
TOTAL 2015 A 2017 124.044.092.558

Fuente: MSPS-DPSAP — 11 de agosto de 2017

e)

servicios de salud en infraestructura y dotacion hospitalaria.

Recursos para fortalecer la capacidad instalada asociada a la prestacion de

En los ultimos afios se han dispuesto importantes recursos financieros orientados al
mejoramiento de la capacidad resolutiva de la oferta publica, para la financiacion y
cofinanciacion de inversiones en infraestructura y dotacién hospitalaria de las ESE. Entre
estos recursos se encuentran: los saldos de cuentas maestras y excedentes de rentas
cedidas (Leyes 1608 de 2013 y 1393 de 2010), remanentes de recursos acumulados en el
FONPET provenientes del Lotto en Linea (Decreto 728 de 2013), del Sistema General de
Regalias (Leyes 1530 y 1606 de 2012), recursos propios de las entidades territoriales, del
Presupuesto General de la Naciéon y de lineas de crédito de redescuento de FINDETER
con tasa compensada financiada por la Nacion.

En la siguiente Tabla se presentan los proyectos de infraestructura y dotacién hospitalaria
cofinanciados con recursos del Presupuesto General de la Nacién en el periodo 2009 —
2016, por concepto de inversion.

Asignacion de recursos de inversion para fortalecimiento de la capacidad instalada en
infraestructura y dotacidn asociada a la prestacion de servicios de salud (*)
2009 - 2016

Millones de Pesos Corrientes

Total

Concepto de Inversion 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016




Concepto de Inversion 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 rotal
Estudios de vulnerabilidad sismicay |, 5q | 15 600 | 15.100 | 15.088| 13.674| 9.000 0 0| 77.462
obras de reforzamiento estructural
Fortalecimiento de la capacidad
instalada asociada a la prestacion
de servicios de salud en 0 0 0 0| 21.354| 38.280| 105.953 | 8.629 | 144.382
infraestructura y dotacion
hospitalaria.

Total 12.000 |12.600 |15.100|15.088 |35.029 |47.280 |105.953 |8.629 |251.679

Fuente: MSPS-DPSAP — 11 de agosto de 2017
(*) Incluye: Obras de reforzamiento sismico, estudios de pre-inversién, construccion de obra nueva, infraestructura, terminaciéon de obra, remodelacién y ampliacion, y
dotacién hospitalaria

f) Linea de crédito de redescuento con tasa compensada de Findeter:

El Decreto 2551 del 10 de diciembre de 2012 cre6 una linea de redescuento con tasa
compensada para las instituciones publicas prestadores de servicios de salud, las
fundaciones sin animo de lucro de que trata el articulo 68 de la Ley 1438 de 2011 y las
entidades territoriales, destinada a:

1. Adquisicién, construccion, remodelacion, ampliacién, dotacion de infraestructura
para prestacion de servicios de salud.

2. Actualizacién tecnologica: reposicion, compra y dotacion de equipos para la
prestaciéon de servicios de salud.

3. Reorganizacion, redisefio y modernizacion de las redes publicas prestadoras de
servicios de salud.

Asi mismo, el Decreto 2048 del 16 de octubre de 2014 cre6 una linea de redescuento con
tasa compensada para el financiamiento de la infraestructura para el desarrollo sostenible
de las regiones en los sectores energético, transporte, desarrollo urbano, construccion y
vivienda, salud, educacion, medio ambiente y desarrollo sostenible, Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacion (TIC), y Deporte, Recreacion y Cultura.

En virtud de la anterior normatividad, segun la informacion remitida por FINDETER con
corte a 30 de junio de 2017, las siguientes entidades han accedido a recursos de tasa
compensada para diferentes proyectos de inversion en infraestructura fisica o dotacién y a
procesos de reorganizacion administrativa.

‘ VALOR
LINEA DEPTO. MUNICIPIO | BENEFICIARIO FINANCIADO PROYECTO
ESE  Hospital Intervencion de la
2551/2012 | Antioquia Bello Marco Fidel $ 2.369.000.000 | Infraestructura fisica
Suarez
Reposicién de la
I infraestructura fisica de la
2551/2012 | Antioquia Copacabana Municipio de $ 2.500.000.000 | ESE ~ Hospital ~ Santa
a P Copacabana . p
Margarita de Copacabana
— Antioquia
. Construccion de la planta
o ' S?\isvﬁ)elziltario fl'sica' de_ la Instituc@c’m
2551/2012 | Atlantico Barranquilla Cami . $ 6.849.000.000 | Hospitalaria Camino
amino Adelita : o —
de Char Unlvgrsnarlo Distrital
Adelita de Char Fase |
Programa territorial de
reorganizacién, redisefio
2551/2012 | Bogota Bogota Distrito Capital $ 60.000.000.000 [y modernizacion de las
redes Empresas Sociales
del Estado
2551/2012 | Narifio Pasto Hospital $  8.000.000.000 | Adguisicion de equipos de
Universitario alta tecnologia para el




VALOR

LINEA DEPTO. MUNICIPIO | BENEFICIARIO FINANCIADO PROYECTO
departamental servicio de Radioterapia
de Narifio ESE Radiocirugia - puesta en

marcha de un Acelerador
Lineal en el Hospital
Universitario
Departamental de Narifio.
Construccion de la nueva
central de urgencias y
hospitalizaciéon para la
ESE Hospital Local del
municipio de Piedecuesta
— Santander

Construccion y
remodelaciéon de la ESE
Hospital Integrado del
Municipio de Sabana de
Torres del Departamento
de Santander.
Contraccion Fase Il de la
secci6on de urgencias de
$ 200.000.000 | la ESE Hospital San José

Gobernacién de

2551/2012 | Santander Piedecuesta
Santander

$ 1.500.000.000

Sabana de | Gobernacion de

2551/2012 | Santander | 1o oc Santander

$ 1.000.000.000

2551/2012 | Santander San Andrés Gobernacion de

Santander del municipio de San

Andrés — Santander
Adecuacion e
i implementacién del

Fundacién Y .
2551/2012 | Valle Buga Hospital  San $  2.278.000.000 | SETViclo de urgencias 2 y
3 etapas de la Fundacion

Jose ; .
Hospital San José de

Buga

Programa de
reorganizacion, redisefio
2551/2012 | Valle Cali Sgp\‘;‘;fgme”to $ 40.000.000.000 |y  modemizacion  del

Hospital Universitario del
Valle ESE

Fuente: MSPS-DPSAP — 11 de agosto de 2017

De manera adicional al conjunto de medidas sefialadas dirigidas de manera especifica a
las ESE, el Ministerio de Salud y Proteccion Social ha definido una ruta para la
recuperacion y estabilizacién financiera del sector, entre las que se encuentran las
siguientes medidas que impactan directamente a ESE.

Medidas de Liquidez?
Giro Directo — Régimen Subsidiado

En aplicacion de la medida de Giro Directo, en desarrollo de los articulos 29° y 31° de la
Ley 1438 de 2011, el Decreto 971 de 2011, (y sus modificatorios) compilado en el Decreto
780 de 2016 y de las Resoluciones 2320 y 4182 de 2011, se determinaron las condiciones
y criterios para realizar el Giro Directo a las Entidades Promotoras de Salud, a las ESE e
IPS privadas. Desde abril de 2011 los recursos del Régimen Subsidiado provenientes del
Sistema General de Participaciones, del FOSYGA y de Aportes del Presupuesto General
de la Nacion, Recursos Transferidos por Coljuegos son girados directamente a las EPS e
IPS, en nombre de las Entidades Territoriales y corresponden a la Liquidacién Mensual de
Afiliados (LMA) del Régimen Subsidiado, soportada por la Base de Datos Unica de
Afiliados - BDUA.

En la actualidad el Giro Directo desde la Nacion se realiza dentro de los cinco (5) primeros
dias habiles de cada mes, a través del Mecanismo Unico de Recaudo y Giro, que

2 Tomado Informe al Congreso de la Republica 2016-2017



concentra las fuentes de financiacion del régimen subsidiado disponibles en el nivel
central y se giran en una sola transaccion.

Mediante dicha medida entre junio de 2016 y mayo de 2017 se han girado $15,1 billones
de pesos, de los cuales el 67,01% se han girado a las IPS y Proveedores. En total desde
la aplicacion de la medida en abril de 2011 se han girado $68,7 billones de pesos de los
cuales 65% han sido para la red prestadora y proveedores.

Grafico No. 20. Evolucion Giro Directo IPS y EPS
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Fuente: MSPS-DFS — Fecha de Corte 31 de Mayo de 2017 - Cifras en Millones de pesos

Asi mismo, se precisa que, en el marco de la Compra Directa de Cartera con cargo a los
recursos de la Subcuenta de Garantias para la Salud, se han descontado a las EPS del
Régimen Subsidiado por las compras realizadas $63.186 millones de pesos,
correspondiente al 0,42% de los recursos girados directamente a las IPS.

Giro Directo — Régimen Contributivo

El articulo 10° de la Ley 1608 de 2013, estipula que las EPS que se encuentren en
medida de vigilancia especial, intervencién o liquidacién por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud, podran efectuar el giro directo de al menos el 80% de la Unidad de
Pago por Capitacion reconocida a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud a
través del FOSYGA.

Como consecuencia a esta disposicion, el Ministerio de Salud y Proteccion Social expidio
el Decreto 2464 de 2013 compilado en el Decreto 780 de 2015, donde se define el
procedimiento para el giro directo de estas EPS en medidas de intervencion.
Posteriormente, las Resoluciones 654 y 1569 de 2014, establecen los términos y
condiciones para el registro de cuentas bancarias de las IPS potencialmente beneficiarias.

Como resultado de la aplicacion de la reglamentacién, el giro a las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud habilitadas para el giro directo en el Régimen
Contributivo comenzé a partir del mes de junio de 2014 con las EPS CAFESALUD, CRUZ
BLANCA y SALUDCOOP (Hoy en liquidacion). Sin embargo, a partir del mes de julio de
2016 ingresaron en esta medida Coomeva EPS y SOS EPS. El valor total girado entre
junio de 2016 a abril de 2017, es de $4.343.914 millones de pesos. A continuacion, se
presenta un resumen del valor total girado por EPS:

Giros Vigencia 2017
(Cifras en Millones de pesos)

80% UPC NETA VIGENCIA 2016 - PROCESO DE
COMPENSACION




CAFESALUD 768.699
CRUZ BLANCA 98.918
COOMEVA 561.946
SOS 184.419
TOTAL* 1.613.981

Fuente: MSPS-DFS —Fecha de Corte 1 de enero - 30 de abril de 2017¢

Giros Vigencia 2016
(Cifras en Millones de pesos)

80% UPC NETA VIGENCIA 2015 - PROCESO DE
COMPENSACION

CAFESALUD 1.477.374
CRUZ BLANCA 172.859
COOMEVA 816.630
SOS 263.070
TOTAL 2.729.933

Fuente: MSPS-DFS — Fecha de Corte 1 de junio - 31 de diciembre de 2016

Finalmente, se precisa que en el marco del articulo 10° de la Ley 1608 de 2013, se han
girado $9.336.590 millones a la Red Prestadora de Servicios de Salud y Proveedores.

Compra de Cartera

Es el mecanismo disefiado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social en el marco del
articulo 9° de la Ley 1608 de 2013, para que las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS) puedan mejorar su situacion financiera relacionada con la deuda de las
Entidades Promotoras de Salud (EPS) de los regimenes contributivo y subsidiado o las
Cajas de Compensacion Familiar (CCF) que administren este ultimo régimen.

La operacion de la compra de cartera se financia con recursos de la subcuenta de
Garantias del Fondo de Solidaridad y Garantia FOSYGA vy el pago de la operacion es
realizado por las EPS y/o Cajas de Compensacion que adeudan los recursos a las IPS.

Al corte de diciembre de 2016 se han aprobado 1.816 operaciones de compra de cartera
por $1,62 billones, en las que se han beneficiado 415 IPS y 26 EPS de los Regimenes
contributivo y subsidiado.

Las facturas que hacen parte de estas operaciones, no incluyen cartera corriente. De
acuerdo con lo anterior, sobre los datos de la edad y fecha en la que se originé la cartera,
se informa que de acuerdo a lo observado y reportado en los formularios de Solicitud y
Formalizacion de compra de cartera, se tienen facturas desde el afio 2004 hasta el
presente afo.

A continuacién, se presentan el detalle de las operaciones de compra de cartera
realizadas desde que inici6 la medida en noviembre de 2013 hasta diciembre de 2016.

Estado Operaciones Aprobadas por Régimen
(Cifras en Millones de pesos)

Régimen Valor de Compra de | % Participacion
Cartera

Contributivo 847.687 52,41%

Subsidiado 769.826 47,59%

TOTAL 1.617.513 100,00%

Fuente: MSPS-DFS —Fecha de Corte 1 de enero - 30 de abril de 2017*

Operaciones Aprobadas por Tipo de IPS



(Cifras en Millones de pesos)

Tipo Entidad Valor de Compra de | % Participacion
Cartera

Mixta 99.015 6,12%

Privada 790.475 48,87%

Publica 728.024 45,01%

TOTAL 1.617.513 100,00%

Fuente: MSPS-DFS —Fecha de Corte 31 de diciembre de 2016

De lo anterior, se precisa que 148 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (77
publicas, 69 privadas y 2 mixtas) se beneficiaron de la compra de cartera efectuada entre
los meses de agosto y septiembre como parte del plan de choque del afio 2015.

Esta compra de cartera ascendi6 a $235.052 millones, asignados a instituciones
prestadoras de 29 departamentos. Las IPS publicas se beneficiaron con operaciones por
un valor total de 109.946 millones de pesos; entre tanto, las privadas recibieron 117.529
millones; y las mixtas, 7.576 millones.

Los procedimientos de la compra de cartera de los meses de agosto y septiembre del
2015 quedaron contenidos en las Resoluciones 2826, 3169 y 3261 de 2015.

Compra de Cartera Extraordinaria
(Cifras en Millones de Pesos)

EPS VALOR
ASMET SALUD ESS EPS $9.947
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

DE CARTAGENA COMFAMILIAR $3.615
CAPRECOM EPS $74.896
COMFACOR EPSS $6.934
COOMEVA EPS $40.404
COOSALUD EPS $1.047
ECOOPSOS EPSS $4.057
EMDISALUD EPS $1.999
EMSSANAR ESS $6.506
EPS FAMISANAR $2.871
NUEVA EPS $25.097
PIJAOS SALUD EPS INDIGENA $200
SALUDCOOP EPS $23.449
SALUDVIDA EPS $14.515
SAVIA SALUD EPS $19.515
TOTAL COMPRA DE CARTERA

EXCEPCIONAL $285.051

Fuente: MSPS-DFS -Fecha de Corte 31 de mayo de 2017*

Saneamiento de Cartera

En desarrollo de su objeto social las ESE deben ofrecer a las Entidades Promotoras de
Salud y demas personas naturales o juridicas que los demanden, servicios y paquetes de
servicios a tarifas competitivas en el mercado.

No obstante lo anterior, teniendo en cuenta la problematica del sistema que genera
iliquidez en las instituciones prestadoras de servicios de salud asociadas a la
desfinanciacion de los entes territoriales para el pago de la atencién a la poblacién pobre
no asegurada y los eventos que no se encuentran incluidos en el Plan Obligatorio de
Salud del Régimen Subsidiado (No POSS), en cumplimiento de la Sentencia T 760, y a
las dificultades en el flujo de recursos del régimen subsidiado se han priorizado un



conjunto de acciones que pretenden el mejoramiento de la gestion financiera de la red
hospitalaria publica, centradas en mecanismos que incrementen el monto de recursos
disponibles para la financiacion de las acciones a cargo de las entidades territoriales y el
mejoramiento del flujo de recursos por parte de otros pagadores, de manera que se
garantice la sostenibilidad de las IPS a partir del ingreso por venta de servicios de salud a
los diferentes pagadores.

En este contexto se hizo necesario el desarrollo de medidas que permitan la
implementacién de acciones dirigidas al mejoramiento de la gestion financiera de la red
hospitalaria publica, con énfasis en el financiamiento y saneamiento de cartera por
atenciones a la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda o al
régimen subsidiado.

Para ello, en el marco del CONPES 3447 de 2006 y en las reformas al sistema general de
seguridad social en salud, se contemplaron estrategias que involucran metodologias que
faciliten la relacion entre direcciones territoriales de salud e IPS publicas, el saneamiento
con recursos de la Nacién de parte de la cartera hospitalaria puablica y adoptar medidas
tendientes al mejoramiento del flujo, entre las que se destaca el mencionado el giro
directo a EPS e IPS de los recursos nacionales destinados al régimen subsidiado.

En este contexto el Gobierno Nacional ha destinado recursos de diferentes fuentes para
financiar las deudas contraidas por las entidades territoriales con las IPS y EPSS por
concepto de la atencion de la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la
demanda, estableciendo a través de actos administrativos de asignacion los criterios de
distribucién, las condiciones de las deudas, los procedimientos y requisitos que debian
cumplir las entidades territoriales para el giro de los recursos, los cuales se han venido
realizando directamente a los acreedores de estas.

Asi las cosas la asignacién y ejecucion de los recursos asignados desde el 2011 y hasta
el 2017 fueron:

Acto

o . Fuente Asignado
Administrativo

Res. 2675 2011

PGN 2011

159.178.077.966

Res. 002 2011

Cajas de compensacion

57.375.941.220

Res. 036 2011 *

PGN Rec. ESE Nivel 3

100.000.000.000

Res. 296 2011 *

PGN Rec. ESE Nivel 2

72.065.723.000

Res. 471 2011

PGN 2011

81.256.199.034

Total 2011

469.875.941.220

Res. 1059 2012

Cajas de compensacion

139.418.143.441

Res. 1606 2012

PGN 2012

91.542.050.968

Res. 4345 2012 PGN 2012 49.000.000.000
Res. 4499 2012 PGN 2012 79.457.949.032
Total 2012 359.418.143.441
Res. 3243 2013 Cajanal 70.547.972.990
Total 2013 70.547.972.990

Res. 2360 2016

Recursos Excedentes de aportes patronales

(Ley 1769 de 2015)

180.000.000.000




Acto
o . Fuente Asignado
Administrativo
Total 2016 180.000.000.000
Gran total 1.079.842.057.651

* Los recursos fueron asignados a empresas sociales del Estado del departamento o distrito, para el pago de deudas
de varios departamentos o distritos
Fuente: MSPS-DPSAP -DFS- 31 de julio de 2017

4. Propuestas sobre la nueva gobernanza del Sector Hospitalario Nacional.

La Gobernanza del Sector Hospitalario Nacional, particularmente del componente Publico,
como uno de los agentes del sector, no solo es potestad del Gobierno Nacional®. La Ley
715 de 2001, en cuanto a las competencias para las entidades territoriales
departamentales y distritales, plante6 como su responsabilidad la de organizar, dirigir,
coordinar y administrar la red de instituciones prestadoras de servicios de salud publicas
(Art. 43.2.4). Adicionalmente determiné que el servicio de salud a nivel territorial, se
prestard mediante la integracion de redes, de tal forma que se permita la articulacion con
unidades prestadoras de servicios de salud, la utilizacién adecuada de la oferta en salud y
la optimizacion de la infraestructura que la soporta (Art. 54).

El Decreto 1876 de 1994, en su Articulo 1, determina que las Empresas Sociales del
Estado son entidades que constituyen una categoria especial de entidad publica
descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa,
creadas o reorganizadas por ley o por las asambleas o concejos. Asi mismo, el Articulo 2
del mismo decreto, determina que el objeto de las Empresas Sociales del Estado sera la
prestacién de los servicios de salud y en el Articulo 3, se mencionan la eficiencia y la
calidad como los principios basicos en los cuales deben orientarse para cumplir con su
objeto.

Asi mismo, el Articulo 4 de este decreto, especificamente en el literal ¢, determina:
“Articulo 4. Objetivos de las Empresas Sociales del Estado....

a. Garantizar mediante un manejo gerencial adecuado, la rentabilidad social y
financiera de la Empresa Social...”.

No obstante, lo anterior, el Articulo 156 de la Ley 1450 de 2011 alude la necesidad de que
las entidades territoriales departamentales y distritales, presenten para aprobacién del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, el Programa Territorial de Reorganizacion,
Redisefio y Modernizacion de las Redes de Empresas Sociales del Estado. Este
programa debera considerar, como minimo, el diagndéstico de la situacion de las
instituciones publicas prestadoras de servicios de salud, incluyendo, entre otros, el
componente de eficiencia en su operacion y sostenibilidad financiera, la definicion y
valoracién de medidas para fortalecer la prestacion publica de servicios, el equilibrio
financiero y las medidas para el fortalecimiento de su capacidad instalada.
Adicionalmente, determina que este Programa se considera parte del programa de
saneamiento fiscal y financiero de las Empresas Sociales del Estado categorizadas en
riesgo medio o alto.

3 Salvo el caso de las cuatro ESE del Orden nacional: Instituto Nacional de Cancerologia, Instituto
Dermatoldgico Federico Lleras Acosta y Sanatorios de Contratacion y Agua de Dios.



De esta manera, la Gobernanza del sector hospitalario publico esta soportada en la
descentralizacién territorial, y en la normatividad anterior, la cual se encuentra
actualmente operativizada en que del total de las entidades territoriales de salud
departamentales y distritales, que cuentan con Empresas Sociales del Estado adscritas a
su estructura administrativa, treinta y cinco (35)* tienen su programa territorial de
reorganizacion, redisefio y modernizacion de las redes de Empresas Sociales del Estado
aprobado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Las Politicas mencionadas en
respuestas anteriores, brindan herramientas a las entidades territoriales departamentales
y distritales, en el marco de sus competencias; y a las propias ESE, en cabeza de sus
Juntas Directivas y Gerencias, en el marco de su autonomia institucional como entidades
(empresas sociales) descentralizadas del orden territorial, para la determinacién y
ejecucién de acciones que propendan por lograr el objetivo de las mismas.

Como propuesta a futuro, desde el Gobierno Nacional, se continuara apoyando la
ejecucion de proyectos de inversion para el fortalecimiento de la gestién hospitalaria
publica, siempre y cuando se cuenten con recursos asignados desde el Presupuesto
General de la Nacion o con recursos de otras fuentes como del Sistema General de
Regalias o recursos de lineas de tasa de redescuento como FINDETER.

5. Ha servido el Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad en el Sector
Hospitalario Nacional? Avances y dificultades.

El Decreto 780 de 2016 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario
del Sector Salud y Proteccion Social’, compila el Decreto 1011 de 2006 y define entre
otros conceptos, en el numeral 8 del Articulo 2.5.1.1.3, el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad asi:

“8. Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencién en Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, SOGCS. Es el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos Yy procesos deliberados vy
sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la
calidad de los servicios de salud en el pais.”

En el marco del mencionado Sistema se han desarrollado los componentes del mismo,
los cuales son:

o Sistema Unico de Habilitacion,

o Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud,
o Sistema Unico Acreditacion (No obligatorio) y

o Sistema de Informacion para la Calidad),

Resultados

Los principales resultados obtenidos, en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad son:

4 Del total de las treinta y siete (37) entidades territoriales departamentales y distritales, el Distrito de
Barranquilla y el Departamento Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina no cuentan con
Empresas Sociales del Estado adscritas a su estructura administrativa. Por lo anterior, no tienen programa
territorial de reorganizacion, redisefio y modernizacion de las redes de Empresas Sociales del Estado
(PTRRM) viabilizado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS). La Superintendencia Nacional
de Salud determind la intervencion para liquidar la ESE Hospital Manuel Elkin Patarroyo de Puerto Inirida,
como parte de lo planteado por el Departamento del Guainia en su PTRRM aprobado por el MSPS.



1. SISTEMA UNICO DE HABILITACION DE SERVICIOS DE SALUD

Como ya se menciond, uno de los componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad es el Sistema Unico de habilitacion, reglamentado hoy por la Resolucion 2003 de
2014° y de la cual hace parte el manual de inscripcién de prestadores y habilitacion de
servicios, el cual contiene el proceso mediante el cual los prestadores deben inscribirse y
habilitar sus servicios de salud buscando que el cumplimiento de los mismos favorezca
una atencién mas segura.

Los criterios de dicha norma tienen un andlisis permanente mediante un procedimiento
gue de manera periddica y permanente analiza hallazgos y requerimientos conforme a las
condiciones del sector, las innovaciones necesarias que permitan disponer de alternativas
en la prestacion de los servicios asi como la minimizacién de los riesgos en la prestacion
de los servicios de salud.

Congruentes con la Politica de Seguridad del Paciente, en la norma de habilitacion
(Resolucion 2003 de 2014), fueron incluidos criterios explicitos de seguridad en la norma
de habilitacion, introduciendo asi cinco (5) practicas seguras obligatorias para todos los
prestadores de servicios de salud y cinco (5) especificas obligatorias dependiendo del
servicio a ofertar, las cuales cuentan con paquetes instruccionales para favorecer la
implementacion en los prestadores de servicios de salud.

El Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud corresponde a la base de
datos de las entidades departamentales y distritales de salud, en la cual se efectla el
registro de los prestadores de servicios de salud que se encuentren habilitados. Es
consolidada por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social. Dicho registro contiene
informacién de todos los prestadores autorizados por el Estado para prestar servicios de
salud en el territorio nacional y permite la consulta en linea de la informacion de
prestadores, sedes y servicios habilitados por todos los actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Con base en lo determinado en la Resolucién 2003 de 2014, relacionado con la necesidad
de que los prestadores realizaran su proceso de autoevaluacion y declaracion definitiva
de portafolio de servicios, se evidencié depuracion de la informacion, al “cerrar”
numerosos prestadores por no realizar el proceso anterior, contando con informacion
actualizada y validada, de tal forma que es util para la toma de decisiones por parte de los
diferentes actores del Sistema. Esta tarea es requerida para los prestadores al menos una
vez cada afio y durante el proceso de novedades que contempla la normatividad de
habilitacion.

Asi las cosas, se ha logrado:

e Actualizar el REPS con los avances de la norma de habilitacién (autoevaluacion,
nuevo portafolio, alertas para la gestion de las DTS, consultas de preguntas
frecuentes, novedades, reportes de indicadores),

e Articular los avances del Registro con la vigilancia y el control que realiza la
Superintendencia Nacional de Salud, con el fin de unificar la verificacién de las DTS y
lo exigido por la Superintendencia Nacional de Salud.

De otro lado, el Sistema Unico de Habilitacién ha tenido un desarrollo importante en
cuanto a que no solo se estan adelantando procesos para la actualizaciéon de los
estandares y criterios de la habilitacion de servicios de salud, sino que también éste

5 Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de
Salud y de habilitacién de servicios de salud”



componente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad ha desarrollado procesos
para la habilitacion de Unidades Funcionales para patologias como el Cancer definida
ésta desde las Leyes 1384 y 1388 de 2010, la habilitacion de Redes Integrales de
Prestadores de Servicios de Salud y se encuentran en proceso de construccion
habilitacion de prestador primario y habilitacion de prestadores oferentes de atencién de
enfermedades huérfanas.

Siguiendo lo preceptuado por las leyes 1384 y 1388 de 2010, que exigen contar con
unidades funcionales de cancer habilitadas, se habilité la primera unidad funcional de
cancer infantil en la IPS Hospital San Pedro de Pasto. Este proceso de habilitacion autoriza
a la IPS mencionada, al manejo integral de pacientes adultos con cancer pues se
evidencié el cumplimiento de los estandares y criterios como la organizacion de la unidad
funcional, la gestidn, seguimiento y evaluacién de la gestidn en la prestacion del servicio y
los resultados en salud, tal como lo establece la Resolucion 1477 de 2016.

Con el reconocimiento de la primera UFCA del pais, las entidades administradoras de
planes de beneficios y entidades de aseguramiento estan en la obligacion de incluirlas en
la red de prestacion de servicios, en cuanto a que la contratacion y prestacion de servicios
oncolégicos para adultos deben realizarse siempre con IPS que tengan en operacion
unidades funcionales para la atencion integral del cancer. Lo anterior, considerando
elementos de disponibilidad y suficiencia para una atencién oportuna, continua, integral y
resolutiva.

Como parte del desarrollo de los criterios de habilitacion y segun lo requerido por las Leyes
1122 de 2007, 1438 de 2011, 1751 de 2015 y 1753 de 2015, se promulg6 la Resolucion
1441 de 2016 “Por la cual se establecen los estandares, criterios y procedimientos para la
habilitacion de las Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud y se dictan
otras disposiciones”, la cual se encuentra en proceso de implementacion por parte de las
EPS y las Entidades Departamentales y Distritales de Salud para su puesta en marcha
una vez sea dispuesto en la pagina web del Ministerio el médulo de redes del Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud.

2. AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD.

Para el desarrollo de este componente, entendido como el mecanismo sistematico y
continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad
esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios, en el afio 2007 se elaboraron
y publicaron las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en
Salud, que pretenden orientar a los diferentes actores del sistema hacia una adecuada
manera de implementar dichos procesos y promover para el pais una nueva etapa en la
gestion de los procesos de calidad, en la cual se asimilen las experiencias nacionales e
internacionales, convirtiendo a la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencién en Salud en una herramienta de gestién que impacte en el mejor desempefio
del sistemay en la salud de la poblacion.

3. SISTEMA DE INFORMACION

El sistema de Informacién se encuentra hoy reglamentado mediante la Resolucion 256 de
2016, la cual establece el Sistema de Informacién para la Calidad, definiendo lo
sindicadores de obligatorio cumplimiento para los prestadores de servicios de salud.
Dicha normatividad busca precisar la informacién que permita ser herramienta en la
gestion de todos los actores.

4. SISTEMA DE ACREDITACION



El Sistema de Acreditacién es un proceso voluntario. En el ambito de la Prestacién de
Servicios, la mejor “Buena Practica” a resefiar es el esfuerzo voluntario que las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud realizan por alcanzar y mantener
estandares de Calidad superiores a los obligatoriamente exigidos dentro del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad. Eso se concreta en adquirir el Certificado de
Acreditacion otorgado por el ICONTEC, como Entidad Acreditadora autorizada por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social en el marco del Decreto 903 de 2014, compilado
hoy en el Decreto 780 de 2016.

De esta manera, a la fecha el pais cuenta con treinta y seis (36) IPS acreditadas, cuyo
certificado de Acreditacion, ademas, es avalado internacionalmente por ISQUA, entidad
referente internacional en calidad con sede en Irlanda. Tal reconocimiento les confiere
“status” de gestidon con calidad en la prestacion de servicios, lo que les facilita, entre otras
cosas, acceder a mercados internacionales exportando servicios de salud en varios
casos.

La trayectoria y el esfuerzo que les permite alcanzar y mantener la Acreditacion, implica
para dichas entidades una cultura organizacional orientada al mejoramiento continuo, y en
otros casos, la referencia entre si y con otras instituciones en la region y en el mundo.

De esta manera, el foco de la mejora en el Sistema Unico de Acreditacién en salud, son
todos los usuarios de los servicios de salud asi como su familia, quienes recibiran una
atencion de alta calidad, segura y pertinente. Ahora bien, otros beneficiarios son las
propias IPS, las Entidades Promotoras de Salud EPS, las Entidades Administradoras de
Riesgos Laborales ARL y las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que presten
servicios de salud ocupacional IPSO, quienes encontraran en los estandares de
acreditacion un reto para la mejora continua de la calidad en la atencién en salud.

La expedicién del Decreto de Acreditacién en salud (903 de 2014, hoy compilado en el
Decreto 780 de 2016), permite fortalecer el sistema de salud en los siguientes puntos: (i)
fortalece la rectoria del Sistema Unico de Acreditacion en Salud en cabeza del Ministerio
de Salud y Proteccion Social; (i) crea una consejo asesor conformado por el Ministro de
Salud y Proteccién Social para brindarle un apoyo en temas de gestién, evaluacion y
mejoramiento de la calidad en salud; (iii) cambia el modelo de un solo ente acreditador al
modelo de varios acreditadores y se hacen mas exigentes los requisitos de las entidades
para acreditar en Colombia. Se tendran en cuenta los requisitos que implican que la
entidad esté acreditada por la Sociedad Internacional para la Calidad en el Cuidado de la
Salud (ISQUA), organismo sin animo de lucro, de caracter independiente, y referente
mundial para acreditar a las instituciones que desarrollan procesos de evaluacién externa
basados en estandares de acreditacion en salud y que tengan una experiencia igual o
superior a cinco afios en procesos de acreditacion en el pais; (iv) fortalece la informacion
que recibe el Ministerio de Salud y Proteccion Social en relacion con el progreso de la
acreditacion en salud en Colombia por cada entidad acreditadora al tener datos on line a
través del Registro Especial de Acreditadores en Salud (REAS); (v) controla el ingreso de
“‘entidades acreditadoras” que han venido comercializando el otorgamiento de sellos de
calidad en el pais, al margen del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud y
con estandares inferiores a los adoptados para el Sistema Unico de Acreditacion en
Colombia; (v) fortalece el uso de los Manuales de Acreditacién en Salud adoptados por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social y posibilita el ingreso de nuevos manuales de
estandares siempre y cuando los mismos estén acreditados por ISQUA, entidad que
garantiza que dichos requisitos estan a la altura de los estandares de talla internacional.
Todo lo anterior fortalece el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud con



enfoque en la seguridad y la excelencia clinica, aumentando el nimero de las entidades
acreditadas en Colombia.

El listado de IPS Acreditadas puede ser consultado en el siguiente link:
http://www.acreditacionensalud.org.co/Paginas/IpsAcr.aspx ; a través del cual, ademas,
puede accederse a las paginas institucionales de dichas entidades.

6. Cbmo se va a formalizar a los trabajadores de la salud, en especial en el
Sector Hospitalario Nacional? Estadisticas sobre formalizacion laboral.

El Ministerio de Trabajo y el Ministerio de Salud y Proteccién Social mediante Circular
Externa conjunta 100-003- 2013, inst6 a la ESE, a que la vinculacion del recurso humano
requerido en la prestacion de servicios de salud, en los casos que sea viable y ajustado al
presupuesto se adelante a través de la vinculacién en empleos temporales, que se creen
para el efecto, en los términos y condiciones sefialados en la Ley 909 de 2004 y el
Decreto 1227 de 2005. Esta circular también fue suscrita por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica.

El 22 de julio del 2014 el Gobierno Nacional expidié el Decreto 1376 del 2014 “Por el cual
se reglamentan los mecanismos de estructuracion de las plantas de empleos de caracter
temporal y los Acuerdos de Formalizacion Laboral en las ESE del orden nacional y
territorial y se dictan otras disposiciones” compilado en el Decreto 1083 de 2015. Como
resultado de la aplicacion de dicha norma con corte a 31 de diciembre de 2016, 73 ESE
tenian 4.291 cargos provistos en plantas temporales.

No obstante, ante la situacidn presentada con la vinculacién de personal en las ESE y con
el fin de lograr la primacia de los principios minimos fundamentales sefialados en el
articulo 53 de la Constitucién Politica, y con el fin de superar algunas situaciones que la
Corte Constitucional refiri6 en la Sentencia C-614 de 2009, relacionadas con el
cumplimiento de funciones misionales permanentes a través de contratos de prestacion
de servicios o de otras modalidades que impliquen intermediacion laboral y, en la
Sentencia C-171 de 2012 en relacién con la contratacién con terceros y la necesidad de
gue las ESE cuenten con plantas de personal propias, idoneas, adecuadas y suficientes
para atender y desarrollar sus funciones de caracter permanente, han surgido iniciativas
gubernamentales tendientes a la formalizacion de las relaciones laborales y la aplicacion
de los estandares internacionales del trabajo decente.

Asi mismo, en los acuerdos de la Mesa de Negociacion del Sector Salud suscritos entre
las organizaciones sindicales y el Gobierno Nacional el 7 de mayo de 2015, uno de los
puntos acordados fue la redaccién de un texto de proyecto de Ley que permita solicitar al
Congreso de la Republica facultades especiales pro tempore para que el Gobierno
Nacional expida un régimen laboral especial para los trabajadores de las ESE nacionales
y territoriales.

A su vez, en la vigencia 2017, el 28 de febrero, las centrales sindicales y las federaciones
de empleados publicos: Central Unitaria de Trabajadores de Colombia (CUT),
Confederacion General del Trabajo (CGT), Confederacion de Trabajadores de Colombia
(CTC), Federacion Colombiana de Trabajadores de la Educacién (FECODE), Unién de
Trabajadores del Estado y los Servicios Publicos (UTRADEC), Federacion Nacional de
Trabajadores al Servicios del Estado (FENALTRASE), Federacion Colombiana de
Trabajadores y Servidores Publicos (FECOTRASERVIPUBLICOS), Unién Nacional de
Trabajadores del Estado y los Servicios Publicos (UNETE), presentaron al Gobierno
Nacional el Tercer Pliego Marco Estatal, en cumplimiento de lo establecido en el articulo


http://www.acreditacionensalud.org.co/Paginas/IpsAcr.aspx

55 de la Constitucion Politica y en el Decreto 160 de 2014, compilado en el Decreto 1072
de 2015.

En el marco de dichas normas, el 7 de marzo se instal6 la tercera mesa de negociacion
de la convencion colectiva del sector publico 2017. Uno de los temas tratados para el
sector salud es el relacionado con lo acordado en la Mesa de Negociacién del Sector
Salud, acuerdo suscrito entre las organizaciones sindicales y el Gobierno Nacional el 7 de
mayo de 2015, sobre el proyecto de Ley que permita solicitar al Congreso de la Republica
facultades especiales pro tempore para que el Gobierno Nacional expida un régimen
laboral especial para los trabajadores de las Empresas Sociales del Estado nacionales y
territoriales. La suscripcion del nuevo acuerdo laboral se realizé el 12 de junio de 2017.

Como resultado del trabajo de las mesas de concertacion realizadas desde el 2015, se
obtuvo como producto la propuesta de proyecto de ley, mediante el cual se solicité al
Congreso de la Republica facultades especiales pro tempore para que el Gobierno expida
un régimen laboral para los servidores que prestan sus servicios en las ESE de nivel
nacional y territorial, la cual fue presentada al Congreso de la Republica quedando
radicada con el numero 12 en la Comision Primera del Senado.

El proyecto de ley busca que se otorgue facultades extraordinarias pro témpore al
Gobierno Nacional para expedir un régimen laboral especial para los servidores publicos
de las ESE del nivel nacional y territorial, asi como para expedir el Sistema Especifico de
Carrera Administrativa del personal que presta sus servicios en las entidades publicas del
orden nacional que integran el Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion y la
expediciébn del sistema de estimulos, capacitacion y situaciones administrativas
especiales de los servidores publicos vinculados a tales entidades, y se dictan otras
disposiciones.

Con el proyecto de ley se busca, para las ESE:

a) Garantizar la eficiencia en la prestacién del servicio publico: El objeto de las ESE
es la prestacion de los servicios de salud, como servicio publico a cargo del Estado,
prestacion que requiere contar con el talento humano idéneo para asegurar un
suministro de servicios de manera efectiva y con calidad, objetivo que exige la
garantia de unas reglas especiales de orden laboral.

b) Hacer coherente la organizacién y funcionamiento en materia laboral de las ESE.
La organizacion y el funcionamiento de tales instituciones debe involucrar reglas
flexibles y especiales para la vinculacion del personal encargado de prestar el servicio
publico, lo que contribuye al reconocimiento de su contribucién como factor esencial
de la capacidad del sistema para asegurar el acceso equitativo a servicios de calidad
a toda la poblacion. Para atender las especiales condiciones que demandan los
servicios de salud en el pais, se hace urgente disefiar e implementar un esquema de
administracién del talento humano que se aparte validamente, del que cobija en la
actualidad a todos los demas sectores y que en consecuencia, excluya de la
generalidad, las reglas dirigidas al personal vinculado a las ESE.

c) Lograr la mayor rentabilidad social en el uso de los recursos publicos: En tal
contexto y dado el alto porcentaje de vinculacion de personal a las ESE mediante
contratos de prestacion de servicios y el riesgo juridico que ello ha generado, lo
pretendido es generar un escenario laboral garante tanto de los derechos del talento
humano de la salud, como del buen uso de los recursos publicos, lo que se traducira
en una mejora en la calidad de la prestacion del servicio de salud.



Como antecedente, es necesario comentar que en el Proyecto de Ley 210 de 2013 —
Senado “Por medio de la cual se redefine el Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones” y sus acumulados 233 de 2013 y 051 de 2012 —
Senado, se propuso incluir unos articulos para definir el régimen laboral de las Empresas
Sociales del Estado.

El proyecto fue radicado, y en las discusiones del mismo se propuso un articulo
otorgandole facultades extraordinarias al Presidente de la Republica, en los siguientes
términos:

“Articulo 82. Facultades extraordinarias régimen laboral de las Empresas Sociales del
Estado. De conformidad con lo dispuesto en el numeral 10 del articulo 150 de la
Constitucidn Politica, revistese al Presidente de la Republica de precisas facultades
extraordinarias para que en el término de seis (6) meses, contados a partir de la fecha
de la publicacioén de la presente ley, expida normas con fuerza de ley que contengan la
clasificacion de empleos, el procedimiento para su vinculacidn y retiro y, en general, el
régimen laboral para los servidores que prestan sus servicios en las Empresas
Sociales del Estado de nivel nacional y territorial, con el propdsito de garantizar la
calidad, humanizacién y eficiencia en la prestacion del servicio publico de salud y
hacer sostenible las Empresas Sociales del Estado. En todo caso, en desarrollo de
estas facultades se deberan respetar los derechos adquiridos y propiciar condiciones
dignas de trabajo y el adecuado bienestar social de los Servidores Publicos, en
observancia de los principios del articulo 53 de la Constitucion Politica. ElI Decreto
deberd ser concertado con las organizaciones sindicales de conformidad con el
articulo 55 de Constitucion Nacional.”

En Comision Séptima del Senado se debatid el proyecto y fue aprobado, posteriormente
pasé a plenaria de Senado, siendo aprobado el 15 y 16 de octubre de 2013. Pas6 a
Comision Séptima de la Camara de Representantes donde se archivé.

7. La integracidn vertical va a seguir cerrando hospitales?

Con base en todos los aspectos mencionados en las respuestas a las inquietudes
anteriormente planteadas, en concepto del Ministerio de Salud y Proteccion Social, no
existen parametros para evidenciar que por alguna circunstancia, se plantee el cierre de
los hospitales publicos. Por el contrario, la evidencia muestra el compromiso del Ministerio
en el mejoramiento de sus condiciones administrativas, asistenciales y financieras, de tal
forma que se cuente con la participacién de este importante actor en la gestion cotidiana y
extraordinaria del servicio de salud.

Por ultimo, se tienen las medidas implementadas por el Gobierno Nacional para el
mejoramiento de las condiciones financieras de los prestadores publicos y privados,
dentro de las que se encuentran el “giro directo” y la “compra de cartera”, con resultados
importantes para la gestion rutinaria de los mismos.

Con todo lo anterior como ejemplo, es posible evidenciar el compromiso del Gobierno con
el sector hospitalario y su intencion de fortalecerlo.

Cordialmente,

LUIS FERNANDO CORREA SERNA
Viceministro de Salud y Prestacién de Servicios



