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Bogota D.C., marzo 12 de 2024

Senor:

PRAXERE OSPINO

Secretario

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
SENADO DE LA REPUBLICA

Ciudad.

Asunto: Informe de Ponencia Negativa para Primer Debate del Proyecto de Ley No. 216
de 2023 Senado, 339 de 2023 Camara, acumulado con los Proyectos de Ley No. 340
de 2023 Camara, 341 de 2023 Camara, y 344 de 2023 Camara "Por medio de la cual se
transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan otras disposiciones™.

Respetado Secretario:

En cumplimiento del honroso encargo que nos hiciera la Mesa Directiva de la Comision
Séptima Constitucional Permanente del Senado de la Republica conforme a las resoluciones
001 del19de enero de 2024y 002 del 21 de febrero de 2024, y en desarrollo de lo dispuesto en
la Ley 52 de 1992 arts. 150, 153y 156, en nuestra calidad de ponentes, nos permitimos radicar
en los términos establecidos, Informe de PONENCIA NEGATIVA que solicita a los integrantes
de la Comisién, dar ARCHIVO A LA REFORMA A LA SALUD, proyecto de ley cuyo consecutivo
y titulo hemos mencionado en el asunto.

Cordialmente,

LORENA RiOS CUELLAR NADIA BLEL SCAFF
SENADORA DE LA REPUBLICA SENADORA DE LA REPUBLICA
PARTIDO COLOMBIA JUSTA LIBRES PARTIDO CONSERVADOR
ALIRIO BARRERA MIGUEL ANGEL PINTO
SENADOR DE LA REPUBLICA SENADOR DE LA REPUBLICA
PARTIDO CENTRO DEMOCRATICO PARTIDO LIBERAL

BERENICE BEDOYA
SENADORA DE LA REPUBLICA
PARTIDO ASI
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Proyectos de Ley No. 340 de 2023 Camara, 341 de 2023 Camara, y 344 de 2023
Camara "Por medio de la cual se transforma el Sistema de Salud en Colombiay se
dictan otras disposiciones

Lamentablemente para los colombianos, a pesar del momento politico y la oportunidad que
tenemos de construir una reforma que contribuya a superar retos que persisten en nuestro
sistema de salud, tales como:

1. Lograr mayor equidad: instalar capacidades de atencidn y rapida respuesta en zonas
rurales y con mayores retos socioecondémicos, tanto a través de infraestructura como
del talento humano en salud y las tecnologias de la salud mas adecuadas.

2. Brindar mejores condiciones para el talento humano en salud: formular los
mecanismos de financiamiento para mejorar condiciones contractuales, horarios y
cargas laborales, capacidades resolutivas, formacidon continuada.

3. Eliminar barreras de acceso y avanzar hacia una atencién mas rapida y oportuna:
permitiendo que mas colombianos puedan acceder a los servicios de salud que
requieren de especialistas y tecnologias especializadas con mayor rapidez.

4. Garantizar sostenibilidad financiera: pagos oportunos a prestadores sin
comprometer la continuidad en la prestacion de servicios de salud.

El proyecto de ley propuesto por el Gobierno Nacional, de acuerdo con los estudios
adelantados por los ponentes que incluyen la escucha a altos funcionarios y técnicos al frente
de la formulaciéon de la reforma a la salud, asi como a expertos salubristas y centros de
pensamiento, concluye que definitivamente la reforma no avanza en la consecucion de esos
objetivos y tampoco cuenta con las claridades que permitan afirmar que los ajustes
propuestos en el articulado representan un avance en el goce efectivo del derecho a la
salud de los colombianos, sino que por el contrario, su eventual implementaciéonimplicara
un retroceso para el sistema de salud, amenazando y poniendo en riesgo la vida de
millones de colombianos que hoy reciben cuidado, acompafiamiento y atencion de un
sistema que aun susceptible de mejorar, cuenta con logros muy destacados.

Ante tal magnitud de inconveniencia, los ponentes coinciden en la responsabilidad de dar
archivo a esta iniciativa legislativa. Sin dejar de reconocer que una reforma es necesariay por
ello aportan a la discusidn elementos para construir “la Reforma a la Salud que si necesita el
pais”.
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Colombia, si necesita una reforma a su sistema de salud, pero esto no puede ser a costo de
perder las garantias del derecho individual a la salud que hoy se garantiza a través de la UPC
que financia un plan de beneficios y de un asegurador que responde por ellos gestionando de
manera destacada la gestion integral del riesgo en salud y el riesgo financiero del sistema
Tampoco podemos sacrificar la cobertura universal que hemos logrado y que hoy permite a
los colombianos acceder a un plan de beneficios integral y recibir atenciones en todo el
territorio nacional.

De igual manera, tampoco podemos sacrificar los avances del sistema de salud para
garantizar la prestacién del servicio de salud de manera integrada en todos los niveles de
atencion, sin importar el nivel de ingresos de las familias que hoy tiene una proteccion
financiera que supera ampliamente la de muchos paises en la regién y el mundo. La libertad
de eleccidn y el grado de articulacidon que ha consolidado el sistema para brindar atencién
integral de los usuarios es un activo nacional y un logro mancomunado de la sociedad
colombiana que NO SE PUEDE PONER EN RIESGO.

Sidebemos avanzar en el fortalecimiento de la atencién primaria, de la infraestructura publica,
las mejores condiciones deltalento humano en salud y mejores condiciones de salud en zonas
rurales, pero esto lo podemos lograr através de una estrategia de financiamientoy articulacién
de un sistema de salud especial para la poblacion rural dispersa. Para lograr los recursos es
imperativo y urgente acatar las ordenes de la Corte Constitucional respecto a ajustar
metodologia de calculo de la UPC y presupuestos maximos, asi como su pago oportuno.

Debemos concentrar nuestros esfuerzos en avanzar en la oportunidad de atencién de
especialidades y eliminar barreras para el acceso a los servicios, superar el déficit de
especialistas que generan retrasos en la atencién para lo cual tenemos en la Ley 1438 la
herramienta para que los Hospitales Universitarios sean formadores de nuevos especialistas.
La articulacién e interoperabilidad de nuestros sistemas de informacidn, la optimizacién de la
red de prestacion de servicios en todo el territorio nacional, la depuraciéon y consolidacién de
los aseguradores que son efectivos y capaces de lograr una adecuada gestion del riesgo es
también una tarea en la que debemos enfocarnos.

La infraestructura sanitaria, la penetracion de la telemedicinay el fortalecimiento de nuestros
equipos médicos en zonas apartadas deben estar entre las prioridades. Para ello necesitamos
brindar mayor financiamiento y sostenibilidad al sistema. Fortalecer los mecanismos de
inspeccion, vigilanciay control del sistema de salud con mayor transparencia.

Adicionalmente, como lo han propuesto senadores que acompafian esta ponencia a través de
iniciativas legislativas puestas a consideracidon del Congreso de la Republica, se deben
establecer incentivos por agilidad en la entrega de medicamentos, sanciones para EPS que no
cumplan. Asignarle la atencién rural a un asegurador con una UPC diferencialy con incentivos
por calidad en la atencién, establecer tope de contratacién con Empresas Sociales del Estado,
incluir el transporte y gastos de hospedaje en presupuestos maximos con giro directo.
Creacion del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, historia clinica interoperable y
la creacion de un fondo que garantice el pago ante eventuales liquidaciones, entre otros temas
que insistimos, no requieren reforma del sistema.
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Toso estos objetivos mencionados, son plausibles y debemos perseguirlos como sociedad
para ampliar los logros de nuestro sistema de salud.

Definitivamente, el proyecto de ley plantea una serie de transformaciones innecesarias e
inconvenientes y, ademas, no responde a un ejercicio responsable en el disefio de la politica
publica, necesaria para el abordaje de algo tan sensible para la poblacién colombiana como
loes LAVIDAY LA SALUD.

Por todo lo anterior como ponentes, reiteramos que este proyecto de ley debe ser ARCHIVADO
y expresamos nuestra buena voluntad para concertar con los distintos actores del sistema la
ruta para elfortalecimiento del sistema de salud que sea efectivayresponsable con elderecho
alaviday la salud de los colombianos.

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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Eldocumento a continuacién costa de un total de 20 capitulos que desarrollan los argumentos
que justifican lainconvenienciay la necesidad de dar archivo a este proyecto de ley. Contienen
la evidencia, el sentir de los pacientes, las opiniones de expertos salubristas y de los actores
del sistema de salud.

Como punto de partida se incluye un glosario para facilitar la comprensién de algunos
conceptos clave para comprender el funcionamiento del sistema de salud colombiano.
Posteriormente, el primer capitulo presenta el resumen de los argumentos que justifican de
manera general ;Por qué debemos archivar la reforma propuesta?, el capitulo 2 sefala los
antecedentes de la iniciativa, en los que relata el tramite legislativo y resalta el trabajo
adelantado por los ponentes para el estudio y construccién de esta ponencia.

Los capitulos 3 “Crisis explicita” y4 “El punto de no retorno”, plantean una discusién sobre
la dificil coyuntura que en materia de financiacion atraviesa el sistema, visibilizando los
riesgos de no tomar acciones para garantizar los recursos requeridos. El Capitulo 5, presenta
un resumen de la evoluciéon de las instituciones juridicas que han sido concertadas por el
Congreso de la Republica en su historia reciente y han sido piedras fundamentales para
consolidar las capacidades del sistema de salud.

El Capitulo 6, presenta una breve taxonomia y aspectos fundamentales de los sistemas de
salud que permitiran al lector a la luz de los principios comprender los avances consolidados
por el sistema de salud colombiano. El capitulo 7, presenta un analisis comparado del
desempernio del sistema de salud colombiano en contraste con otros paises latinoamericanos
y europeos, poniendo en evidencia que los logros en materia de aseguramiento son relevantes,
destacados y merecen ser salvaguardados; mientras el capitulo 8 desarrolla con mayor nivel
de detalle dichos logros desde aspectos fundamentales de la salud publica como la reduccion
de la mortalidad evitable, del gasto de bolsillo; el aumento en la cobertura del sistema de
salud, del plan de beneficios y la expectativa de vida; adicionalmente, presenta los logros
consolidados en materia de solidaridad, reduccion de brechas de equidad, la gestién del
riesgo que permite al sistema “hacer mucho con pocos recursos” y otros logros alcanzados.

El capitulo 9, presenta algunos detalles de la resiliencia probada del sistema ante la situacién
de la pandemia COVID - 19, mientras el capitulo 10 reconoce cuales son los retos del sistema
apuntando a construir el derrotero de la que debe ser la ruta para su fortalecimiento.

El capitulo 11 muestra detalles de ;Cémo usa los recursos el sistema actual?, este capitulo
contiene estimaciones de las implicaciones de la siniestralidad de la UPC, demostrando que
solamente en los ultimos 5 anos, el sistema ha acumulado presiones deficitarias por un valor
cercano a los $11,7 billones de pesos, lo cual explicaria esencialmente las cifras de deudas
actuales del sistema, reconociendo la asertividad de la Corte Constitucional al ordenar el
pronto pago de las deudas del Estado colombiano con las EPS y de los recursos de los
Presupuestos Maximos, asi como sus metodologias de ajustes. Los ponentes acompafan
esta sentida peticién de las organizaciones de pacientes y esperan que la orden de la Corte
Constitucional sea acatada en los términos establecidos.
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El capitulo 12, desarrolla la linea argumentativa de lo que se debe hacer para fortalecer el
sistema de salud y la propuesta de reforma no resuelve, elementos sustanciales que
constituyen la justificacion del archivo del proyecto de ley; adicionalmente, en el capitulo 13
se desarrollan argumentos que sustentan la afirmacion de que esta es una reforma que debe
ser archivada dado que en esencia esta mal construida y presenta errores estructurales en su
disefio, vicios de tramite e inconstitucionalidad, asi como elementos altamente
inconvenientes y problemas en su concertacion.

Elcapitulo 14, detalla los hallazgos de los ponentes en el estudio de la reforma a la salud como
resultado de las mesas técnicas lideradas por la Senadora Lorena Rios, vicepresidente de la
Comisidon Séptimay una de las autoras de esta ponencia de archivo. En las mesas participaron
distintos actores clave del sistema de salud, desde las entidades del orden nacional,
asociaciones de pacientes y usuarios, expertos, académicos, centros de pensamiento,
gremios, aseguradores y prestadores de servicios de salud.

Por otra parte, el capitulo 15, presenta algunas consideraciones de los ponentes respecto a
la insuficiencia de los argumentos presentados en la ponencia positiva presentada por la
Bancada de Gobierno al proyecto de leyy en el capitulo 16, se detallan como los errores en la
formulacién de la iniciativa legislativa asi como los riesgos identificados por los ponentes en
su posible implementacidn se traducen en disposiciones legales altamente inconvenientes
que estan plasmadas en el articulado y ponen en evidencia tanto la inseguridad juridica como
las afectaciones que ocasionaria en materia de atencion integral para los pacientes y usuarios
del sistema de salud.

El capitulo 17, esboza un derrotero concertado por los ponentes que incluye propuestas de la
sociedad civil respecto de las discusiones necesarias y la ruta para el fortalecimiento del
sistema de salud colombiano. Asi mismo, el capitulo 18, presenta analisis relacionados con
la ausencia del concepto de impacto fiscal exigido por el ordenamiento juridico colombiano
de manera explicita y taxativa para proyecto de iniciativa del poder Ejecutivo, evidencia cémo
los errores cometidos en el disefio de la reforma hoy plantean un escenario en el que sus
costos no han sido identificados y cuantificados de manera responsable por el Ministerio de
Hacienday Crédito Publico debido a que los vacios técnicos en la formulacién del proyecto de
ley no han permitido el ejercicio responsable de prospectiva de las finanzas de la Nacién, asi
como la compatibilidad de dichos gastos con el Marco Fiscal de Mediano Plazo.

Finalmente, el capitulo 19 delimita las disposiciones juridicas y jurisprudenciales para
orientar la toma de decisiones de los miembros de la Comisidon respecto de un posible
conflicto de interés, para concluir con el capitulo 20 que contiene la proposicién de archivo
firmada por los Senadores Ponentes: Lorena Rios Cuellar (Colombia Justa Libres), Nadia Blel
Scaff (Partido Conservador), Alirio Barrera (Partido Centro Democrético), Miguel Angel Pinto
(Partido Liberal), y Berenice Bedoya (Partido ASI) quienes con el apoyo de los Senadores
Honorio Henriquez (Partido Centro Democratico) y José Alfredo Marin (Partido Conservador)
proponen a los demas Senadores integrantes de la Comisidon Séptima Constitucional
Permanente dar ARCHIVO a este proyecto de Reforma a la Salud.
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Fuentes de financiacion del Sistema de Salud Colombiano: se financia con recursos del
Sistema General de Participaciones, del Presupuesto General de la Nacion y los aportes al
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

PBS: Plan de Beneficios en Salud, se trata de los medicamentos, servicios y tecnologias en
salud a los que puede acceder cualquier persona afiliada al sistema, antes llamado POS. El
PBS es el mismo para los usuarios del régimen contributivo o del régimen subsidiado. Esta
situacion es asidesde el afio 2011, anteriormente existian diferencias en los servicios de salud
a los que podian acceder los colombianos. Se define mediante resolucidon anualmente.

UPC: Unidad de Pago por Capitacion, es el valor por el que cada colombiano esta asegurado
y por el que se paga a la EPS aseguradora. Es distinta para la poblacién rural y urbana, también
por edades, se calcula por unvalor anualy el ADRES lo gira mensualmente a las aseguradoras.
La UPC cubre las tecnologias en Salud incluidas en el PBS.

La UPC es un “invento colombiano” que materializa la solidaridad y la igualdad ante el sistema
de salud, cualquier persona, indistinto su nivel de ingreso, sera asegurada por el mismo valor
de UPC.

Presupuestos Maximos: con este dinero se financian las tecnologias en salud no incluidas en
el PBS. Esto incluye medicamentos para enfermedades huérfanas, servicios sociales
complementarios (como panales para bebés), complementos nutricionales y medicamentos
nuevos, entre otros.

Exclusiones: son las tecnologias en salud que no pueden financiarse con recursos publicos.

EPS: Entidad Promotora de Salud, es la encargada de la gestién del riesgo en salud del
sistema, organizar y garantizar la prestacion del Plan de Beneficios en Salud, afiliaciones,
captacién de aportes de los afiliados, organizacién prestacién de servicio de salud derivado
del sistema de riesgos profesionales y laborales

ADRES: la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
- ADRES - es una entidad adscrita al Ministerio de Salud y Proteccidn Social, con personeria
juridica, autonomia administrativa y financiera y patrimonio independiente. La entidad es
asimilada a una Empresa Industrialy Comercial del Estado. La ADRES fue creada con el fin de
garantizar el adecuado flujo de los recursos y los respectivos controles’.

Afiliacidn: es el procedimiento mediante el cual los potenciales beneficiarios del Régimen
Subsidiado y su nucleo familiar se vinculan al Sistema General de Seguridad Social en Salud?.

" https://www.adres.gov.co/nuestra-entidad/acerca-de-adres
2 https://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones/34515/glosario-de-terminos/

SENADORES LORENA RIOS, NADIA BLEL SCAFF, ALIRIO BARRERA y MIGUEL ANGEL PINTO


https://www.adres.gov.co/nuestra-entidad/acerca-de-adres
https://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones/34515/glosario-de-terminos/

11

Alto costo: son los tratamientos y servicios de salud que reciben las personas que padecen
enfermedades ruinosas o catastréficas, como sida y sus complicaciones, dialisis por
insuficiencia renaly trasplantes de rifién, corazén, médula ésea o cérnea, entre otros.®

Atencidn primaria en salud (APS): es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicas, cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participaciéon y a un
coste que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada etapa de su desarrollo con
un espiritu de auto responsabilidad y autodeterminacién®.

Atributos de la Calidad en la Atencion en Salud®:

- Accesibilidad: Posibilidad que tiene el Usuario para utilizar los servicios de salud.

- Continuidad: Garantia que los usuarios reciben las intervenciones requeridas
mediante la secuencia légica y racional de actividades basadas en el conocimiento
cientificoy sin interrupciones innecesarias.

- Oportunidad: Posibilidad que tiene el Usuario de obtener los servicios que requiere
sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.

- Pertinencia: Garantia que los usuarios reciban los servicios que requieren

- Satisfaccion del Usuario: Nivel del estado de animo del Usuario-Paciente y su familia
al comparar la atencion en salud con sus expectativas.

- Seguridad: Conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos vy
metodologia que minimizan el riesgo de sufrir eventos adversos durante la atencién

Auditoria en salud®: es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento
de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencién de salud que reciben
los usuarios.

Base Unica de afiliados (BDUA)’: es la base que contiene la informacion de los afiliados
plenamente identificados, de los distintos regimenes del Sistema de Seguridad Social en
Salud. (Régimen Subsidiado, Contributivo y Regimenes especiales).

Calidad de la atencién en salud?: es el grado en que los servicios de salud para las personas
y las poblaciones aumentan la probabilidad de resultados de salud deseados. Se basa en
conocimientos profesionales basados en la evidencia y es fundamental para lograr la
cobertura sanitaria universal.

3 https://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones/34515/glosario-de-terminos/

4 Declaracion de Alma Ata (Art. V)
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/INTOR/atencion-primaria-salud-
historico-conceptos-enfonques-ops.pdf

5 https://www.minsalud.gov.co/salud/paginas/atributos-de-la-calidad-en-la-atenci%C3%93n-en-salud.aspx

6 https://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/auditoria-parael-mejoramiento-dela-
calidad.aspx#:~:text=%E2%80%8BEs%20el%20mecanismo%20sistem%C3%A1tico,salud%20que%20reciben%2
0los%20Qusuarios.

7 https://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones/34515/glosario-de-terminos/
8 https://www.who.int/es/health-topics/quality-of-care#tab=tab_1
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Cobertura sanitaria universal®: Es que todas las personas tengan acceso al conjunto de
servicios de salud de calidad que necesiten en el momento y el lugar adecuados y sin sufrir
dificultades econdmicas por ello.

Contribuciones parafiscales™: son los gravamenes establecidos con caracter obligatorio por
la Ley, que afectan a un determinado y unico grupo social y econdmico y se utilizan para
beneficio del propio sector. Para el caso de las contribuciones parafiscales de la proteccién
social, debe entenderse aquellas destinadas a la financiacién del funcionamiento y las
prestaciones derivadas de la proteccidn social, ya sea que estén a cargo de los empleadores,
de los trabajadores o de ambos. Estas incluyen las contribuciones de Salud, Pensidn, Riesgos
Profesionales, Cajas de Compensacion, SENA e ICBF. Los recursos parafiscales no entran a
engrosar las arcas del presupuesto nacional, se incorporaran al presupuesto solamente para
registrar la estimacion de su cuantiay en capitulo separado de las rentas fiscales y surecaudo
sera efectuado por los 6rganos encargados de su administracion.

Enfermedades raras: enfermedades raras son aquéllas que se presentan con escasa
frecuencia en la poblacidon general y afectan a un numero reducido de personas en una
poblacion determinada o sea son de baja prevalencia o de menos de 5 personas por cada
10.000 hbs (0,5 por cada 1000 o 0,05 por cada 100)

Empresa Social del Estado': Categoria especial de entidad publica descentralizada, con
personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, creadas por la ley o por las
asambleas o concejos, segun el caso, sometidas al régimen juridico definido.

Entidades administradoras de planes de beneficio (EAPB)'%: se entiende por Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios de Salud (EAPB) las Entidades Promotoras de Salud
del Régimen Contributivo y Subsidiado, Empresas Solidarias de Salud, las Asociaciones
Mutuales en sus actividades de Salud, las Entidades Promotoras de Salud Indigenas, las Cajas
de Compensacion Familiar en sus actividades de salud, las Entidades que administren planes
adicionales de salud, las entidades obligadas a compensar, las entidades adaptadas de Salud,
las entidades pertenecientes al régimen de excepcion de salud y las universidades en sus
actividades de salud.

Financiamiento™: proceso de viabilizar y mantener en marcha un proyecto, negocio o
emprendimiento especifico, mediante la asignacién de recursos capitales (dinero o crédito)
para el mismo. Dicho mas facilmente, financiar es asignar recursos capitales a una iniciativa
determinada.

® https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-

(uhc)#:~:text=Sinopsis,sufrir%20dificultades%20econ%C3%B3micas%20por%20ello.

0 Ley 179/94, articulo 12. Ley 225/95, articulo 2

" https://repositoriocdim.esap.edu.co/bitstream/handle/123456789/10142/3831-7.pdf?sequence=7
2 https://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones/34515/glosario-de-terminos/

'3 https://concepto.de/financiamiento/#ixzz8U6AdFe60
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Gastos de bolsillo: son los pagos directos que tiene que hacer los hogares en bienes y
servicios del sector salud como medicamentos (no incluidos en el PBS), hospitalizaciones o
procedimientos ambulatorios, entre otros™.
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Instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS)": son todos los centros, clinicas y
hospitales donde se prestan los servicios médicos, bien sea de urgencia o de consulta.

Plan de beneficios en Salud (PBS)": es el conjunto de servicios para la atencién en salud que
todo afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud tiene derecho

Planilla integrada de liquidacion de aportes (PILA)': es una ventanilla virtual que permite el
pago integrado de aportes al Sistema de Seguridad Social Integraly Parafiscales en la cual los
aportantes reportan la informacidén para cada uno de los subsistemas en los que el cotizante
esta obligado a aportar.

Portabilidad'®: es la garantia que se da a los ciudadanos para acceder a los servicios de salud
sin tramites excesivos e innecesarios, en cualquier parte del territorio nacional, cuando el
afiliado y/o su nucleo familiar se van a vivir temporalmente a un municipio diferente a aquel en
donde se afiliaron a la EPS o donde habitualmente reciben los servicios de salud.

Proteccion social': es el conjunto de politicas publicas orientadas a disminuir la
vulnerabilidad y a mejorar la calidad de vida de los colombianos, especialmente de los mas
desprotegidos. Para obtener como minimo el derecho a: la salud, la pension y al trabajo.

Redes integradas en salud®: son el conjunto articulado de prestadores de servicios de salud,
publicosy privados, ubicados en un ambito territorial definido de acuerdo con las condiciones
de operacion del modelo integral.

Reforma?': aquello que se propone, proyecta o ejecuta como innovacion o mejora en algo.

Régimen contributivo?®: el régimen contributivo es un conjunto de normas que rigen la
vinculacién de los individuos y las familias al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
cuando tal vinculacién se hace a través del pago de una cotizacién, individual y familiar, o un

" https://consultorsalud.com/gastos-del-bolsillo-en-salud-en-colombia/

'S https://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones/34515/glosario-de-terminos/

16 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/RBC/todo-lo-que-usted-debe-saber-
sobre-el-plan-de-beneficios.pdf

7 https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Regimencontributivo/paginas/regimen-
contributivo.aspx#:~:text=El%20r%C3%A9gimen%20contributivo%20es%20un,por%20el%20afiliado%200%20en
8 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/RL/cartillas-de-aseguramiento-al-
sistema-general-de-seguridad-social-en-salud.pdf

. https://www.sena.edu.co/es-
co/ciudadano/Lists/glosario_sena/DispForm.aspx?ID=12&ContentTypeld=0x0100D3A8BC444C104E43840BB7D7
E24AAA81

20 https://www.valledelcauca.gov.co/salud/publicaciones/34515/glosario-de-terminos/

2 https://dle.rae.es/reforma

22 https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Regimencontributivo/paginas/regimen-
contributivo.aspx#:~:text=El%20r%C3%A9gimen%20contributivo%20es%20un,por%20el%20afiliado%200%20en
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aporte econdmico previo financiado directamente por el afiliado o en concurrencia entre éste
y suempleador.

Régimen subsidiado®: un conjunto de normas que rigen la vinculacion de los individuos al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando tal vinculacién se hace a través del
pago de una cotizacion subsidiada, total o parcialmente, con recursos fiscales o de
solidaridad

El régimen subsidiado es el mecanismo del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
SGSSS mediante el cual la poblacion pobre y vulnerable del pais, sin capacidad de pago, tiene
acceso a los servicios de salud a través de un subsidio parcial o total que ofrece el Estado.

Seguridad social: La seguridad social es un servicio publico de caracter obligatorio que se
prestara bajo la direccién, coordinaciéon y control del Estado, en sujecién a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la ley. (...). Art 48
Constitucién de 19912,

SISBEN?: es el Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales,
que permite clasificar a la poblacién de acuerdo con sus condiciones de vida e ingresos. Esta
clasificacion se utiliza para focalizar la inversidn socialy garantizar que sea asignada a quienes
mas lo necesitan.

Sistema de salud: el sistema de salud de una nacién ha sido definido por la OMS como “todas
aquellas actividades cuyo propdsito primario es promover, restaurar o mantener la salud.

Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)?*: es el conjunto de instituciones,
normas y procedimientos mediante el cual el Estado garantiza la prestacion de servicios de
salud a los(as) colombianos(as), de acuerdo con lo establecido en las Leyes 100 de 1993, 1122
de 2007, 1438 de 2011, Decreto 780 de 2016 y las normas que la reglamentan y desarrollan.

Solidaridad?’: adhesidn circunstancial a la causa o a la empresa de otros.

Subsidio a la demanda: financiar la afiliacion de las personas de bajos recursos a la seguridad
social.

Susidio a la oferta?®: el subcomponente de Subsidio a la Oferta se define como una asignacién
de recursos para concurrir en la financiacion de la operacién de la prestacion de servicios y
tecnologias efectuadas por instituciones publicas o infraestructura publica administrada por

2 https://www.minsalud.gov.co/proteccionsocial/Regimensubsidiado/Paginas/regimen-
subsidiado.aspx#:~:text=El%20r%C3%A9gimen%20subsidiad0%20es%20el,subsidio%20que%200ofrece%20el%2
OEstado.

24 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/cartilla-abc-sistema-proteccion-social-
2006-pars.pdf

2 https://www.sisben.gov.co/Paginas/que-es-sisben.html

26 https://bogota.gov.co/servicios/guia-de-tramites-y-servicios/informacion-sobre-afiliacion-al-sistema-general-
de-seguridad-social-en-salud

27 https://dle.rae.es/solidaridad

28 https://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=84147
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terceros, ubicadas en zonas alejadas o de dificil acceso que sean monopolio en servicios
trazadores y no sostenibles por venta de servicios.

Viabilidad®®: que tiene probabilidades de llevarse a cabo o de concretarse gracias a sus
circunstancias o caracteristicas.

Hoy en dia, la Ley 100 de 1993 permite que las EPS segun los recursos que manejan puedan
negociar con las IPS sobre los costos de los tratamientos a los que tendran acceso los
usuarios, sin embargo, esta funcion no esta contemplada en el texto de la reforma, motivo por
el que los costos que asumira el Estado Colombiano taly como lo propone lareforma, al pagar
por los servicios sera mucho mas alto.

La reforma propuesta acaba totalmente con el Sistema General de Seguridad Social en Salud
en Colombia y no prevé un sistema mixto, esta reforma sugiere un sistema de salud
esencialmente publico en todas sus funcionesy se excluye lafigura del aseguramiento. Sibien
se plantea el aseguramiento social y la transformacion de las EPS en Entidades de Gestiony
Vida, dichas entidades no ejerceran ninguna funcién relevante en el nuevo modelo y tampoco
va a asegurar o manejar riesgos, sin dejar de lado que el aseguramiento social no esta
decantado doctrinal ni jurisprudencialmente y deja indeterminada la responsabilidad del
afiliado, paciente o usuario del sistema.

Se intenta confundir, en la reforma propuesta, mencionando el articulo 4 de la Ley estatutaria
de salud, 1751 de 2015, sin actualizar de manera concreta, eficiente y directa el servicio
publico de seguridad social en salud, desde la Optica del aseguramiento y no del
asistencialismos, para lograr de esta manera los cometidos de la ley estatutaria, se considera
por el contrario, que esta reforma desconoce los avances del sistema general de seguridad
social en salud como punto de partida irreductible para lograr la consecucién del derecho ala
salud

También desconoce la reforma propuesta por este gobierno que la Corte Constitucional
mediante sentencia C- 314 de 2014. precisé el texto del articulo 4 de la ley 1571 de 2015, en lo
atinente a la expresion el Estado disponga, para aclarar que no se trata del establecimiento de
un criterio facultativo para las autoridades publicas, sino de un mandato que encuentra limites
en el principio de no regresividad, a partir del cual, la prerrogativay a su vez el deber que tiene
el Estado de disponer de los diversos elementos que conforman el sistema de salud, “tiene
como punto de partida los hoy existentes para el logro y la realizacién del derecho”

La reforma no cuenta con evidencia de ningun tipo que garantice que lo propuesto nos llevara
a una mejor prestacion del servicio de salud, y que las falencias del sistema actual queden
100% superadas con el nuevo modelo que se quiere imponer, por el contrario consideramos
que eventualmente puede presentarse una regresividad en el derecho a la salud de los

2 https://definicion.de/viabilidad/#google_vigente
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colombianos por cuanto Se pierden o desdibujan las responsabilidades, se presenta una
omision de herramientas y mecanismos para la garantia del derecho, depende casi en su
totalidad al desarrollo de la redes de servicio y el buen funcionamiento de estas, que no esta
cuantificado en el tiempo, el éxito del modelo que se propone, implicando la demanda de mas
talento humano, recursos econémicos y tecnoldgicos, dejando por fuera las herramientas e
instrumentos para lograr la garantia de la calidad del servicio de salud.

Recordemos que en el actual sistema de salud, cuando no se cuenta con la prestacion de un
servicio el usuario puede acceder mediante el derecho de amparo o accion de tutela al
restablecimiento del derecho, independientemente de quien le preste el servicio, el
responsable es la EPS en su rol de aseguradora; con la modificacion que pretende la reforma
propuesta y la dispersion de funciones que se plantea, el usuario del sistema ya no tendra
claridad frente a quien debe interponer su accidén de tutela. Y afirmamos que hay dispersion
de funciones por cuanto el texto no es claro,

La reforma a la salud tal y como estd propuesta o concebida, no brindara la seguridad
necesaria ni garantia de continuidad en la dispensacion de tratamientos médicos toda vez que
no se establece una hoja de ruta para el proceso de transicion, el modelo de gestion de los
medicamentos es confuso, ademas, no es claro que ocurrira con los pacientes crénicos y de
enfermedades raras.

La reforma propone un complejo modelo de referencia y contra referencia, duplica funciones
en diferentes actores de la cadena, cuando esto se presenta, y se genera una fragmentacion
en las funciones que hoy de manera clara y directa dia ejercen las EPS, se genera un gran
riesgo de que los recursos de la salud se pierdan, ademas de que al no existir un directo
responsable y pasar las responsabilidades a diferentes actores sin que exista un mayor
control, el mas perjudicado es el paciente, usuario o afiliado.

En un ejercicio académico y pedagdégico se intentd diagramar los procesos de remision,
autorizaciones y demas conforme lo propone el proyecto de ley 339 de 2023 Camara, 216 de
2023 Senado y este fue el resultado:
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En efecto dificil de entender, y si eso lo afirman los estudiosos y expertos en el tema, que
podemos esperar o exigirles a los afiliados, pacientes o usuarios que deben agotar todo este
proceso para ver garantizado su derecho a la salud, de ahi que consideramos nuevamente un
retroceso en materia de derechos adquiridos, por parte de la reforma propuesta, que mantiene
la fragmentacidn entre baja complejidad y los servicios de mediana y alta complejidad y
reiteramos que las funciones principales de las EPS que hoy se encargan de asegurar la salud
de todos los afiliados, se dispersa en varios actores y con ello también la responsabilidad,
menoscabado o poniendo en riesgo la efectividad del derecho a la salud de todos los
colombianos, de ahi que podamos afirmar enfaticamente, que la iniciativa no ofrece medidas
de solucidn para agilizar los tiempos de asignacion de citas con especialistas.
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Es clara la ausencia del responsable de la ejecucién de procesos clave con la referencia y
contrarreferencia y el traslado no asistencial (art. 14). Aunque la gestora de salud y vida y el
CAPS “establece y coordina” el sistema de referencia y contrarreferencia, no clarifica el
responsable de su operacién y financiamiento. En el art. 18 se sefiala que los mecanismos
para resolver las solicitudes seran establecidos por las IPS del nivel primario y
complementario de la red y por otro lado senala que la GSV contara con la plataforma de
informacidén que permita resolver en linea las solicitudes

El sistema de salud propuesto desconoce el caracter sistémico y no aislado de los elementos
de un conjunto, orientados por el fin de lograr la efectividad del derecho a la salud, toda vez
que derivado del numero de instancias que se crean resulta ser un sistema de salud
estatizado, confuso para cualquier ciudadano y seguramente van a aumentar los riesgos
derivados de la falta de articulacién, coordinacién, financiamiento, burocracia, corrupciéony
mayores tramites, muy similar al que tenia la poblacién pobre y vulnerable en los afios setenta.

30 Tomado de mesa técnica ACEMI-ANDI febrero de 2024

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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Es inevitable, con la reforma planteada que se generen mayores barreras para el acceso del
afiliado y su grupo familiar, ante la multiplicidad de responsables para las mismas funciones
y riesgo legal para las diversas entidades que confluyen en el nuevo sistema. Complementario
a los temas relacionados con la efectividad y ampliacién progresiva del derecho a la salud, la
reforma, al tener vacios regulatorios y superposicion de funciones entre los diferentes actores
generan un riesgo adicional no sélo de caracter legal para las entidades que participan en la
operacion sino para el paciente, afiliado al momento de materializar el derecho en su favor.
Todos los procesos requeridos para garantizar el acceso y la atencion integral en salud
dependen o son responsabilidad de multiples actores, diluyendo la responsabilidad frente a
su cumplimiento y la representacion del usuario frente a la provision efectiva de servicios. Por
ejemplo, como lo ilustramos con la grafica anterior la referencia y contrarreferencia de
personas que requieren ser remitidas a servicios de mayor complejidad dependera de la
coordinacién de diversas entidades. Esto mas alla de mejorar la oportunidad que demanda la
poblacién en este momento, incrementara los tiempos de espera para el acceso a consultas
especializadas y servicios de mayor complejidad.

Lo mas grave en nuestro concepto, y de los expertos, es que mantiene la multiplicidad de
entidades e instancias responsables de los diferentes procesos en salud con funciones
traslapadas (una misma funcion a cargo de varias entidades): conformacién de redes,
contratacién, monitoreo y evaluacién, referencia y contrarreferencia, traslado no asistencial
de personas, gestion para pago de incapacidades y licencias, etc., lo cual va a impactar al
individuo y su familia en temas cruciales como: garantia de acceso de manera integral a los
servicios, espacios para la atencion del ciudadano, organizacion de su red de acuerdo con sus
necesidades y transito tranquilo — red de referenciay contrarreferencia.

Por ejemplo, la conformacién, coordinacién, contrataciéon, monitoreo y evaluacion de las
Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud - RIISS estd a cargo segun el texto
aprobado en la Camara de Representantes de: CAPS - Gestoras de Salud y Vida -GSV
Secretaria departamental o distrital de salud Coordinacién departamentalde lared - Unidades
Zonales de planeacion y evaluacién y del mismo Ministerio de Salud y Proteccidn Social

Conforme al literal b numeral 5 del articulo 14, la pertinencia y eficiencia del gasto debe ser
garantizada por las gestoras de salud y vida en conjunto con el CAPS; pero la contratacion,
supervision y evaluacién de los CAPS estara a cargo de las Unidades Zonales de Planeaciony
Evaluacién, esto conlleva un riesgo reputacional y legal para las entidades pues podrian ser
sancionadas por el incumplimiento de obligaciones que no son tan claras o que estan
compartidas con otras entidades.

La reforma plantea asignar un mayor numero de funciones al Ministerio de Salud y
Proteccion Social, adicionales a las funciones actuales, como por ejemplo, la habilitacion
tanto de redes como de CAPS (que podrian llegar a ser mas de 16 mil), coordinacién sectorial
e intersectorial; seguimiento y control a todos los contratos suscritos con CAPS y con IPS de
mediana y alta complejidad; asesoria y apoyo a las ISE universitarias en formacién y
componentes pedagdgicos para los profesionales de la ISE universitaria; desarrollo de planes,
programas y proyectos para fortalecimiento del nivel primario, entre otros. Esto requiere un
fortalecimiento de la instituciéon que ya no solo va a regular sino también operar y supervisar.
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Este ejercicio de autorizacién de las redes integrales, por ejemplo, implica no solo la
capacidad para evaluar las redes y proceder a su autorizacion, sino también el ejercicio de
vigilancia y control pues serda competencia suya la habilitacion y consecuente revocatoria de
la habilitacién con plena observancia del debido proceso. Para lograrlo, el Ministerio de Salud
debera pasar por un proceso de reestructuracion, lo cual requiere por supuesto de unos
tramites y ajustes presupuestales que asi lo permitan. Estos gastos tampoco estan
soportados en los recursos previstos para soportar la reforma, pues no cuenta con el aval
fiscal del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico como lo expondremos mas adelante.

De otro lado, la reforma planteada propone que la ADRES garantice la financiacién de
prestaciéon de los servicios para el diagndstico, la adquisiciéon y la distribucién de
medicamentos de alto costo indispensables en el tratamiento de enfermedades graves o
huérfanas (Art 17 paragrafo inciso 3. Actualmente la ADRES es la entidad que mas incumple
en pagos, auditorias y eficiencia y justo a ella le van a asignar lo relacionado con financiacion
y pago de medicamentos de alto costo, seria bueno preguntarle a las IPS privadas, clinicas y
hospitales ¢, qué les parece? Y si la ADRES incumple los pagos o los retrasa como ha sucedido
este afo, el afectado sera el paciente.

Basta solo con ver la disminucién de recursos y las omisiones en los pagos de algunos meses
del 2023, en lo corrido del afio 2020 entre los meses de enero octubre, el gobierno nacional a
través de la ADRES giré $3,5 billones, en el mismo periodo pero del afio 2021, $4.2 billones,
mientras que en los afios 2022 y 2023, se giraron 1,7 y 2,3 billones de pesos, sin dejar de lado
el vacio u omision del giro de recursos por concepto de presupuestos maximos en los meses
de julio, agosto, noviembre y diciembre de 2023 por concepto de presupuestos maximos.

En el Sistema de la ley 100 de 1993, actualmente, el riesgo lo asumen las EPS, y ellas deben
pagar o conciliar las cuentas con los prestadores para los pagos y en todo caso garantizar la
prestacién de servicios so pena del juicio de responsabilidad por parte del juez de tutela.

Al convertirse la ADRES, en pagador Unico, le corresponde reconocer, auditar y pagar las
cuentas de las prestaciones de servicios de salud y demas obligaciones del aseguramiento
social en salud y pagar sin previa auditoria el 85% de la factura (Art 60-70) la ADRES como
pagador y auditor Unico respetuosamente consideramos que es un costal sin fondo, sus
auditorias han fracasado y desde que se cred ha sido la que genera pagos retardados que son
los que generan la crisis en el sistema. Hoy en dia las EPS, en el actual sistema, someten a
previa auditoria las cuentas y verificar la efectiva prestacion del servicio pararealizar los pagos
a los prestadores. Cambiar la forma de pago sin auditoria previa es poner en riesgo los
recursos de la salud de los colombianos.

Lo anterior sin dejar por fuera la advertencia de muchos expertos, sobre que los recursos de la
salud seran monopolizados por el Estado, a través de la ADRES y una sola persona a nivel
regional, sin las auditorias previas, que exigen las cuantias y la dindmica del sector, pone en
alto riesgo de seguimiento y estabilidad los dineros. Ademas de que una sola persona,
contrate y pague, abre puertas a la aparicidon de los carteles de la salud. Con la reforma la
ADRES va a tener que reforzar sus capacidades, debiendo fortalecer las normas de gobierno
corporativo y transparencia dada la alta concentraciéon de recursos, contratacién y asignacion
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de estos. En lareforma estan ausentes las obligaciones en relacidn con el gobierno corporativo
de la entidad.

A las Secretarias de Salud municipales, distritales y departamentales se le asignan nuevas
funciones, en materia de la organizacidon y coordinacion de la red de servicios, la suscripcién
de convenios de desempeno con los CAPS, de seguimiento y evaluacion, la remision de
personas a servicios de mayor complejidad, la coordinacién del sistema de atencidon pre
hospitalaria, la priorizacion de inversiones y financiamiento de IPS de mediana y alta
complejidad, entre otros y se crean nuevas instancias de coordinacion y “unidades
funcionales” a cargo de las mismas. Desconociendo, la reforma planteada las capacidades
reales de estas entidades, asi como los ajustes que requieren las secretarias de salud en
materia de estructura, operacidon y presupuesto que soporten la asignacién de nuevas
competencias y responsabilidades que se le asignan. Debe tenerse en cuenta que no pueden
delegarse competencias en las entidades territoriales sin la correspondiente asignacion del
recurso necesario para su ejercicio. En esta misma linea, no se define cémo se organizara y
financiaran las instancias regionales. Aunado a esto, el ambito de competencias entre la
Naciony las entidades territoriales se encuentra sujeto areserva de ley organica, y la definicidon
de nuevas funciones amerita necesariamente la incorporacion de los recursos necesarios
para su ejercicio, lo cual no define de manera clara, detallada y precisa el proyecto de ley.

El sistema de salud actual permite la libertad de eleccidon de la EPSy, dentro de los convenios
de esta, de la IPS, esto garantiza el Articulo 2 de la Declaracién Universal de los Derechos
Humanos. Derecho que con la reforma planteada se vulnera y coarta, al restringir la libertad
de eleccion de los pacientes y/o usuarios y proponer que todos deben ser atendidos en un
Centro de Atencidén que le asigne el gobierno o LA NUEVA EPS, que es una de las mas mal
calificadas. Contrario a eso lo que debe seguir garantizando es el derecho a la libre eleccién
de los cotizantes, que cada ciudadano escoja libremente la EPS que lo asegure, el médico que
lo atienda y quien le pague de manera oportuna su incapacidad o licencia de maternidad o
paternidad.

En definitiva, la reforma propuesta:

Desmejora la salud de los colombianos. enfocarse y destinar la mayoria de los recursos en
prevencion, sin tener clara la cobertura de enfermedades de alto costo, va en detrimento de la
salud de los ciudadanos. Sin dejar de lado que la reglamentacién de la salud publica de los
colombianos quedaria en manos de la reglamentacién, de ahi que se puede afirmar que es una
reforma innecesaria. La transicién que proponen en la eliminacién o transformacion gradual
de las EPS no es claray pone en riesgo la continuidad en la prestacion de servicios de salud de
los colombianos y como consecuencia de ello, su derecho a la vida.

Cambio de un sistema de aseguramiento y gestion del riesgo a un sistema 100% estatal.
Donde no esta claro quién asume las funciones de aseguramiento, gestién del riesgo y
administrativas. Eliminar las EPS, es un grave desacierto, total incertidumbre por el pago de
prestaciones econdémicas, incapacidades y licencias, entrega de medicamentos, medidas
asistenciales entre otros.
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Los dineros de la salud, el presupuesto de la salud, solo los manejara el Estado.
Estatizacion y burocratizaciéon de la salud, sera una sola persona o entidad a nivel regional,
con influencia de alcaldes y gobernadores, sin las auditorias previas, que exigen las cuantias
y la dindmica del sector, la que maneje los recursos de la salud, esto pone en alto riesgo de
seguimiento y estabilidad los recursos destinados para la salud de los colombianos.

No se puede perder la experiencia y capacidades adquiridas de las EPS: El sistema de
salud tiene unos recursos y unos servicios que deben atender las EPS, entidades que hace 30
afos vienen trabajando y que cuentan con una experienciay capacidades importantes en una
gestion profesional de conocimiento de los usuarios, cuidado, seguimiento en programas,
guias y acompanamiento por rutas de atencién, manejo eficiente de los recursos y
negociaciones inteligentes y honestas. Lo descrito anteriormente es la gran labor que hacen
estas aseguradoras.

Los recursos son limitados: es Importante resaltar que las EPS Reciben aproximadamente
120.000 pesos en promedio por usuario al mes, lo cual es un valor insuficiente comparado con
lo que otros paises pueden brindar a un sistema de salud.

Plan de cobertura ambicioso: es obligatorio como sociedad atender mas de 16.000 tipos de
servicios distintos. Estos servicios lo gestionan las EPS con unos recursos que son realmente
limitados. Y aunque no se ha hecho la operacién a la perfeccion, existe un avance significativo
del pais en esta medida.

Eliminacion de las funciones de las EPS: si las EPS son eliminadas del sistema, se eliminaria
el elemento de eficiencia de garantizar con pocos recursos el acceso a un plan de cobertura
muy amplio para la poblacién colombiana. En la actualidad, la reforma no tiene contemplado
como soportary reemplazar esta gestion. Varias de las funciones de las EPS se fragmentan en
diferentes instanciasy se pierde la gestion integral de salud y la representatividad del usuario.

Adicional, el proyecto de ley no soluciona el problema de la insuficiencia de los recursos, y se
prevé que van a aparecer gastos adicionales que antes las EPS controlaban. Como
consecuencia se mantendréd la misma situacion donde los costos superan los recursos
disponibles.

Aumento de la inequidad: si los recursos no son suficientes, se llegara a un punto de
inequidad muy critico donde quien tenga recursos suficientes pagara, pero a su vez quién no
cuente con los recursos suficientes no tendré acceso a los servicios, empeorando la atencién
y generando dafios irreparables.

Efecto dominé: la situacion de insuficiencia afecta a toda la cadena. En primera instancia al
asegurador, pero a continuacion afectaré a los prestadores, a los proveedores de insumos,
dispositivos y medicamentos, a los profesionales de la salud y finalmente a los usuarios.

Mas elementos que justifican el archivo del proyecto de ley son los siguientes:

- Lareforma a la salud propuesta genera incertidumbre en cuanto a los procedimientos
y responsabilidades de los Centros de Atenciéon Primaria en Salud y las Redes
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Integrales en la gestion y provision de medicamentos y, por tanto, pone en riesgo el
acceso efectivo y oportuno de los pacientes a estos servicios.

La reforma no proporciona claridad sobre cémo las diferentes entidades interactuaran
con la Administradora de Recursos del Sistema de Salud y con los distribuidores de
medicamentos.

La reforma exige un fortalecimiento de la capacidad técnica de las Gestoras de Salud
y Viday los Centros de Atencién Primaria en Salud para asumir nuevas funciones en la
gestion y articulacion de los servicios farmacéuticos, lo cual podria no ser viable a
corto plazo.

Existe un riesgo potencial de desabastecimiento de medicamentos e insumos debido
alaincapacidad técnica para coordinar compras conjuntas o centralizadas.

La calidad del servicio en las Entidades de Salud del Estado Itinerante puede verse
comprometida con la reforma propuesta.

La reforma a la salud requiere un fortalecimiento integral del Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), que no estd garantizado en el corto
plazo.

Existe incertidumbre sobre la posible precarizacion de los equipos de salud
extramurales y sus condiciones laborales.

Son numerosos los llamados de atencién de los actores del sistema sobre elriesgo de
que se instrumentalicen los 11000 equipos de atencién extramural con fines

ideoldgicos y politicos.

La reforma no aborda suficientemente las causas de las brechas en las condiciones
laborales del talento humano en salud, especialmente en zonas rurales y dispersas.

La propuesta de reforma no presenta estrategias concretas y suficiente presupuesto
para suimplementacion efectiva.

El didlogo en el proceso de reforma no ha sido lo suficientemente inclusivo y
transparente.

La necesidad de fortalecer un modelo mixto de formacién de Talento Humano en Salud
no se ve reflejada en la reforma.
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La reforma no aborda adecuadamente las condiciones de bienestar para los
estudiantes en formacion en los centros hospitalarios.

Lareforma noresuelve las problematicas descritas en cuanto a laformacién de talento
humano en salud en zonas rurales y con poblacion dispersa.

Los tiempos actuales de aprobacion de programas en salud son demasiado largos y la
reforma no propone soluciones para acortarlos.

Algunos articulos son demasiado generales y carecen de detalles especificos, lo que
puede llevar a interpretaciones variadas y confusiones en la implementacion.

La propuesta no considera las limitaciones y desafios de los recursos humanos en
salud, especialmente en areas rurales y remotas.

No se aborda la cuestién de cdmo mejorar la calidad de la atencién sanitaria, que es
un problema importante en la mayoria de los sistemas de salud.

No se han tenido en cuenta las observaciones y las propuestas de las asociaciones de
pacientes, que deberian estar en el centro del analisis y ser prioritarias para la reforma
que propone el gobierno.

La participacién de los pacientes y sus familiares, en especial de aquellos que
conviven con una condicién crénica, ha sido relegada a un segundo plano y esto le
resta validez al proyecto de reforma.

Se detectafalta de claridad en las responsabilidades y roles de las diferentes unidades
de direcciéon y comités creados en la propuesta, lo cual puede conducir a la

ineficiencia.

Los canales de comunicacion necesarios para coordinar todas las entidadesy comités
no estan claramente definidos en la propuesta.

En la propuesta, no se detalla cémo se va a garantizar la transparencia en la gestion
del sistema de salud a todos los niveles.

No se define un plan claro para evitar la clientelizacidn y la corrupcién en el sistema de
salud.

Existe el riesgo de un incremento innecesario de la burocracia y los costos
operacionales del sistema de salud con la implementacién de esta propuesta.

La manera en que los ciudadanos se integraran a la toma de decisiones en la
gobernanza de las Redes no esta claramente establecida en la propuesta.
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La propuesta no ofrece garantias de proteccion de los programas de salud frente a
cualquier filiacién politica.

La propuesta parece ignorar la posibilidad de utilizar las capacidades existentes en el
sistema de salud actual.

El proceso en si de construccidon y debate de esta reforma dejo ver claramente una
exclusion de mecanismos verdaderamente participativos en el diagndstico, disefio de
soluciones, escenarios y a la postre el articulado mismo. Las multiples audiencias
publicas fueron espacios de validacion y registro de intervenciones de los multiples
actores que lasresumen en general como vacuasy carentes de atencién e impacto por
parte del gobierno nacional.

El articulado de la reforma es incomprensible para la mayoria de los ciudadanos, lo
que plantea problemas de transparenciay accesibilidad.

Existen dudas sobre la viabilidad, financiacién e impacto de la implementacién de la
Atencidon Primaria en Salud (APS) y las Redes Integradas de servicios de salud.

No esta claro como se financiaran los equipos basicos en salud, ni qué costos
adicionales implicara su operacion.

Existe preocupacion por la posible politizacion de los equipos en su interaccion con
las comunidades.

La articulacion entre la APSy los niveles de atencidon de medianay alta complejidad no
esta claramente definida.

No se garantiza la continuidad de tratamientos y accesos a medicamentos de
enfermedades de alto costo.

Hay preocupaciones sobre la gestidon delriesgo y el posible agotamiento de recursos.

La propuesta es demasiado compleja y en exceso burocratica, lo que dificulta su
implementaciény comprensién por parte de los actores involucrados.

La propuesta no proporciona suficiente claridad sobre como se llevard a cabo la
administracioén de los recursos, lo que podria llevar a la mala gestién y al desperdicio

de recursos.

No se especifica claramente como se determinardn y distribuiran los aportes a la
financiacién del Sistema de Salud, lo que podria resultar en desigualdades.
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La propuesta no aborda adecuadamente como se manejarany mitigaran los conflictos
de intereses, lo que podria llevar a la corrupcion y a la mala utilizacion de los recursos.

La propuesta no proporciona soluciones claras para garantizar la efectividad, la
transparenciay la trazabilidad en el uso de los recursos destinados a la salud.

La propuesta puede no ser eficaz para garantizar el flujo de recursos de la Nacién hacia
los Territorios de Salud para los programas de promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad.

No se hace un analisis profundo de la sostenibilidad del sistema y, por tanto, no se
resuelven las dificultades econdmicas que afronta, pasando por la suficiencia de la
UPC ytodos los factores que presionan el aumento del gasto con posibles situaciones
de desfinanciacion de la atencion.

El 13 de febrero de 2023 fue radicado el Proyecto de Ley 339 de 2023 Camara “Por medio del
cual se reforma el sistema de salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”, el cual fue
de autoria de la entonces Ministra de Salud y Proteccidon Social - Carolina Corcho Mejiay, los
siguientes congresistas H.S. Isabel Cristina Zuleta Lépez, H.S. Martha Isabel Peralta Epieyu,
H.S. Aida Yolanda Avella Esquivel, H.S. César Augusto Pachén Achury, H.R. Alfredo Mondragén
Garzén, H.R. David Ricardo Racero Mayorca, H.R. Agmeth José Escaf Tijerino, H.R. Pedro
Baracuato Garcia Ospina, H.R. Juan Carlos Vargas Solery, H.R. Juan Pablo Salazar Rivera.

PL

Senadores: Isabel Cristina Zuleta Lopez, Martha Isabel Peralta Epieyu, Aida
Yolanda Avella Esquivel, César Augusto Pachon Achury

Representantes: Alfredo Mondragén Garzén, David Ricardo Racero L
Ordinaria

339/2023 | Mayorca, Agmeth José Escaf Tijerino, Pedro Baracutao Garcia Ospina, Juan

Carlos Vargas Soler, Juan Pablo Salazar Rivera Ministra de Salud - Carolina
Corcho Mejia

Senadores: Honorio Henriquez, José Vicente Carrefio Castro, Maria
Fernanda Cabal Molina, Andrés Felipe Guerra Hoyos, Josué Alirio Barrera
Rodriguez, Miguel Uribe Turbay, Carlos Manuel Meisel Vergara, Ciro
Alejandro Ramirez Cortes, Yenny Esperanza Rozo Zambrano, Paloma
Susana Valencia Laserna

3402'023 Representantes: Andrés Eduardo Forero Molina, Juan Fernando Espinal | Ordinaria
Ramirez, Christian Munir Garcés Aljure, Yulieth Andrea Sanchez Carrefio,
Carlos Edward Osorio Aguiar, Oscar Dario Pérez Pineda, Eduard Alexis Triana
Rincdn, José Jaime Uscategui Pastrana, Yenica Sugein Acosta Infante, Juan
Felipe Corzo Alvarez, Olmes de Jesus Echeverria de la Rosa, Hernan Dario
Cadavid Marquez
PL Senadores: Carlos Abraham Jiménez Ordinaria
341/2023 | Representantes: Andrés Eduardo Forero Molina
PL Senadores: Ciro Alejandro Ramirez Cortes Representantes: Oscar Dario Ordinaria

344/2023 | Pérez Pineda, Mauricio Parodi Diaz
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Posteriormente, fueron radicados los Proyectos de Ley 340, 341 y 344 de 2023 Camara,
destinados a fortalecer el sistema general de seguridad social en salud; mismos que fueron
acumulados el 22 de marzo de 2023 segun resolucién 006 del 21 de marzo de dicha anualidad,
por parte de la mesa directiva de la Comision Séptima de la Camara de Representantes.

Desde la radicacion del Proyecto de Reforma a la Salud ha existido la discusién sobre su
tramite, es decir, si debe ser tratado como un Proyecto de Ley ordinaria o, por el contrario,
debe ser considerado como un Proyecto de Ley estatutaria. Esta discusién que no es menor
toda vez que, podria configurar un vicio de tramite en el Proyecto de Ley al no contar con los
requisitos previstos en la Constitucion y la Ley para normas que tratan derechos
fundamentales aun no cuenta con una conclusion, motivo por el cual se ahondara en
argumentos para justificar que el tramite que debe surtir la iniciativa segun los preceptos
normativos es el de Ley Estatutaria.

Es pertinente sefalar que, si bien inicialmente la Constitucién Politica Colombiana no
enmarca el derecho a la salud, dentro del capitulo de derechos fundamentales, la Corte
Constitucional desde el afno 2007 establecié que los derechos fundamentales estan
revestidos con valores y principios propios del Estado Social de Derecho, y, no por la
designacion expresa del legislador®™:

“la fundamentalidad de los derechos no depende — ni puede depender — de la manera como
estos derechos se hacen efectivos en la practica. Los derechos todos son fundamentales pues
se conectan de manera directa con los valores que las y los Constituyentes quisieron elevar
democraticamente a la categoria de bienes especialmente protegidos por la Constitucién3?”.

Asi mismo, el tribunal constitucional en reiterada jurisprudencia ha afirmado que el derecho a
la salud es un derecho fundamental autébnomo, tal como se ve a continuacion:

“Ahondando en la faceta de la salud como derecho, resulta oportuno mencionar que ha
atravesado un proceso de evolucion a nivel jurisprudencial y legislativo, cuyo estado actual
implica su categorizacion como derecho fundamental auténomo. Para tal efecto, desde el
punto de vista dogmatico, se considerd que dicha caracteristica se explica por su estrecha
relacion con el principio de la dignidad humana, por su vinculo con las condiciones materiales
de existencia y por su condicidn de garante de la integridad fisica y moral de las personas.

Esta nueva categorizacion fue consagrada por el legislador estatutario en la Ley 1751 de 2015,
cuyo control previo de constitucionalidad se ejerce a través de la Sentencia C-313 de 2014. Asi
las cosas, tanto en el articulo 1 como en el 2, se dispone que la salud es un derecho
fundamental auténomo e irrenunciable y que comprende —entre otros elementos-el acceso a
los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad, con el fin de alcanzar su
preservacion, mejoramiento y promocién.®3”

Como se observa en los anteriores planteamientos, el derecho a la salud es un derecho
fundamental auténomo; no obstante, para deducir que el tramite que debe surtir la iniciativa

31 Corte Constitucional. Sentencia T-080 de 2013. M.P. Jorge Ignacio Pretelt Chaljub.
32 Corte Constitucional. Sentencia T-016 de 2007. M.P. Humberto Antonio Sierra Porto.
33 Corte Constitucional. Sentencia T-121 de 2015. M.P. Luis Guillermo Guerrero Pérez.
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en estudio debe ser el de Ley Estatutaria no basta con establecer la naturaleza del derecho a
la salud sino también, que el Proyecto de Ley abarque el derecho de forma integral o, restrinja,
limite o proteja el derecho fundamental; asi lo ha establecido la Corte Constitucional:

“la normatividad que regula los procedimientos, por regla general, no tiene reserva de ley
estatutaria, pese a que estén relacionados con el ejercicio de derechos fundamentales. Sin
embargo, la jurisprudencia ha identificado algunas situaciones en que la reglamentacion de
un procedimiento debe ser objeto de los tramites cualificados de las leyes estatutarias, a
saber: i) la normatividad abarca el ejercicio de un derecho fundamental de forma integral,
sistematica y completa; o ii) los enunciados legales tienen la funcion de restringir, limitar o
proteger derechos fundamentales®”

En el caso puntual, la reforma a la salud presentada a estudio de la Comisidon Séptima del
Senado de la Republica, en su tercer debate legislativo, si desarrolla aspectos estructurales
del derecho fundamental a la salud al eliminarse la libre escogencia y movilidad entre
entidades aseguradoras; involucra aspectos inherentes a su ejercicio y formas de acceder al
mismo, toda vez que se plantean nuevos actores al interior del sistema con diversas
funciones, se establece al ADRES como uUnico pagador, la gestion del riesgo, sin ser claros si
se trata de riesgo en salud o solo riesgo financiero, se establece en cabeza de los CAPS, se
abandona la figura de “asegurador o administrador” identificada por el ciudadano como
responsable de su cuidado, lo cual impacta directamente en el establecimiento del sujeto
pasivo de la accion de tutela al momento de hacer efectivo el derecho, entre otros
planteamientos.

Adicionalmente, al establecer la figura del aseguramiento social, aun no decantado
ampliamente por la doctrina, se genera incertidumbre sobre el riesgo financiero y los
eventuales responsables de la insolvencia en los recursos destinados para la atencion de los
pacientes, de los usuarios y de los afiliados al sistema, asunto que implica desmejora de los
derechos adquiridos a lafechay por ende si debe ser tratado a través de ley propia regulatoria
de derechos fundamentales, al afectar la fuente o forma de financiacion estructurada hasta la
fecha.

Con base en los anteriores postulados, se observa claramente que el tramite que debe surtir
el Proyecto de Ley de Reforma a la Salud debe ser el de Ley Estatutaria, previsto en el articulo
152 constitucional que exige aprobaciéon en una sola legislatura, votacion por mayoria
absolutay, control previo por parte de la Corte Constitucional, de ahi nuestro primer reparoy
motivo de la propuesta de archivo o ponencia negativa del proyecto de ley 216 de 2023 Senado
- 339 de 2023 camara, acumulado con los proyectos de ley 340, 341y 344 de 2023 camara
“Por medio de la cual se transforma el sistema de salud en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

Una vez fue radicado el expediente por parte de la oficina de leyes del Senado a la Comision
Séptima del Senado, la mesa directiva procedié a nombrar a los ponentes de la siguiente
manera:

34 Corte Constitucional. Sentencia C-015 de 2020. M.P. Alberto Rojas Rios.
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Comision Séptima Constitucional Permanente
RESUELVE

PRIMERO. Designar los siguientes ponentes Coordinadores y Ponentes:

PONENTES COORDINADORES DESIGNADOS
WILSON ARIAS CASTILLO COORDINADOR
BERENICE BEDOYA PEREZ COORDINADORA
FABIAN DIAZ PLATA COORDINADOR

PONENTES DESIGNADOS
NADIA BLEL SCAF PONENTE
MARTHA PERALTA EPIEYU PONENTE
OMAR DE JESUS RESTREPO CORREA PONENTE
ALIRIO BARRERA RODRIGUEZ PONENTE
ORMA HURTADO SANCHEZ PONENTE
MIGUEL ANGEL PINTO HERNANDEZ PONENTE
ORENA RIOS CUELLAR PONENTE
FERNEY SILVA IDROBO PONENTE

No obstante, desde el 12 de diciembre de 2023, se habia radicado y aprobado proposicién por
parte del que seria PONENTE COORDINADOR FABIAN DIAZ PLATA, de realizar audiencias
publicas para conocer las diferentes posturas sobre el referido proyecto de ley, dicha
proposicién quedo aprobada en sesiéon del mismo 12 de diciembre de 2023, y en la ponencia
radicada por el COORDINADOR PONENTE WILSON ARIAS, se menciona, inclusive: “El 12
diciembre de 2023, fue aprobada por la Comision Séptima del Senado de la Republica la
Proposicion N°21 sobre el Proyecto de Ley No. 339 de 2023 Camara - Acumulado con los
Proyectos de Ley Nos.: 340 de 2023 Camara; Proyecto de Ley N.341 de 2023 Camara: Proyecto
de Ley N. 344 de 2023 Cémara; 216 de 2023 Senado "Por medio de la cual se transforma el
sistema de salud en Colombiay se dictan otras disposiciones”, la realizacién de 14 audiencias
publicas en las ciudades de: Bucaramanga, Santa Marta, Riohacha, Villavicencio, San Andrés,
Pasto, Cali, Cartagena, Cucuta, Barranquilla, Bogota, Ibagué, Medellin, y Puerto Narifio.”

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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Se adhiere el contenido de la proposicion y algunas de las firmas que la suscribieron para
brindar mayor claridad sobre las audiencias propuestasy las realizadas, toda vez que, a pesar
de haberse aprobado 14 audiencias, solo se hicieron 11 audiencias, conforme lo ratifican en
la ponencia positiva radicada el pasado 5 de marzo de 2024, en donde se lee:

Ciudad Fecha de realizacion Sintesis de la audiencia
Bucaramanga 22 de enero de 2024 Anexo 4
Santa Marta 26 de enero de 2024 Anexo 5
Riohacha 27 de enero de 2024 Anexo 6
Villavicencio 3 de febrero de 2024 Anexo 7
San Andrés 7 de febrero de 2024 Anexo 8
Pasto 9 de febrero de 2024 Anexo 9
Cali 13 de febrero 2024 Anexo 10
Cartagena 15 de febrero de 2024 Anexo 11
Barranquilla 16 de febrero de 2024 Anexo 10
Medellin 23 de febrero de 2024 Anexo 13
Cali 1 de marzo de 2024 Anexo 14

Quedando por realizar las audiencias en las ciudades de Cucuta, Bogota y Leticia, lo que
genera una diferenciacién injustificada de la poblacién, ciudadania y gremios en estas
ciudades, siendo un factor mas de contraposicién respecto del proyecto de ley en estudio, y
sobre el cual nos manifestamos de manera opuesta, maxime que una de las ciudades en las
que no se realizd la audiencia publica es Bogotd, capital de nuestro pais en donde se
concentra la mayor poblacion, los gremios y universidades que podrian haber aportado al
tema desde la objetividad, construccion y enriquecimiento del debate, asi mismo generando
un eventual descontento por parte de los habitantes, gremios, universidades y demas
interesados en participar en la construccion de este importante proyecto de ley en su curso en
la Comisién VIl del Senado, sin dejar de lado que fue desconocida la decision de la mayoria de
los integrantes de la Comisidn quienes votaron a favor de 14 audiencias publicas y no de 11
por lo que, en nuestro sentir no se debié haber radicado ponencia ni positiva ni negativa, hasta
tanto no se evacuaron las 14 audiencias propuestas y aprobadas.

De igualmaneray dada lo técnico del tema al que se refiere el proyecto de ley la mesa directiva
de la Comision VII inicialmente programo6 8 mesas técnicas que fueron concertadas con
diferentes actores, a las cuales la secretaria de la Comision VII convocd y notificé a los
senadores, UTL de los integrantes de la Comisidon y opinién publica de la siguiente forma:
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Contexto constructivo para concertar el diagnstico del desempeio del sistema actual, las
oportunidades de mejora y las mejores acciones a emprender para la garantia
Elpasado 2024, it i
> - Se conmina a los asistentes a presentar documentos técnicos por escrito, asi como
s socializar bibliografia e informacién relevante que consideren sea de ayuda para la
Cronograma
s Airio
Barrera Rodriguez, Norma Hurtado Sanchez, Miguel Angel Pinto, Ana Paota Agudelo,
Lorena Rios Cuellar y Piedad Cordoba Ruiz. Mesa 1: Aspects n Luiives
licencias, produccion y distribucién de de 2024, 8:30 am Séptima
: Considerando Ia importancia de adelantar un estudio detaliado respecto de la medicamentos 2% o
MESAS TECNICAS : x e
Mesa 2: Condiciones laborales del ' Recinto Comision
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Proyecto de ley 216 de 2023 Senado « Asociaciones de gobernadores y aicades Mesa 5: Fortalecimiento de la Juoves, 7demarzo | Recinto Comisin
: « Sociedad chil Gobernanza del sistema de 2024, 8:30 am Séptima
g Mesa 6: Experienciasy perspectivas: Recinto Comision
3 Atencién primaria en salud, equipos Viemes, 8 de marzo Séptima
* Academiay Centros de Pensamiento extramurales y redes de servicios de de 2024, 8:30 am
* Gremios salud
. Mesa 7: Aspectos financieros del sistema Recinto Comision
« Asociaciones de pacientes y usuarios. de salud (Flujo de recursos y pagos, Lunes, 11de marzo Séptima
o Experios independientes. fuentes y usos, valoracién de tecnologias  de 2024, 8:30 am
en salud)
A ogicosy i i Mesa 8: Aspectos financioros delsistema | =\ = Recinto Comisién
desslud Endeudamientoy piiinb e ptima
=
Comision Séptima discusion del proyecto de ley. Se convoca a que las opiniones expresadas estén
Constitucional Permanente basadas en datos con ‘Il respectva fuente ctada. evidencias y expeniencias
Senado de la Reptiblica
Port sci » * Las mesas técnicas se adelantarén en instalaciones del Congreso de Lo Repiblica, posible

las dreas técnicas de sus organizaciones, tods vez que el diiogo apunta a ser General de ta Comisidn.

Posteriormente, y a pesar de la trascendencia del tema, la importancia de la iniciativa 'y sobre
todo del impacto que la misma tiene en los colombianos, las fechas de las mesas técnicas

fueron modificadas, y la agenda de mesas técnicas de la Comisién VIl de Senado, quedd de la
siguiente manera:
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Como puede observarse, de 8 mesas técnicas, inicialmente programadas, se redujo a 7 mesas
técnicas, siendo todas de suma importancia y trascendencia por cuanto lo que se intentaba
construir no es otra cosa que la mejor manera de garantizar un derecho fundamental y
ampliamente reconocido en los instrumentos de derecho internacional como lo es LA SALUD
DE LOS COLOMBIANOS, del cual indivisiblemente depende LA VIDA DE LAS PERSONAS, que
recordemos es el bien, mas sagrado y de consagracién politica e internacional, de ahi que no
se deben escatimar, esfuerzos, tiempo, conocimiento y aportes de expertos para lograr el
mejoramiento del Sistema que propenda a la salvaguarda de la integridad fisica y mental de
las personas.

A pesar de estas disposiciones y sin haberse agotado la totalidad de las mesas técnicas
estipuladas y las audiencias publicas aprobadas y anunciadas a la opinién publica, el pasado
martes 5 de marzo de 2024, sin consenso previo entre ponentes, ni invitacion al estudio de la
ponencia por parte de los ponentes no suscriptores de esta, fue radicada ponencia positiva
del proyecto de ley en estudio, suscrita por los Senadores:

WILSON ARIAS CASTILLO Coordinador Ponente
MARTHA PERALTA EPIEYU ponente

OMAR DE JESUS RESTREPO CORREA ponente
FERNEY SILVA ponente

PoObd=

Como se lee claramente, a lafecha del 5 de marzo de 2024, fecha de la radicacion de ponencia
positiva mencionada, aln faltaban 2 mesas técnicas por realizarse, en nuestro concepto de
suma importancia, respecto de la tematica a tratar, por ejemplo: todo lo que tiene que ver con
la gobernanza del nuevo modelo publico propuesto por el gobierno actual que se centraen la
atencidn primaria en salud, mesa técnica programada inicialmente para el viernes 8 de marzo
de 2024, y cuya tematica no fue evacuada en las 4 mesas técnicas desarrolladas antes de
dicha ponenciay como si fuera poco, todo lo que tiene que ver son el aspecto financiero del
sistema propuesto que es en nuestro concepto y en esta época de crisis premeditada, crisis
“explicita” del sector salud, el tema que mas relevancia cobray sobre el cualahondaremos en
el capitulo VI de esta ponencia negativa.

Ponencia de la cual, dados los antecedentes de la iniciativa ya enunciados, procedemos a
disentiry motiva la radicacidn de esta ponencia negativa con solicitud de archivo, que ha sido
fruto del consenso entre los ponentes LORENA RIOS CUELLAR del partido Colombia Justa
Libres, NADIA BLEL SCAFF del partido Conservador, MIGUEL ANGEL PINTO del partido
Liberal y de JOSUE ALIRIO BARRERA RODRIGUEZ del partido Centro Democratico partido de
oposicién, en la cual se han plasmado las consideraciones que pasamos a exponer.

La Corte Constitucional el jueves 1de febrero ordené una serie de medias al Ministerio de
Salud para que dé cumplimiento a las disposiciones que buscan la suficiencia de los
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presupuestos maximos para financiar los servicios y tecnologias en salud del Plan de Beneficio
en Salud (PBS) que no se sufragan con la Unidad de Pago por Capitaciéon (UPC).

Sala Especial de Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008 evalu6 el nivel de cumplimiento de
las 6rdenes que buscan la suficiencia de estos recursos, mediante el Auto 2881 de 2023, dado
que evidencié falencias en la expedicidon de la metodologia requerida para establecerlos
oportunamente. Las falencias identificadas, impactan directamente en la liquidez de las EPS
y el flujo de recursos al interior del Sistema General de Seguridad Social en Salud, “pues la
cartera adeudada por este concepto no solo esta creciendo, sino también ha superado hasta
dos afos de vencida y ordené:

e Dentro de los 45 dias calendario siguientes cancelar efectivamente los valores
pendientes por concepto de reajustes

e Dentro de los 45 dias calendario siguientes, presentar un cronograma en el que
establezca las acciones necesarias para reconocery pagar los valores pendientes por
concepto de reajustes a los techos de la vigencia 2022. El plan de trabajo no podra
exceder el término de 6 meses para su culminacién

e Dentro de los 30 dias calendario siguientes, expedir y notificar el acto administrativo
de reconocimiento de los techos correspondientes a los meses de octubre, noviembre
y diciembre de 2023.

e Dentro de los 45 dias calendario, presentar cronograma para definir la metodologia de
reajuste definitivo de los techos del afio 2023.

Al respecto, la Corte Constitucional ha comprendido las causas delretrasoy los errores en las
reglas de presupuestacion de estos recursos que son vitales para financiar las tecnologias en
salud que no forman parte del PBS y los Servicios Sociales Complementarios que contintdan
siendo una oportunidad de mejora del sistema de salud.

Grafico 2 El problema con los presupuestos maximos
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El pasado 22 de febrero de 2024, la Mesa Directiva de la Camara de Representantes adelantd
debate de mocion de censura al Ministro de Salud, como consta en el acta, después de
verificar el Capitulo Il “de la mocidn de censura” articulos 29, 30y 31, asi como el articulo 261
de la Ley 5ta de 1992, acepto la proposicion con base en los siguientes asuntos que justifican
el uso de este mecanismo legal:

e Crisis de desabastecimiento e insumos de medicamentos

e Persecucion a las aseguradoras del

e Malos resultados del ADRES en la administracion y gestion de los recursos del SOAT

e Retrasos en los giros mensuales de los recursos de presupuestos maximos a las EPS

e Incumplimiento de las érdenes judiciales

e Principio de buena fe y responsabilidad publica

e Cirisis financiera del sistema de salud

e Riesgos a la seguridad nacional, salud y seguridad humana y normas y convenios
internacionales por la aprobacién y sancién del Decreto 2015 de 2023 “por la cual se
modifica el Decreto 1500 de 2007 y el Decreto 2270 de 2021 en relacién con el Sistema
Oficial de Inspeccién, Vigilancia y Control de la Carne y Productos Carnicos
Comestibles y se dictan otras disposiciones”.

Por otra parte, la Corte Constitucionaly su Sala Especial de Seguimiento a la Sentencia T-760
de 2008 que, a través del Auto 2882 de noviembre de 2023, declard “el nivel de cumplimiento
bajo de la orden vigesimocuarta” ordenando al Ministerio de Salud en un plazo de dos meses
ponerse al dia con los compromisos adquiridos por la cartera ministerial a mediados de 2019,
en lo relacionado con el llamado Acuerdo de Punto Final.

Para saldar los compromisos adquiridos en el Acuerdo de Punto Final y que no han sido
cumplidos, como lo evidencid la Sala, el Ministerio de Salud tendra dos meses, es decir, hasta
el 26 de abril.

Insuficiencia de la UPC

El sistema se encuentra a la mitad de una tensién financiera critica por causa de la
insuficiencia de los recursos de la UPC, es importante examinar este asunto, toda vez que se
siguen alimentando relatos que sostienen que dichos recursos serian suficientes en la
actualidad, e inclusive suficientes para pagar la totalidad del nuevo gasto que ocasionaria la
reforma a la salud.

La crisis explicita esta siendo ocasionado directamente a partir de los errores de calculo
asociados a la UPC que es el componente clave que materializa la solidaridad y la proteccién
financiera de la poblacién, siendo determinantes para realizar el goce efectivo del derecho. En
primera medida, como lo sefala el grafico a continuacidn, los recursos del sistema suelen
estar marginalmente desfasados de manera deficitaria, elemento clave para entender que es
el Gobierno Nacional quien en esta logica ha autorizado el uso de recursos extraordinarios
para financiar el desbalance, mediante la desacumulacion de reservas.
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Grafico 3 Fuentes y usos de los recursos del sistema de salud como porcentaje del PIB (2011 -2022)
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4. “EL PUNTO DE NO RETORNO”

Incluso antes de la reforma, la estabilidad de las finanzas del sistema de salud esta en riesgo
por multiples razones tales como dificultades en su financiamiento y en el flujo de los
recursos, lo cual hoy persiste y que claramente se tienen que corregir.

Hay un factor muy relevante y que se ha repetido insistentemente y es que los ingresos son
inferiores al costo real de atencidn. A esto se le suma que las tecnologias y medicamentos se
encuentran en un costo creciente, las inclusiones, el cambio demogréfico, el envejecimiento
poblacional, las transiciones epidemiolégicas, entre otras circunstancias, lo cual implica que
el sistema requiere mas recursos pues los ingresos destinados para el mismo no son
suficientes.

El hecho de que la Unidad de Pago porCapitacién (UPC) y los presupuestos maximos (PM)
sean insuficientes para garantizar los pagos de las EPS ha llevado a un desfinanciamiento
crénico tanto de la red publica como privada de hospitales y clinicas en nuestros territorios.

El estudio “Ajuste UPC 2024” elaborado por EAFIT concluyd que el sistema ha generado un
déficit de $7,2 billones entre 2022 y 2023 en los recursos provistos para atender el PBS de la
poblacién afiliada al sistema, y deberia efectuarse un incremento del orden del 17,7% en su
valor actual, para garantizar la suficiencia del sistema en 2024.

Segun elinforme de ANIF “; Esta desfinanciado el derecho a la salud de los colombianos?” de
noviembre de 2023, cuyas proyecciones se calcularon también con base en la informacion
oficial del Ministerio de Salud y Proteccién Social, concluyd entre otros aspectos, que el
sistema esta desfinanciado en aproximadamente $9,6 billones respecto del periodo 2021-
2023 como consecuencia de la subestimacion de la UPC y de los presupuestos maximos y

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD

SENADORES LORENA RIOS, NADIA BLEL SCAFF, ALIRIO BARRERA y MIGUEL ANGEL PINTO



35

estimd que para el 2023, la UPC debia ser incrementada en un 15% y los presupuestos
maximos en un 10,23%.

De hecho, frente a esta situacion de desfinanciamiento, el Auto 2881 de 2023 de la Corte
Constitucional concluyé que el gobierno no ha financiado de manera adecuada, no ha
dispuesto los recursos para que las EPS presten los servicios de salud para los colombianos,
con cargo a los PM, de manera eficiente. Po otra parte, el Auto 2882 de 2023 ordend al
Ministerio, entre otras cosas, desembolsar la totalidad de los dineros probados con el Acuerdo
de Punto Final y que no hubieran sido pagados, cuyo objetivo es sanear las diferencias y
deudas histéricas asociadas a los servicios y tecnologias no financiadas con la UPC y
recobradas a la ADRES. Y, adicionalmente, el Auto 006 de 2024 ordend citar a sesién técnica
en el marco del seguimiento al cumplimiento de las 6rdenes impartidas en la Sentencia T-760
de 2008, con el fin de profundizar sobre la suficiencia de la UPC en el sistema.

Con la reforma, se agudiza la insostenibilidad financiera del Sistema y, por ende, la garantia
del derecho a la salud, al establecer mayores gastos administrativos para el Sistema con los
Mismos recursos, por cuanto no se estan generando nuevas fuentes de ingresos, es decir es
unareforma sinrecursos adicionales. Aesto se le suma la exigente inversién en infraestructura
planteada, los recursos que se estan quitando al aseguramiento para financiar infraestructura
regional, y la estrategia de la Atencién Primaria en Salud, la cual genera mayores costos sin
que disminuya la carga de enfermedad que ya se trae y cuyos ahorros que puede representar
solo se veran a largo plazo.

Es importante destacar que sin haberse aun aprobado la reforma, el Ministerio mediante la
Resolucion 2364 de 2023, "Por la cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion - UPC
para financiar los servicios y tecnologias de salud de los regimenes subsidiado y contributivo
del Sistema General de Seguridad en Salud para la vigencia 2024 y se dictan otras
disposiciones", establecio que para la vigencia 2024 las EPS deberan destinar el 5% de la UPC-
C (contributiva) para la operacion de equipos basicos de salud. Esta nueva obligacion esta
llevando ya al sistema a un “punto de no retorno”, yendo en contravia de las érdenes 21, 22,
24 y 27 impartidas por la Corte Constitucional, lo cual afecta directamente la sostenibilidad
financiera del sistema de salud y, con ello, la garantia del derecho fundamental a la salud.

Hace algunos anos antes de la pandemia ya se tenia un sistema de salud con algunas
dificultades que hoy persisten y que claramente se tienen que corregir. Hay un factor muy
relevante que se harepetido insistentemente en los Ultimos dos afios y es que los ingresos son
inferiores al costo real de atencion.

Cabe resaltar que cuando se dio la pandemia esta dejé un impacto financiero importante en
las EPS, esto debido a que la pandemia no fue suficientemente financiada y presiond
crucialmente los recursos de la UPC.

También cabe agregar a los inconvenientes de hace algunos anos, que las tecnologias y
medicamentos se encuentran en un costo creciente, adicional se suman las inclusiones de lo
NO PBS al PBS, el cambio demografico, el envejecimiento poblacional, las transiciones
epidemioldgicas, entre otras circunstancias, que requieren que el sistema necesite mas
recursos.
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Como consecuencia de la insuficiencia de los recursos se derivan las siguientes situaciones:

Aseguradoras que contindan con su operacién garantizando el acceso y los servicios a los
usuarios agotando su patrimonio y la inversién de las reservas técnicas. Como consecuencia
de seguir pagando oportunamente a la red, se genera elincumplimiento de los indicadores de
habilitacion financiera, pero se garantiza la prestacion de los servicios a los usuarios hasta que
se agoten los recursos.

Aseguradores que toman la decision de no afectar sus indicadores financieros y se apalancan
en la red de prestadores postergando los pagos a 90,120 o mas dias. Como consecuencia
afecta el flujo de pago a los prestadores, niegan o cierran servicios afectando el acceso y la
prestacion a los usuarios, pero cumplen con las obligaciones financieras requeridas.

Es relevante destacar que las entidades de vigilancia, inspeccién y control siempre muestran
los indicadores de patrimonio adecuado de reserva técnica, pero no evidencian los
indicadores de rotacion de cartera con la red de prestadores. Hay algunas entidades que han
sacrificado los recursos que tenian en la caja, incluso su propio patrimonio, a diferencia de
otras aseguradoras que, aunque mantienen esos recursos al dia (reservas técnicas), no han
efectuado el pago a los prestadores.

De continuar con la problematica de la insuficiencia desataria una verdadera crisis de salud
en el pais y traeria las siguientes consecuencias:

- Nopago alos acreedores y prestadores

- Noinversidon en equipos

- No pago de salarios

- Aumento de despidos

- Cierre de servicios

- Faltade insumosy medicamentos

- Detrimento en la prestacion de servicios a los usuarios

Si esto no se corrige se darian los siguientes escenarios:

Si el usuario cuenta con el dinero, compra una poliza de seguro o paga los servicios de salud
de su bolsillo.

Si no cuenta con los recursos, su salud se vera muy afectada y en las mas graves instancias,
podria llegar a la muerte.

La solucién hoy es financiar con mayores recursos el sistema de salud, pero también hay
alternativas para mejorar y corregir la problematica de las asimetrias de concentraciones de
pacientes con enfermedades de alto costo, que al darse una distribucion mas equitativa
pueden ayudar significativamente a la sostenibilidad financiera de las EPS con alta
concentracion de riesgo.
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En su orden jerarquico el proyecto de ley impacta directamente sobre la vida y la salud de las
personas, un derecho ampliamente reconocido por el Sistema Internacional de Derechos
Humanos a través de instrumentos como:

Declaracion Universal de los Derechos del Hombre
Articulo 11. Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona.®

Articulo 25. 1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asicomo
a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacidn, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en
caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida de sus
medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad. 2. La maternidad y
la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales. Todos los nifios, nacidos de
matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a igual proteccion social.>®

Convencion Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José)

Pacto de San José de Costa Rica, del 22 de noviembre del 1969, en la cual se resalta que dentro
de un estado de derecho en el cual se rigen las instituciones democraticas, la garantia de
derechos de los seres humanos se basa en el establecimiento de condiciones basicas
necesarias para su sustentacion (alimentacion, salud, libertad de organizacion, de
participacion politica, entre otros)

Articulo 4. Derecho a la Vida

1. Toda persona tiene derecho a que se respete su vida. Este derecho estara protegido por la ley
y, en general, a partir del momento de la concepcidon. Nadie puede ser privado de la vida
arbitrariamente.

2. En los paises que no han abolido la pena de muerte, ésta sélo podra imponerse por los
delitos mas graves, en cumplimiento de sentencia ejecutoriada de tribunal competente y de
conformidad con una ley que establezca tal pena, dictada con anterioridad a la comision del
delito. Tampoco se extendera su aplicacion a delitos a los cuales no se la aplique actualmente.

3. No se restablecera la pena de muerte en los Estados que la han abolido.

4. En ningun caso se puede aplicar la pena de muerte por delitos politicos ni comunes conexos
con los politicos.

5. No se impondra la pena de muerte a personas que, en el momento de la comisién del delito,
tuvieren menos de dieciocho afios de edad o mas de setenta, ni se les aplicara a las mujeres en
estado de gravidez.

6. Toda persona condenada a muerte tiene derecho a solicitar la amnistia, el indulto o la
conmutacion de la pena, los cuales podréan ser concedidos en todos los casos. No se puede

3% https://www.un.org/es/documents/udhr/UDHR_booklet_SP_web.pdf
36 https://www.un.org/es/documents/udhr/UDHR_booklet_SP_web.pdf
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aplicar la pena de muerte mientras la solicitud esté pendiente de decision ante autoridad
competente.®”

Constitucion Politica de Colombia
ARTICULO 11. El derecho a la vida es inviolable. No habrd pena de muerte.

Articulo 49. La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo
del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccidon y recuperacion de la salud. Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la
prestacion de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. Asi
mismo, establecer las competencias de la Nacion, las entidades territoriales y los particulares,
y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones sefalados en la ley. Los
servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de atencion y con
participacion de la comunidad. La ley sefnalara los términos en los cuales la atencidn basica
para todos los habitantes sera gratuita y obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el
cuidado integral de su salud y la de su comunidad

Ley 1751 de 2015 ley Estatutaria de Salud

Articulo 10. Objeto. La presente ley tiene por objeto garantizar el derecho fundamental a la
salud, regular y establecer sus mecanismos de proteccion.

Articulo 20 ¢ Naturaleza y contenido del derecho fundamental a la salud. El derecho
fundamental a la salud es auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo.
Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficazy con calidad para la
preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud. El Estado adoptara politicas para
asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de promocidn,
prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacién para todas las personas. De
conformidad con el articulo 49 de la Constitucion Poljtica, su prestacién como servicio publico
esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable direccidn, supervision, organizacion,
regulacién, coordinacién y control del Estado®

El marco juridico del sistema general de seguridad social en salud de Colombia se ha
caracterizado por su progresividad en la busqueda de la universalidad, la equidad y la calidad
en la atencién médica. Se considera uno de las mas avanzados de la regién de América Latina
por su impacto positivo en la salud y en el bienestar de los colombianos. Desde la
implementacién de la Ley 100 de 1993, el sistema de salud ha buscado garantizar la cobertura
universal, estableciendo mecanismos para asegurar que todos los ciudadanos tengan acceso
a la atencion médica, independientemente de su condicién socioecondmica. A su vez un
sistema de aseguramiento mixto, universal e integral con la participacion del sector publicoy
privado. Esto ha permitido que el sector privado amplie su participacion en la prestacion de

7 https://www.oas.org/dil/esp/1969_Convenci%C3%B3n_Americana_sobre_Derechos_Humanos.pdf
38 http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1751_2015.html
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servicios de salud, pero que exista un control estatal para supervisar la calidad y la equidad en
la atencién.

El sistema se ha caracterizado por la promocién de la descentralizacidon de la gestién de la
salud, otorgando mayor autonomia territorial y fomentando la participacién ciudadana en la
toma de decisiones. Esto ha generado la adaptacion de los servicios de salud a las
necesidades especificas de cada comunidad y la mejora de la eficiencia en la prestaciéon de
servicios. Se destaca del actual sistema un enfoque en la prevencién y promocién de la salud
como parte integral y se cuenta con amplia evidencia de la implementacidn de programas de
salud publica dirigidos a la prevencién de enfermedades y la promocién de estilos de vida
saludables, lo que contribuye a reducir la carga de enfermedad en la poblacién.

llustracion 1 Evolucién del marco juridico y normativo del Sistema Integral de Seguridad Social en Salud

Consagrd la salud como servicio

Crea el Sistema Nacional de Salud

A través de organismos,
instituciones, agencias y entidades
con la finalidad de procurar la salud
de la comunidad, en los aspectos de
proi i6 1, P i6 r ion
y rehabilitacion Ssubsistema publico,
seguridad social y privado

publico.

Incorporé los Planes Bésicos de
Salud a los procesos de desarrollo
municipal y departamental,

Establecié mecanismos de
financiacion con aportes
provenientes del impuesto al valor
agregado (IVA) y el monopolio sobre

todos [os juegos de apuestas y azar.0

Articulo 49: La atencion de la salud es un
servicio publico a cargo del Estado. Se
garantiza a todas las personas el acceso
a los servicios de promocién, proteccidn
y recuperacion de la salud.

Servicios descentralizados por niveles de
atencién y con participacion de la
comunidad. A su vez la prestacion de
servicios por entidades privadas y su IVC.

Otorga ingresos corrientes de la Nacion
a los municipios para vacunacién.
promocion de la salud, y de los
consumos que constituyan factor de
riesgo para la salud; Financiacién de
programas nutricionales de
alimentacién  complementaria  para
grupos vulnerables; bienestar materno
infantil;  alimentacion  escolar, y
programas de la tercera edad y otros.

Decreto 56

Constitucion
Politica

1975

1993

Decreto 1011

Sistema de Seguridad Social

Establece los principios universalidad,
solidaridad y la equidad en el acceso a
los servicios. Descentralizacién y
participacion ciudadana en la gestion
del sistema. Afiliacion obligatoria. Crea
las Entidades Promotoras de Salud
(EPS) como intermediarias entre los
usuarios y los proveedores de
servicios.

Sisterna General de

e\t Establece las responsabilidades
Participaciones

para contratar la prestacion de

Modifica el sistema de seguridad
servicios de salud.

social en Colombia Define el
Aseguramiento y establece las
funciones de la Super Salud

Define las competencias de la
nacion y de las entidades
territoriales.  Asi  mismo la
destinacién de los recursos de la
salud

Establece los principios universalidad, solidaridad y la equidad
en el acceso a los servicios. Descentralizacian y participacion
ciudadana en la gestién del sistema. Afiliacion obligatoria. Crea
las Entidades Promotoras de Salud (EPS) como intermediarias
entre los usuarios y los proveedores de servicios.

Define el Plan Decenal de Salud Piblica.

* Establece la Estrategia de la Atencidn Primaria en Salud
+ Define las Redes Integrales de Salud, como se constituyenyla
habilitacion de las redes.

Ley 1438

2011 l 2015 J

2016 2020 2022

Decreto 780

Medidas Sanitarias y de Emergencia

Decreto unico reglamentario del sector salud y proteccion
social

Reglamento Sanitario Internacional
COVID-19

Decretos, resoluciones y circulares.

Fuente: elaboracion propia
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Segun el Banco de la Republica® desde la ley 100 de 1993, el sistema de salud en Colombia
ha experimentado transformaciones significativas que se han reflejado en mejoras en los
indicadores de salud, asicomo en laampliaciéon de la coberturay la proteccién financiera para
la poblacién. El sistema ha logrado avances importantes, como la implementacion de un plan
de salud integral que sélo excluye procedimientos estéticos y experimentales, un gasto de
bolsillo bajo en comparacién con estandares internacionales y un aumento en la cobertura,
que paso de 29% en 1995 a 99% de la poblacion en 2022. A pesar de estos logros, persisten
desigualdades en el acceso y en la calidad de los servicios, lo cual se manifiesta en
disparidades territoriales y en la oferta de atencién.
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Tabla 1 Evolucion institucional del sistema de salud colombiano
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instituciones de la Colombiano de de Compensacion Nacional infraestructura social universal de salud eleccion, reglas Familiar y obligatoria
seguridad social  los Seguros Sociales Familiar de Salud piblica tnicas, beneficios de los miembros por

iquales para todos

el régimen
contributivo.

La salud como P
el aumento de Ley 1122 un derecho g solvencia para
la cobertura fundamental Jm  o|[SR SR Segundagun SESEEEER todsslistPs NN TmTiT

1996 2007 2008 é(jgé 2;“1 21114 2015 2018 @ {D @?j
v - - v ) V . ' v

Otro salto en

~ . 2020 2021 2022
B 4

Se crea la ADRES Entra a operar
y s a

Consejo nacional Se afiade Se comienza a Comienza Je ADRES, v v

De sequridad social el régimen considerarla  igualacion de los % 5
Ensalud de solvencia salud como Planes de Pandemia Plan Nacional de Actualizacién del
Underecho  Beneficios entre los Covid-19 Vacunacion Plan de Beneficios
fundamental dos regimenes.

Fuente: adaptacion ponentes, informacion proporcionada por GestarSalud en Mesas técnicas

Cualquier esfuerzo reformista del Estado debe implicar una mejora en el sistema actual,
el estudio riguroso de la normatividad vigente para garantizar la pertinencia, avance,
progresividad y que el nuevo sistema realmente se enfoque en las disparidades territorialesy
la oferta de atencién y responda a las necesidades de salud y bienestar de todos los
colombianos.

6. TAXONOMIA Y ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LOS
SISTEMAS SALUD

En general, los sistemas de salud pueden clasificarse segun la naturaleza del modelo su
sistema de proteccion social®°. Los principales modelos de sistemas de salud:

3 Revista Ensayos Sobre Politica Econémica (ESPE) - Aspectos financieros y fiscales del sistema de salud en
Colombia. https://www.banrep.gov.co/es/publicaciones-investigaciones/espe/aspectos-financieros-fiscales-
sistema-salud-colombiab

40 0OMS, 2013.
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Seguros sociales
(Bismark)
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Sistema nacional de
salud
(Beverige)

Libre mercado o modelo

Variable / modelo liberal

Concepcion de la . . .
sglud Derecho o bien tutelado Derecho o bien tutelado Bien de consumo
Garantiza coberturay
financiacién de atencion a
Participacién del Garantiza prestaciones Garantiza y financia las algunas poblaciones
Estado sanitarias prestaciones sanitarias vulnerables (Pequenos
Seguros sociales o
Sistemas de Salud
Cuotas obligatorias de Impuestosy Empresas con
Financiacion trabajadoresy contribuciones cofinanciacién de
empleadores complementarias trabajadores.
Trabajadores .
Cobertura ) . Y Universal Asegurados
dependientes
Relacién con . L. Mercados con regulacién
Por contrato Por integracién ;
proveedores baja o nula
- Burocracia, . . .
Centrado en la atencién o e, Baja proteccion financiera
L, sobreutilizacion, L
Problemas restauracion de la salud, NP L y alto gasto para recibir
., ineficiencia, listas de )
poca prevencion atencion en salud
espera.
Nivel de gasto Alto Medio - alto Medio - alto
. . Alemania, Francia, Suiza, . . ~ .
Paises referencia P . Reino Unido, Espana Estados Unidos
Bélgica o Austria

Fuente: elaboracion propia, a partir de OMS, 2013y OPS, 2021

El modelo colombiano es un modelo hibrido que adapta los modelos existentes de manera
hibrida a través de un sistema que algunos expertos llaman de competencia regulada.

Otro elemento central para abordar en la evaluaciéon del desempefio de un modelo de salud
son los principios basicos que de acuerdo con la OMS son los siguientes.

o Universal: entendiendo por
i universalidad la cobertura total de la
\ poblacion.

e Prestar una atencion integral que
incluye la promocion de la salud, asi
como la prevencidn, el tratamientoy la
rehabilitacion de la enfermedad.

l e Equitativo en la distribucién de los

7

Atencidén

Participacién integral

recursos
o Eficiente en el manejo de los recursos
Flexibilidad o Flexible para asi poder dar respuesta a
las nuevas necesidades que se vayan
presentando.
\ / e Participacion: toda la poblacion debe
Eficiencia participar de algin modo en la

planificacién y la gestion del sistema
sanitario.
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Respecto a las formas en las que se pagan los servicios, las siguientes son las unidades de
pago mas conocidas:

Pago por evento: consulta, cirugia, cada intervencion o servicio se paga por separado, se
cobra con reembolsos.

Pago por caso o proceso: proceso asistencial, episodio de una enfermedad, el cobro se
realiza no en funcion del evento sino del tiempo que toma el tratamiento

Pago por capitacidén: para cada usuario o asegurado se asigna una cantidad por personay el
proveedor del servicio puede gestionar ese recurso independientemente de si la persona se
enferma o noy cual sea su enfermedad.

Pago por presupuesto: los proveedores, centros o establecimientos reciben una cantidad
global para cubrir el costo de los servicios de salud, incluyendo el pago del salario del
profesionaly de los medios necesarios para realizar su trabajo.

En este documento se desarrollan los logros del sistema de salud, demostrando de manera
suficiente que el sistema de salud colombiano ademas de tener un desempefo destacado
responde a un modelo que progresivamente esté desarrollando los principios y estandares
definidos internacionalmente bajo un esquema de competencia regulada, que combina las
fortalezas de los modelos histéricos mas usados en el mundo.

Después de la pandemia COVID-19, la salud ocupa un lugar fundamental en la agenda publica
de todos los paises del mundo. La salud se ha convertido en un tema de interés globaly una
prioridad. La forma en que los sistemas estan estructurados y operan es fundamental para
garantizar la salud y el bienestar de los ciudadanos, asi como para enfrentar los desafios
emergentes en la atencion, acceso, cobertura, prevencién de enfermedades, nuevas
pandemias, innovacion, sostenibilidad entre otros.*

Desde la cobertura universal hasta la calidad de los servicios, los sistemas de salud de
diferentes paises reflejan distintos enfoques y modelos, cada uno con sus propias fortalezas
y debilidades. A medida que los paises avanzamos y las demandas de nuestras poblaciones
son constantes, es esencial examinar y comprender en profundidad los sistemas de salud
para identificar las mejores practicas, los desafios persistentes y las areas de mejora

potencial.42 Es por esto por lo que Colombia debe continuar fortaleciendo sus capacidades
en la agenda globaly de la region. Un pais desconectado de la salud globaly de la regién es un
pais que no avanza. La salud no tiene fronteras y es fundamental que una reforma incorpore
una dimension globaly regional de la salud.

41 https://www.minsalud.gov.co/Paginas/El-reto-del-covid-19-para-los-sistemas-de-salud-en-el-mundo.aspx

42 https://www.paho.org/es/temas/salud-universal

SENADORES LORENA RIOS, NADIA BLEL SCAFF, ALIRIO BARRERA y MIGUEL ANGEL PINTO


https://www.minsalud.gov.co/Paginas/El-reto-del-covid-19-para-los-sistemas-de-salud-en-el-mundo.aspx
https://www.paho.org/es/temas/salud-universal

43

El sector salud de Colombia bajo el liderazgo del Ministerio de Salud y Proteccion Social en el

afo 202243, con el apoyo de USAID disend y lanzé ante la comunidad internacional la
“Estrategia de cooperacion y relaciones internacionales 2022-2031”, donde consolidd una
agenda internacional, la cual establecid una ruta para fortalecer las capacidades del sistema
de salud, identificando las fortalezas y buenas practicas que en el sector salud estaba en
capacidad de ofertar a otros paises, gozando de todo el reconocimiento a nivel internacional.
Lamentablemente a partir de agosto de 2022 esta realidad cambid y el sector salud ha venido
decreciendo en su liderazgo en escenarios regionales e internacionales y ha perdido visibilidad
y oportunidades de movilizar nuevos recursos para fortalecer sus capacidadesy generar valor
a otros paises.

De otra parte, en elmundo, encontramos paises que han logrado establecer sistemas de salud
universalmente accesibles, pero con problemas de sostenibilidad financiera y algunos que
enfrentan desafios en términos de equidad, financiamiento y sostenibilidad, como es el caso
de Colombia. Cada sistema de salud ofrece una perspectiva unica sobre como abordar y

gestionar la salud de sus ciudadanos®. Es por esto por lo que, de cara a analizar la reforma la
salud colombiana, es fundamental determinar las fortalezas y debilidades de los sistemas de
salud y realizar un anélisis comparativo entre aquellos sistemas que tienen un enfoque
predominantemente publico, hasta aquellos donde el sector privado desempena un papel
significativo, con el objetivo de proporcionar una visidn integral y comparativa de los modelos
de atencion.

Para este propdsito hemos escogido cuatro (4) paises de la regidon de latinoamericanay cuatro
(4) paises de Europa. Esto con el fin de identificar sus caracteristicas y las areas de
oportunidad para su mejora e innovacion y el avance hacia un futuro donde la salud sea
verdaderamente accesible y equitativa de cara a una reforma a la salud colombiana.

43 https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Minsalud-presento-Estrategia-de-Cooperacion-Internacional-y-Politica-
de-Relacionamiento-con-el-Sector-Privado.aspx

44 Las funciones esenciales de la Salud Publica en las Américas. Una renovacion para el siglo XXI. Marco Conceptual
y Descripcion OPS/OMS.
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/53125/9789275322659_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Tabla 2 Cuadro comparativo sistema de salud latinoamericanos

Sistema de salud Sistema de salud
mixto en el aue mixto que incluye
N . . q tanto el sector
Colombia tiene un sistema | coexisten el sector tblico como el
de salud universal mixto | publicoy el privado. Evado El sistemna
que combina elementos El sistema publico P Ubl'ico ests Tiene un sistema de salud
del sector publicoy esta gestionado por ch))m uesto por predominantemente publicoy
privado. El sistema se el Estado a través institucirzmes Cé’mo ol esta gestionado y financiado
c basa en el régimen de del Ministerio de - . por el gobierno cubano a
o . . . Instituto Mexicano . S
S seguridad social en salud | Saludy proporciona del Seauro Social través del Ministerio de Salud
'g y proporciona cobertura servicios de (IMSS) gel Instituto Publica (MINSAP). Se basaen
8 universal a través de atencion primariay de Sé/ uridad el principio de atencion
Q diferentes regimenes de | hospitales publicos. ServiciosgSocialei de médica gratuita y universal
aseguramiento. Ademds, | Ademas, existe un los Trabaiadores del para todos los ciudadanos
existe un sector privado sector privado que EstadoJ(ISSSTE) cubanos, con énfasis en la
que ofrece servicios ofrece servicios de mientras que el, atencion primaria de salud.
médicos. salud a través de sector r?vado
Pluralismo estructurado aseguradorasy compler[;enta a
restadores .
P . oferta de servicios
privados. médicos
Ha logrado altos estandares
. Elaccesoala . -
Ha mejorado - - de calidad en la atencion
R atencion médica -
k] significativamente en las uede ser limitado médica, con unatasade
g ultimas décadas, Elacceso puede ser para Ciertos srunos mortalidad infantil
% especialmente con la desigual en algunas P de oblac?énp comparable a la de paises
§ implementacion del areas del pais. es e::)ialmente,en desarrollados y un enfoque en
< sistema de seguridad érer;s rurales v con la prevencion de
social en salud. y . enfermedades y la atencion
mayor vulnerabilidad. L
primaria de salud.
Es en general La calidad de la
S Aunque la calidad de la bugna atenciéon médica
= atencién puede variar . ; puede variar
b . ) especialmente en el . I
= segun laregion, en sector privado. Sin ampliamente en Presenta desabastecimiento
g general, el sistema ha embargo ersi‘sten México, con frecuente de tecnologias en
k] avanzado hacia la mejora . > P disparidades entre el salud
3 . disparidadesen la . .
= en la calidad de sus calidad entre sistema publicoy
@] servicios de salud. regiones privado, asi como
g ) entre regiones.
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Aun hile h o
uaiufi:do lea a México ha logrado
P expandir la cobertura
cobertura de salud de salud en las
Colombiatiene una en las ultimas - .
A . . ultimas décadas,
© cobertura universal de décadas, aun ero atin existen
g salud del 99%, donde la existen brechas en P brechas en la Universal
s] poblacién esta cubierta a la cobertura,
Lo . ) . cobertura,
S través del sistema de especialmente en .
A ) . especialmente entre
seguridad social. areas rurales y entre .
rupos grupos marginados.
sociogconémicos Tiene una cobertura
. 72.4%
desfavorecidos. de °
cillzlritt?ir;r?od:n?iﬁtda El sistema de salud cubano se
g desafios financieros Elsistemadesalud | Elsistemade salud financia principalmente a
Q requiere de nuevasy chileno enfrenta mexicano enfrenta través del presupuesto del
E fuentqes de financiacion desafios de desafios financieros | gobierno que asigna recursos
:_-cs Sin embargo. se han ’ sostenibilidad significativos, para mantener la
= - lementaio, medidas debido a los altos incluida la falta de infraestructura de salud,
.‘EJ P ara garantizar su costosyla financiamiento pagar salarios a los
% sopstenibilidad alargo dependencia del adecuado parael profesionales de la salud y
3 g sector privado. sector publico. adquirir medicamentos y
plazo como la ley de punto equinos médicos
final entre otros. auip )
o
©
{,3, 733 5,2% del PIB, 2022 9% del PIB (2022) 6.2 del PIB 11% del PIB en 2020
8 (72}
§ § 42,12% del gasto en | 8,92% del gasto en salud
< 9 | 14,86% del gasto en salud 36% del gasto.
8 ©° salud. (2020)
L) o)
2
= @© - ~ ~
g ,'g 77 afos hompres, 80 afos 80 afios 752 79 anf)s para hompres y 83
2@ mujeres anos para mujeres.
©
in)
=]
D ©
T T . 12 por mil . nacimient r 1,
© = | 14 porcada mil personas. por cada mi 17 mil por cada 1000 9 nacimientos por cada 1,000
© personas. personas.
o
3 g
T = . 6 por cada 1000 es de alrededor de 8 muertes
& © | 6porcadamil personas. P 6 por cada 1000 da 1.000
s 5 personas. porcada1l, personas.
S

Fuente: elaboracién propia a partir de datos OPS, OMS y Banco Mundial

El sistema de salud cubano como sistema netamente publico, enfrenta una escasez
permanente de recursos médicos, incluyendo medicamentos, equipos y suministros. Esta
escasez puede resultar en dificultades para acceder a tratamientos lo que se traduce en una
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afectacion negativa en la calidad de la atenciéon médica. Asi mismo, algunas instalaciones de
salud sufren de infraestructura deficiente, con edificios deteriorados, equipos obsoletos y

problemas de mantenimiento. Esto puede comprometer la calidad y seguridad de la atencién
45

médica, asi como afectar la experiencia del paciente.

Cuba enfrenta el desafio de la fuga de profesionales de la salud que buscan oportunidades en
el extranjero debido a salarios bajos, falta de oportunidades de desarrollo profesional y
condiciones de trabajo dificiles. Esta fuga de talento puede afectar la disponibilidad y calidad
de los servicios médicos. A su vez también centralizacién y burocracia, toda vez que es
altamente centralizado y sujeto a unas autorizaciones complejas, lo que obstaculiza la
eficiencia y la capacidad de respuesta a las necesidades de su poblacién. Los procesos
administrativos pueden ser lentos y dificiles de navegar, lo que afecta la entrega oportuna de
atencidon médica. Aunque el sistema cubano ha logrado avances en ciertos campos médicos,
como la biotecnologia y la medicina preventiva, aun enfrenta desafios en el acceso a
tecnologia médica avanzaday tratamientos de vanguardia. Esto puede limitar las opciones de
tratamiento disponibles y afectar la calidad de la atencion médica en ciertos casos.

Tabla 3 Cuadro comparativo sistema de salud europeos

Sistema de salud publico
universal financiado a través
de impuestosy
contribuciones sociales. Este
sistema se basa en el seguro
de salud obligatorio,
conocido como Sécurité
Sociale, que cubre ala
mayoria de los ciudadanos y
residentes legales. Ademas,
existe un sector privado que
complementa la oferta de
servicios médicos.

Descripcion

Sistema de salud
publico universal

Sistema publico
universal, en el que la

financiado a través de | mayoria de la poblacion

impuestos, conocido
como Sistema
Nacional de Salud
(SNS). Proporciona
cobertura a todos los
ciudadanosy
residentes legales,
ofreciendo una
amplia gama de
servicios médicos.
Ademds, existe un
sector privado que
opera de manera
complementaria.

estd cubierta por el
Servizio Sanitario
Nazionale (SSN), el
Servicio Nacional de
Salud. Este sistema
garantiza el acceso a
una amplia gama de
servicios médicos a
todos los ciudadanosy
residentes legales del
pais,
independientemente de
su situacion
econdmica.

El Ministerio Federal de
Salud y los Ministerios
o Departamentos
Regionales de salud
son los rectores del
sistema desde la
promulgacion de la Ley
del Seguro Médico
Obligatorio de 2011 en
la cual se ha intentado
solventar las
dificultades en la
implementacién de un
sistema sanitario de
ambito nacional, esta
normativa permite al
gobierno central
asumir un papel mas
fuerte en la orientacidn
del desarrollo del
sistema, por ejemplo,
introduciendo
estandares de calidad
de la asistencia
sanitaria

48 file:///C:/Users/empre/Downloads/CUBA%20EL%20SUE%C3%910%20DEL%20ENGENDRO%20(1).pdf
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k] Ofrece acceso a la atencion
S médica para todos los

= residentes legales,

°8’ complementado por seguros
< de salud privados opcionales.
c

2

(8}

c

£ Alta, conunaamplia gama de
g servicios disponibles para los
9 pacientes.

§=)

T

(&}

© Francia tiene una cobertura
2 de salud casi universal, con
() .. .

S servicios accesibles parala
(&}

mayoria de la poblacion.

Aunque el sistema de salud
francés enfrenta desafios
financieros, ha logrado
mantener altos estandares de
atencion.

Sostenibilidad
financiera

=)
g 10,26% PIB (2022)
2
% 23,28% PIB (2020)
o)

82 afos (2021)

11 por cada 1000 personas
(2021)

Tasade |[Expectativ| Gasto de Gasto en

mortalidad natalidad adevida

5 por cada 1000 menores de
5 afos (2021)

Tasa de

. N,

¥.
i
[
Espafa cuenta con
un sistema de salud
publico universal que
ofrece acceso ala
atencién médica para
todos los ciudadanos
y residentes legales.

Espana proporciona
una atenciéon médica
de alta calidad, con
una amplia gama de
servicios disponibles
para los pacientes.

Espafa tiene una
cobertura de salud
casi universal, con

servicios accesibles
para la mayoriade la
poblacién.

Aunque el sistema de
salud espafol
enfrenta desafios
financieros, ha
logrado mantener
altos estandares de
atencion.

10,9% PIB (2021)

26,74% PIB (2020)

83 arios (2021)

7 por cada 1000
personas (2021)

3 por cada 1000
menores de 5 afos
(2021)
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Italia cuenta con un
sistema de salud
publico universal que
ofrece acceso ala
atencion médica para
todos los ciudadanosy
residentes legales
Italia es conocida por
proporcionar una
atencion médica de alta
calidad, con una amplia
gama de servicios
disponibles para los
pacientes.

Italia tiene una
cobertura de salud casi
universal, con servicios
accesibles para la
mayoria de la
poblacion, sin embargo,
también hay brechas.
Aunque el sistema de
salud italiano enfrenta
presiones financieras,
ha logrado mantener
altos estandares de
atencion a pesar de los
desafios.

6,48% PIB (2022)

23,92% PIB (2020)

83 arios (2021)

7 por cada 1000
personas (2021)

3 por cada 1000
menores de 5 afios
(2021)
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Publica asegurada

99.2%

3,43 % PIB (2019)

29,45% PIB (2020)

69 anos (2021)

10 por cada 1000
personas (2021)

6 por cada 1000
menores de 5 afios
(2021)

Fuente: elaboracién propia a partir de datos OPS, OMS y Banco Mundial

Obsérvese que la reforma a la salud en Colombia tuvo un origen y fundamento en el
intercambio de experiencias con el modelo italiano, el cual es eminentemente publico, sin
embargo, en ltalia existen disparidades regionales en términos de acceso y calidad de la
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atencion médica. A su vez presiones financieras debido al envejecimiento de la poblacién, los
costos crecientes de la atencién médica y la necesidad de una mayor modernizacién en la
infraestructura. Asi mismo el sistema de salud italiano puede ser percibido como complejo,
con multiples actores involucrados en la prestacién y financiacién de servicios médicos, lo
que puede generar desafios en términos de coordinacién y eficiencia y tiempos largos de
espera en algunos casos para recibir atencion especializada, por lo que no podria ser el mejor
46

referente para una reforma a la salud en Colombia.

Colombia ha logrado la mejor cobertura universal, donde la mayoria de la poblacién tiene
acceso a servicios médicos esenciales. A su vez el pais cuenta con un compendio de politicas
publicas y un nivel de innovacion en politicas de salud destacado.

Ilustracion 2 Principales Politicas Publicas del Sector Salud Colombiano

2012 2013 2014 2015 2016 20172018 2019 2020 20212022 2023202420252026202720282029 203020312032
2015 - 2032
2016 - 2032
2022 - 2031
2018 - 2022
2012 - 2032
2012 - 2021
2019 - 2031
2013 - 2022
2022- 2031
2022 - 2031
2016 - 2032
2012- 2021
2012- 2031
2020 - 2032
2021 - 2031
2018 - 2022
2019 - 2023

2015 - 2030

2012 - 2032

2015 - 2032

Fuente: Estrategia de Cooperacidn y Relaciones Internacionales del Sector Salud y Proteccién Social
2022-2031.

Una de sus politicas innovadoras, es el régimen de aseguramiento en salud, que han mejorado
el acceso y la calidad de la atencion médica. El sistema de salud colombiano ha puesto un
fuerte énfasis en la atencidén primaria, prevencion secundaria y terciaria de salud, y niveles
especializados a través de las EPS, lo que ha contribuido a una mejor gestién de enfermedades
crénicas y una atencidon mas integral principalmente a través de programas como VIH SIDA,
Trasplante renal cronico, diabetes, hemofilia, tuberculosis. El pais ha invertido en

46 https://www.openglobalrights.org/a-cautionary-les son-from-italy-commercialization-of-healthcare-can-
kill/?lang=Spanish
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infraestructura y tecnologia, lo que ha mejorado la accesibilidad y calidad de los servicios de
salud en todo el pais.

Un enfoque en la equidad, a través de programas y politicas especificas, y ha trabajado para
reducir las disparidades en el acceso a la atencién médica entre diferentes grupos de
poblacién, promoviendo la equidad en el sistema de salud.

Diferentes organismosy revistas han calificado nuestro sistema de salud mejor que el de pares
de laregidony paises con ingresos similares:

Entre los mejores puntajes de la region e incluso del mundo en el indice de Acceso y Calidad
de la Atencién Médica con 61,1 (Global:54,4 y Latam: 50,7), publicado por The Lancet.

Grupos etarios 1990 2019
Total 348 544
indice de acceso y calidad 0-14 420 64.5
de la atencién médica 15-64 38.7 55.9
611 65-75 36.1 51.2
i 22 i Total 324 50.7 ' - ;
g 0-14 349 58.7 Colombia tiene, de
m Suiza 92.6 § 15 -64 36.6 514 lejos, los mejores
w0 o"l Canada 90.7 6575 35.0 48.7 puplaies de la region,
% a= Biack 90.4 . e incluso del mundo )
= Australia  90.2 ] Total 38.9 61.1
g ltalia 89.6 i o-14 468 67.6
e 15-64 419 62.3
8]  65-75 385 59.4

Fuente: ANIF, Seminario Reforma a la Salud, 2023. The Lancet (2019).

En el puesto 22 del Top40 en el indice de Inclusién en Salud que evaliia aspectos clave de los
sistemas de salud y la atencion médica de cada uno, segun la revista The Economist.

Indicadores Puntaje general
Salud en sociedad Salud como prioridad O
Politicas publicas de salud .
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En el Top3 de los puntajes de la regién en el indice de Atencién Médica de CEO World, el cual
evalua el sistema de salud (infraestructura, talento humano, costos, medicamentos y
gobernanza).
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Fuente: ANIF, Seminario Reforma a la Salud, 2023.

En 2019, en el puesto 45 en el indice de Cobertura Efectiva del Sistema de Salud, con base en
la carga global de enfermedades, lesiones y factores de, riesgo, superior al promedio mundial
(61) y al de los paises de Latam (62), e inferior al promedio de los paises de OCDE (84), seguln
estudio de Lozano et al. (2020).

8. AVANCES Y LOGROS DEL SISTEMA DE SALUD
COLOMBIANO

Las bondades del Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano son numerosas,
Colombia fue el primer pais en Latinoamérica en lograr la cobertura en salud de toda su
poblacién y gracias al modelo de aseguramiento todos los colombianos tenemos un seguro
de salud desde antes de nacer y durante toda la vida, ademas, el sistema de salud esta
disefado para brindar las mismas garantias a personas de bajos ingresos y de altos ingresos.
Esto se materializa a través de dos instituciones juridicas fundamentales del sistema la UPCy
el Plan de Beneficios.

Nuestro sistema esta catalogado como uno de los mas solidarios del mundo, estéa en el nivel
medio alto en el mundo y se encuentra entre los mejores de América Latina, ademas es
considerado uno de los paises con mejor inclusion de salud en el mundo®’, brinda a toda la
poblacioén la totalidad de las tecnologias en salud disponibles en el pais y tiene uno de los més
bajos gastos de bolsillo, a pesar de ser uno de los que tiene menor gasto per capita de la region.

47 Revista The Economist.
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Adicionalmente, el indice de atencién médica (general), la infraestructura, la calidad de los
profesionales, el costo, la disponibilidad de medicamentos y preparacién del Gobierno se
encuentra por encima de paises como lItalia, Chile y Brasil*®.

Nuestro sistema de salud ha permitido el aumento de la esperanza de vida de la poblacién en
5 afos en las ultimas décadas, ha permitido la disminucién del 50% de las muertes maternas
y tiene a 26 de sus IPS entre las mejores de América Latina. Colombia, sin lugar a duda es el
pais de América que mas ha reducido la mortalidad materna evitable durante el siglo XXI,
pasando del puesto numero 20 al quinto lugar con la menor mortalidad evitable.

La capacidad de atencidn del sistema de salud colombiano es de inmensas proporciones, en
el periodo 2016 -2022 brindé méas de 2.751 millones de atenciones a 29 millones de personas,
con una intensidad de uso de 13,16. Estas atenciones son principalmente consultas,
procedimiento de salud, urgencias y hospitalizaciones.

Tabla 4 Atenciones brindadas por el sistema de salud colombiano (2016 - 2022)

2016 215.628.533 22.232.199 8,70

2017 292.084.603 26.029.762 11,22
2018 448.275.525 30.184.641 14,85
2019 462.779.666 34.676.772 13,35
2020 412.964.039 29.854.277 13,83
2021 454.012.173 32.739.591 13,87
2022 465.867.724 30.443.937 15,30

Fuente: Gestarsalud

La garantia de cobertura universal del aseguramiento en salud que es del 99,15% del total de
la poblacién, permite a 52 millones de colombianos que se encuentran afiliados al régimen
contributivo (45%) y subsidiado (50%), principalmente. Los regimenes de excepcién brindan
atencioén al 4% de la poblacion, el 0,2% de la poblacidon que son privados de la libertad,
también recibe atencién intramuralmente y solamente 443 mil colombianos no cuentan con
cobertura del sistema de salud.

En tan sélo 28 anos, nuestro pais pasé de brindar cobertura al 29,2% de la poblacién en el afio
1995 al 99% de la poblacién. Del total de los afiliados, el 42% se encuentra afiliado a una EPS
privada, el 24% a una EPS mixta, el 18% a una EPS privada del régimen solidario, el 5% a EPS
publicas, el 3% a EPS publica indigena y el 8% a un programa de salud de caja privada.

48 Ceoworld Health Care Index, 2022.
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El gasto de bolsillo que es la proporcién del gasto en salud que es pagada directamente por
los colombianos y sus familias es el mas bajo de los paises latinoamericanos.

Grafico 4 Gasto de Bolsillo en paises latinoamericanos
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Fuente: BID, 2020

La esperanza de vida al nacer en Colombia, para el ano 2020, respecto del ano 2000,
incremento en 5,56 afos y nos sitla entre el top 5 de los paises de las américas, por debajo de
Canada, Costa Rica, Chile y Peru.

Estos logros son reconocidos por los colombianos que a través de distintas encuestas han
expresado su reconocimiento al valor que tiene el sistema de salud y adicionalmente el 80%
de las personas, afirman que NO quieren que se eliminen las EPS. Mas del 81% de la poblacién
se encuentra satisfecha con la atencién en salud que reciben. Esto implica que tenemos
oportunidades de mejorar, pero definitivamente, vamos por buen camino.

La Ley 100 de 1993 establecié un sistema de salud basado en el aseguramiento. En el contexto
latinoamericano y de paises de ingreso medio, esta reforma fue ambiciosa y pionera que
buscaba universalizar la cobertura del seguro de salud y superar los sistemas fragmentadosy
segmentados que eran caracteristicos para dichos paises.

A partir de la Ley 100, el sistema de salud colombiano ha experimentado transformaciones
significativas que se han reflejado principalmente en: i) cobertura universal; ii) mejoras en los
indicadores de salud y; iii) proteccidn financiera de la poblacién.

El Banco Mundial dijo en 2006: “La reforma del sector salud de 1993 en Colombia es un buen
ejemplo de una iniciativa gubernamental exitosa de extender el seguro social en salud a la
poblacién de escasos recursos”.

No se pueden desconocer los logros alcanzados por la Ley 100 de 1993, norma que se ha
venido adaptando a las transformaciones sociales y ha contado con actualizaciones
importantes para el funcionamiento del mismo, en pro de la mejora de la salud de los
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habitantes del territorio nacional, tales como la Ley 1438 de 2011 y la Ley 1751 de 2015, a
medida que ha evolucionado la sociedad, ha evolucionado el Sistema de Salud en la medida
que los temas presupuestales lo han permitido y las condiciones geograficas y de seguridad.
Como resultado de amplias conversaciones con los diferentes actores del sistema de salud,
se evidencia que, en efecto, el actual modelo requiere unas mejoras de manera que se puedan
abordar los principales puntos de avance del modelo actual partiendo de la mejora en el
modelo de atencidn primaria para la poblacién, atencién eficiente en la poblacidn rural
dispersay de dificilacceso, mejoras que tiendan a reducir las desigualdades que puedan estar
presentes en el goce del derecho a la salud a pesar de la cobertura universal que a la fecha se
ha logrado gracias a la ley 100 de 1993.

Aunado a lo anterior, es de gran importancia manifestar tres de los aciertos que la
normatividad que rige el sistema de seguridad social en salud ha logrado durante los ultimos
30 anos respecto de la perspectiva del paciente, estos son a) la disminucién en las tasas de
mortalidad evitable atribuibles al sistema de saludy, b) bajo gasto privado o “de bolsillo” y, c)
elaumento en la cobertura del sistema de salud d) el aumento de la expectativa de vida.

8.1. DISMINUCION EN LAS TASAS DE MORTALIDAD
EVITABLE

En otro sentido, en direccidon contrapuesta de lo que afirma la ponencia para primer debate en
camara de representantes del proyecto de ley en estudio, con datos del Sistema de
Estadisticas Vitales del Ministerio de Salud y Proteccién Social, de acuerdo con informacioén
publicada por la Organizacion Panamericana de la Salud — OPS -y la Organizacién Mundial de
Salud - OMS- la tasa de mortalidad evitable ha disminuido en Colombia, pasando de 340,9 en
el ano 2000 a 183,7 (Imagen 2), es decir, una disminucién de mas del 46%, mucho mejor
desempefio que todos los paises de la regidn, individualmente, y qué, en promedio, pasé de
292 a 227 x 100.000, con una disminucion del 22% y de la subregién que en promedio paso de
345 a 294 muertes prematuras potencialmente evitables por 100.000 habitantes, es decir, con
una disminucién que no llega al 14%, cifras que fueron ratificadas por GESTARSALUD en los
comentarios sobre la reforma propuesta donde resaltan que la diferencia es dramatica y el
desempeno de Colombia, formidable.

Grafico 5 Tasas ajustadas por edad de mortalidad prematura potencialmente evitables por sexo; 2000 al
2020

500

Tasa de mortalidad ajustada por 100 000 habitantes

Sexo ® Ambos sexos ®Hombres ® Mujeres

Fuente: OPS/OMS, 2021
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Igualmente, esa entidad replicé la grafica en donde se compara el desempefo respecto a la
tasa de mortalidad evitable de Colombia con el de la regién, en donde pasamos de estar
significativamente por debajo del promedio regional a estar por encima de este.

Grafico 6 Tasas ajustadas de mortalidad evitable Colombia y promedio de las Américas
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Fuente: OPS/OMS, 2021

Por este notable desempeno, Colombia ha pasado del puesto veinte (20) entre los paises de
América en el afo 2000, al quinto (5) mejor puesto en el afio 2019. Ningun sistema y ningun
pais ha tenido semejante cambio en el mejoramiento del estado de salud de su poblacién
(Imagen 4).

Grafico 7 Mortalidad evitable en paises de América, 2000y 2019
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Al igual que nosotros, GESTARSALUD, destaca los comentarios de las OCDE sobre los
indicadores de mortalidad evitable que permiten evaluar la efectividad de la salud publicay
los sistemas de salud para reducir las cifras de muerte por diferentes enfermedades y
lesiones. Algunos tipos de cancer que son prevenibles a través de medidas de salud publica
fueron las principales causas de mortalidad prevenible en 2019 (31% del total de muertes
prevenibles), particularmente el cancer de pulmén. Otras causas importantes fueron las
lesiones, como accidentes de transito y suicidio (21%); infartos, accidentes
cerebrovasculares y otras enfermedades circulatorias (19%); muertes relacionadas con el
consumo de alcohol y drogas (14%); y algunas enfermedades respiratorias como influenza y
EPOC (8%). La principal causa tratable de mortalidad en 2019 fueron las enfermedades

circulatorias (principalmente infartos y accidentes cerebrovasculares), que representaron
36% de las muertes prematuras susceptibles de tratamiento.

La tasa de mortalidad promedio por causas prevenibles, estandarizada por edad, fue de 126
muertes por cada 100.000 habitantes en todos los paises de la OCDE; varié de 90 o menos por
cada 100.000 habitantes en Luxemburgo, Israel, Islandia, Suiza, Japén, Italiay Espafna, a mas
de 200 en Letonia, Hungria, Lituania y México. Colombia presenta una tasa de mortalidad
promedio por causas prevenibles de 143 muertes por cada 100.000 habitantes,

encontrandose cerca del promedio de la OCDE y con mejores resultados que paises como
Estados Unidos y México.

Grafico 8 Tasa de mortalidad por causas evitables, 2019
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Fuente: Estadisticas OCDE

Y resalta esa misma entidad la necesidad de fortalecer, ajustar, sin desmejorar, como lo han
venido proponiendo, desde la bancada de oposicién, por ejemplo, en temas de promociény
prevencioén incluyendo lo relacionado con el tema de mortalidad evitable en menores de 5
anos. En sus comentarios GESTARSALUD, con base en las cifras del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, enuncia que, la ponenciay la exposicidon de motivos del proyecto de ley en
referencia, muestran correctamente un buen desempefio del pais en mortalidad evitable en
menores de 5 afios, que, si bien se puede mejorar, no es necesario reformar lo que ya se ha
avanzado en el tema, para lograr mayores y mejores resultados.
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Adicionalmente, segun el Instituto Nacional de Salud, en su informe de 2023 titulado “cuando
la muerte es evitable (Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, 2023)” se
evidencia que, las tasas de mortalidad evitable han venido en retroceso, tal como se observa
en las siguientes graficas:

Grafico 9 Tendencia de la mortalidad evitable atribuible al sistema de salud, Colombia, 1979-2021
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Fuente: analisis equipo de trabajo ONS a partir de informacién DANE

Si se observa con detalle la grafica, la tendencia es a la baja, con excepcion de 2020 y 2021,
endonde hay unaumento en los indices de mortalidad, lo cual se explica, cd6mo la misma OMS
lo ha explicado, cédmo los saldos de la pandemia: En las Américas, la pandemia de COVID-19
irrumpid en un contexto de elevada desigualdad social y generd sinergias negativas con otras
epidemias preexistentes. Diversos estudios realizados en varios paises de la Region han
documentado una mayor letalidad entre las personas que residen en zonas con una mayor
concentracion de pobreza, asi como en personas indigenas y afrodescendientes (12-15). La
pérdida de vidas humanas, la reduccidn de la esperanza de vida y una afectacién simultanea
y sincronizada en la salud fisica, mental y social (en mayor medida en los grupos sociales en
situacién de vulnerabilidad) son el saldo de la pandemia*® Todo ello, sin que se pueda atribuir
como lo hace la exposicion de motivos del proyecto de ley en estudio, algun tipo de
responsabilidad en el sistema de salud, queriendo enlutary desconocer los buenos resultados
que éste ha traido, en términos de salud, aumento de la calidad de vida y del bienestar para
los colombianos, como lo muestra la siguiente grafica:

4% https://hia.paho.org/es/covid-2022/salud
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Grafico 10 Porcentaje de muertes evitables atribuible a los servicios de salud por anos. Colombia 1979-2021
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Fuente: anilisis equipo de trabajo ONS a partir de informacién DANE

Estay las siguientes graficas evidencian una disminucion en las muertes evitables atribuibles
al sistema de salud desde el afio 1997, cuatro anos después de la entrada en vigenciade la Ley
100 de 1993 hasta el 2011; durante el periodo comprendido entre los afios 2012 y 2019 los
indices se mantienen practicamente estables, sin embargo, durante 2020y 2021 se observa
un aumento en las causas de muerte debido al COVID 19 que ya expusimos, no pueden ser
objeto de comparacién o atribuirle al sistema de salud respecto de otras enfermedades.

En conclusién, se puede afirmar que el modelo de salud impuesto por la Ley 100y actualizado
en 2011y 2015, ha mostrado resultados positivos, de salvaguarda y protecciéon de laviday la
salud de las personas, respecto a las muertes evitables atribuibles al sistema de salud.

Grafico 11 Mortalidad evitable atribuible al sistema de salud segtn grupos de causas, Colombia, 1979-2021
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En definitiva, contrario a lo que sostiene la ponencia para primer y tercer debate del proyecto
de ley con el cual se pretende reformar el sistema de salud actual, los niveles de mortalidad
evitable han disminuido, enrazén al acceso y atencién en salud y, a un tratamiento, ya sea en
servicios y/o medicamentos en favor de los pacientes, que ha sido promocionado o facilitado
gracias al sistema de salud propuesto en 1993, bajo la figura del aseguramiento del riesgo en
salud asumidos por algunos de los actores del sistema.

Por otro lado, también debe indicarse que, con base en las cifras del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, la justificacién de la inequidad regional del sistema, que es cierta en
algunos aspectos, en este caso se desvirtua, pues este indicador es mejor en antiguos
territorios nacionales que en los departamentos con mayor desarrollo. Asi mismo, la ponencia
y la exposicién de motivos del proyecto muestra correctamente un buen desempefo del pais
en mortalidad evitable en menores de 5 anos, lo que por supuesto, no avala un cambio
drasticoy sin rumbo claro, sino los ajustes que fortalezcan lo que existe hoy.

Gréfico 12 Tasa de mortalidad por enfermedades (por cada 100,000 personas a 2019)°°
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Colombia no esta mal, indudablemente puede estar mejor, si se construye sobre lo
construido, si se aumentan los recursos, si se optimizan los giros, si se hace mas eficientes
las auditorias si se obra con transparencia, oportunidad y celeridad, el camino sin lugar a
dudas es mas corto, que comenzar de ceros con un nuevo modelo, que propone ensayos sin
tener resultados de efectividad en el tiempo o modelos bandera internacionales con logros
irrefutables y en las mismas condiciones econémicas, de geografia y de diversidad
poblacional como las de Colombia

8.2. BAJO GASTO PRIVADO O “DE BOLSILLO” EN SALUD

Segun cifras de la OCDE (OCDE, 2023), el gasto privado en salud se encuentra ubicado en el
promedio de los paises de esta organizacion, mientras que los paises latinoamericanos se
encuentran por encima de esta cifra, y se destaca que Colombia, contrario a lo que se afirma,
esta por debajo del promedio, en tendencia positiva, lo cual significa que, gracias al sistema
de salud actual, el colombiano no tiene que destinar de sus ingresos un alto porcentaje en

50 Tomado de mesa técnica ACEMI-ANDI febrero de 2024
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salud, sino destinarlos a otros menesteres que propenden la calidad de vida, que aumentan el
bienestar de las familias Colombianas®’.
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Este es un logro que se puede atribuir al sistema de salud actual, que entre otros aspectos
incluye y ha facilitado el acceso a los medicamentos en favor de los afiliados, no solo a nivel
resolutivo de atencion de la enfermedad sino a nivel de prevencion de la misma, suministrando
las tecnologias en salud necesarias indispensables en manejo y control de la enfermedad, lo
gue se hadenominado la “ruta del medicamento”, ello en virtud del sistema de aseguramiento
actualdel sistema de salud, todavez que el usuario del sistema tiene garantizada la institucion
encargada de dispensar los medicamentos o, la IPS prestadora de diversos servicios como
toma de laboratorios o diversos examenes.

Estas cifras son destacadas por LAANDIy ACEMI quienes destacan que el gasto de bolsillo en
salud de los colombianos, gracias al modelo de aseguramiento universal, con aseguramiento
en salud y financiero implementado por la ley 100 de 1993, ha permitido reducir entre 1993y
2021 un 37,6% de dicho concepto en favor de los colombianos.

Grafico 13 Gasto de Bolsillo frente gasto total en Salud 1993-2021°2
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Sin lugar a duda, a medida que el gobierno nacional, el estado aumento los recursos para la
salud, optimice y agilice el flujo de recursos, menos aportes tendran que hacer los

5 Tomado de https://www.oecd.org/health/panorama-de-la-salud-latinoamerica-y-el-caribe
%2 Tomado de mesa técnica ACEMI-ANDI febrero de 2024
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colombianos para el mantenimiento de su salud, bien sea para prevenir enfermedad, reducir
sintomatologia o curar las enfermedades.

En febrero de 2022, el ministerio de salud en el estudio denominado BOLETIN GASTO DE
BOLSILLO EN MEDICAMENTOS®?, afirmé que de acuerdo con la Organizacién Mundial de la
Salud -OMS-, la cobertura universal en un sistema de salud se logra asegurando el mejor
desempenfo posible en tres ejes: a) La poblacidn cubierta por el sistema de salud (afiliados),
b) acceso a los servicios cubiertos por el Plan de Beneficios (Servicios, tecnologias y
beneficios) y c) la reduccién en el gasto de bolsillo de las personas (WHO, 2010).

En el caso de Colombia, el Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS- es de base
altamente garantista del derecho ala salud bajo un esquema de cobertura universal, en dénde
el 97% de la poblacién se encuentra asegurada y el Plan de Beneficios cubre el 66% del total
de tecnologias que cuentan con registro sanitario en Colombia. Ahora, sobre el gasto de
bolsillo, entendido como los pagos directos que realizan las personas para cubrir bienes y
servicios del sector salud, existen diversas estimaciones que se han llevado a cabo en
estudios previos.

Segun (Minsalud, 2015), el gasto de bolsillo se constituye como una barrera de acceso a los
medicamentos, explicada por altos precios en estos bienes y por su impacto sobre el
presupuesto de los hogares, especialmente cuando el gobierno central destina una menor
asignacion de recursos para financiar este rubro. A nivel cuantitativo, en los ultimos 10 afos,
los estudios que han llevado a cabo estimaciones alrededor del gasto de bolsillo en el sector
lo han hecho a través de la participacién del gasto de bolsillo de los hogares en bienes y
servicios de salud sobre el total del gasto en salud o como porcentaje del PIB. A partir de la
Encuesta de Calidad de Vida de Colombia, (Guerrero et al., 2016) encuentran que la
participacion del gasto de bolsillo en salud en el PIB disminuyd en el periodo 2008-2014,
pasando de 1,6% a 1,18%; con esta misma fuente de datos, (MinSalud, 2015b) encontré que
el gasto de bolsillo en salud con respecto al gasto total en salud pasé de 24% en 2008 a 15,5%
en 2014. Partiendo de datos publicados por la OMS, (Pérez-Valbuena & Silva-Urefia, 2015)
estimaron que el gasto de bolsillo en salud representaba el 15,9% del gasto total en salud en
el 2011; asi también, (Guerrero et al., 2015) encontraron que este porcentaje fue de 14,8% en
2012, mientras que la participacion sobre el PIB era del 1% para el mismo afio.

Los anteriores datos indican que el gasto de bolsillo en Colombia esta convergiendo hacia
niveles por debajo del 20%, bajo los cuales la probabilidad de riesgo de incurrir en gastos
catastrdéficos es tal que no genera mayores alarmas (WHO, 2010); mientras que el promedio
latinoamericano era de 36,7% para 2011 (Pérez-Valbuena & Silva-Urefa, 2015). No obstante,
el desligar el acceso a medicamentos de la capacidad de pago de cada ciudadano es un reto
que las diferentes entidades gubernamentales deben enfrentar en el abordaje de las politicas
publicas en salud. El gasto de bolsillo en bienes farmacéuticos es un indicador de qué tan
universal es el gasto de salud de un pais y cual es su progresividad, ya que este gasto se

5% Direccion de Medicamentos y Tecnologias en Salud Ministerio de Salud y Proteccién Social Leonardo Arregocés
Castillo, febrero 2022
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encuentra en funcion del nivel de ingresos con el que cuente el hogar, lo cual podria constituir
una barrera al acceso.

Asi las cosas, es necesario resaltar la objetividad del estudio y la ratificacién ademas de
coherencia de las cifras ya enunciadas sobre gasto de bolsillo en salud en Colombia, que
benefician a la poblacién colombianay que son ratificadas por otros expertos.

ACEMI por ejemplo informo en septiembre de 2022 como la reduccidn del gasto de bolsillo en
salud de los colombianos ha influido en la proteccién financiera de los hogares, y al igual que
nosotros, destaca que esto es un logro social del sistema de salud que hoy tenemos, con
mejoras realizadas, y retos por afrontary superar, que con buena voluntad politica, honestidad
y tecnicismo propendera por la contribucién en la reduccién de la pobreza, equidad y
disminucion de brechas relacionadas con el acceso material a la salud.

Grafico 14 Gasto de bolsillo per capita en América Latina ¢
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No solo la OCDE, la CEPAL en su informe de 2021, Colombia se encuentra entre los paises de
Ameérica Latina y el Caribe con el mayor financiamiento publico cercano a la meta del 6% del
PIB, esto se debe al buen manejo que se han dado de los recursos y la figura del aseguramiento
de la enfermedad y del riesgo en salud que actualmente asumen las EPS, creadas por la ley
100 de 1993 y que la reforma que nos ocupa pretende reducir, y anular sus contribucion al
mejoramiento de la salud de los colombianos. Esto es posible gracias a los aportes estatales
que, segun el ministerio de salud en el 2022, el gasto publico en salud se ubicé en promedio
en los ultimos 4 afos en 5,8%, en cercano porcentaje que Costa Rica con 5,5%, lo antecede
Argentina con el 5,9 %, Uruguay 6,7%.

Esto redunda en beneficio de los colombianos, respecto del gasto de bolsillo en salud, que
como ya lo dijimos, el gasto per capita de Colombia es uno de los mas bajos de la OCDE, y de
la Alianza del Pacifico. De 45 paises analizados, Colombia figura entre las primeras cinco
posiciones, por encima de Turquia, México, China e India. Le siguen dos paises
latinoamericanos que son: Brasil y Costa Rica. Consecutivamente, Rumania, Croacia,

54 Tomado de Avances y retos del Sistema de Salud colombiano desde la perspectiva del aseguramiento ACEMI
septiembre 2022
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Bulgaria, Eslovaquia, Letonia y Hungria, gracias al aseguramiento que caracteriza la
prestacioén del servicio de salud en nuestro pais.

Insistimos, que el Sistema de Seguridad Social en Salud implementado por la ley 100 de 1993,
ha garantizado, sin importar la clase social, la salud a todos los colombianos y que tengan
garantia al mismo plan de beneficios en salud, a través un sistema progresivo que garantiza
qué a mayores ingresos, mayores aportes, esto es solidaridad equitativa diferencial. Asi un
ciudadano que gana $13.000.000 aporta 10 veces mas que un ciudadano que devenga
$1.300.000 y tienen acceso a los mismos beneficios, eso es equidad, reduccién de brechasy
mejoramiento de la calidad de vida, toda vez que ese colombiano que recibe lo equivalente a
un salario minimo hoy en dia puede destinar parte de sus ingresos en otras necesidades
diferentes a su atencién en salud por cuanto esas, conforme lo ordena la Constitucién Politica
de Colombia y la ley 1751 de 2015, se encuentran cubiertas por el Estado en términos
financieros y aseguradas por las EPS, en términos de coberturay riesgos en salud.

Hoy en dia quienes se encuentran en el régimen subsidiado pueden acceder al Plan de
Beneficios en Salud, sin aportar o depender de una relacion laboral, si a esto se le suma el
aumento de la cobertura en términos de afiliacién al sistema de salud colombiano que es lo
suficientemente amplia, termina incidiendo de manera favorable, positiva, para que sus
beneficiarios no tengan que hacer gasto de bolsillo en salud, sin restarle la importancia que
tiene el buen y oportuno uso que de los recursos del Presupuesto General de la Nacion, se les
asigna a la atencion de los pacientes y colombianos, no a través de una intermediacion como
equivocadamente lo han afirmado a lo largo de los debates y discusiones que han surgido
alrededor de esta reforma, sino gracias al aseguramiento del riesgo que han asumido las EPS
a través de las atenciones multimodales que desde el 2010 al 2017 le han brindado en
servicios en salud a mas de 77% de la poblacién afiliada.

Estos son logros que no le podemos desconocer a la ley 100 de 1993, que siguiendo con el
tema del gasto de bolsillo en salud de los colombianos, ha permitido ubicarlo en uno de los
mas bajos del mundo y el segundo mas bajo de Latino américa unicamente superados por
Argentina, de hechos segun el estudio “pasado, presente y futuro del financiamiento global de
la salud del afio 2019 * El gasto de bolsillo de los colombianos equivalia al 20,6% del gasto
total en salud y esto ubica a Colombia como el segundo pais de Latinoamérica con el menor
egreso en esta categoria, después de Argentina (14,8%). El estudio tuvo en cuenta los datos
de 195 paises y se publicé en la revista britanica The Lancet, n Latinoamérica y el Caribe, el
gasto de bolsillo en salud es del 39,5% en promedio, el porcentaje mas alto lo tenia Brasil,
cuyos habitantes debian asumir con pago directo el 43,9% de los bienes o servicios
relacionados con la salud. Le siguen Ecuador (41,4%), México (40%) y Chile (34,7%).

Para efectos de aclarar que las cifras no son solo con ocasién de la reforma, sino que datan de
antes de que se pusiera en la mesa de la tematica legislativa y politica la salud de los
colombianos, se trae a colacidon esos estudios, en donde se da cuenta que uno de los
hallazgos fue que en los paises catalogados por el Banco Mundial como de ingreso medio-alto,
entre los que estan Colombia y casi todos los de Latinoamérica, es donde mas ha crecido el

% https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PI1S0140-6736(19)30841-4/fulltext
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gasto en salud. Ese crecimiento se debe a la economia: cuando la gente tiene mas dinero,
gasta mas en bienes como la salud. En este sentido, otro hallazgo fue que el gasto de bolsillo
en Colombia sigue siendo uno de los mas bajos de América Latina y esto quiere decir que la
inversion del gobierno sigue siendo la mas grande, asi debe seguir siendoy mejorar todo lo que
se ha construido en términos de bienestar en salud en favor de los colombianos.

Gracias al sistema de salud colombiano “Hay personas que aportan $125.000 mensualesy les
pueden hacer un trasplante que cuesta 300 millones de pesos, esto a pesar de los altos indices
de inflacion, el sistema de salud colombiano actual, ha protegido el bolsillo de los
colombianos, a pesar de las criticas, el sistema de salud de Colombia es més equitativo que
el de otros paises. En lugar de atacar hay que creer en ély corregir lo que no funciona” afirma
Sergio Prada Doctor en Politicas Publicas.

Un colombiano, podria invertir sus recursos, en recreacioén, estudio, transporte entre otros y
no en su cobertura en salud y como lo han dicho expertos en el tema: “Tu eres una persona
joven, pero tu no sabes que antes cuando no existia la ley 100, si tu papa se enfermaba del
corazdny lo llevaban a la Shaio le tocaba vender la casa para pagar la operacion. Tu no sabes
que cuando un nifo nacia con una enfermedad congénita lo mas seguro era que se moria. Que
un paciente con cancer de médula se moria porque no habia como tratarlo. Entonces lo que
le aportan las EPS al sistema a la salud de los colombianos no tiene nombre”°®

Como consecuencia del menor gasto de bolsillo en salud que el sistema actual ha generado
en favor de los ciudadanos, el 2021 el Sistema de Salud contribuyé a sacar a cerca de 1 millén
de personas de la pobreza extrema y 3,9 millones de pobreza, e igualmente ha reducido las
desigualdades en la distribucidon del ingreso, segun ACEMI en la presentacion utilizada ante la
Comisién VIl de Senado en septiembre de 2022.

Reduccién GINI Reduccién Reduccién

Pobreza Pobreza

Extrema
Contributivo 0,003 2,1% 0,2%
Subsidiado 0,019 57% 1,8%
Total 0,022 7,8% 2,0%

En esa misma presentacién afirmoé que el sistema de Salud es el que mas contribuye a la
generacion de equidad mediante la reduccion de la pobreza multidimensional, solo la salud
contribuyé con el 9,6% a la incidencia de pobreza, siendo la de menor contribucién entre las 5
dimensiones analizadas.®’

56 https://repositorio.uniandes.edu.co/bitstream/handle/1992/12441/u672167.pdf?sequence=1
5’ Tomado de la presentacion ACEMI en Comision VIl Senado septiembre de 2022
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Contribucion a la incidencia ajustada por dominios, 2021

Centros
Cabeceras poblados y
rural disperso
336 317

Educacion 359
Nifiez y juventud 15,0 159 139
Trabajo 289 30,2 27,4
Salud 124
Vivienda 129 99 16,5

8.3. AUMENTO EN LA COBERTURA DEL SISTEMA DE SALUD.

Desde 1993y gracias al actual modelo se seguridad social en salud, se permitié que, conforme
a cifras del ano 2022, el porcentaje de cobertura en salud sea del 94,7%, el mas alto en los

ultimos anos segun el DANE:

Grafico 15 Personas que manifestaron estar afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud
. (SGSSS), total y por regimenes (%) Total nacional y area®®

Diferencia Cabecera Diferencia Centro poblado y rural disperso

Diferencia

Afiliacién y Total nacional
. significativa significativa significativa
HELY 2021 2022 20132022 2022 20192022 2021 2022 2019-2022
Afiliados* 928 932 93,0 947 Si 923 28 927 94,4 Si 94,3 943 343 957 Si
Contributivo™ 484 454 465 449 Si 588 547 56,0 543 Si 165 160 163 151 Si
i 513 543 532 548 Si 41,0 449 436 454 Si 83,2 838 834 847 Si

Fuente: DANE, ECV.

*Parcentaje de personas sobre el total de la poblacién

**Porcentaje de personas sobre el total de quienes manifestaron estar afiliadas al SGS55

Nota 1: Los porcentajes faltantes para completar el 100% corresponden a la opcion “No sabe”.
Nota 2: Bl régimen contributivo incluye los regimenes especiales.

Grafico 16 Personas que manifestaron estar afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) por regimenes (%) Total nacional y departamentos 2022%°
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58 https://www.dane.gov.co/
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https://www.dane.gov.co/files/investigaciones/condiciones_vida/calidad_vida/2022/comunicado_ECV_2022.pdf
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Estas cifras no son minusculas y no pueden ser invisibles ni someter a juicio de inferioridad,
ya que gracias a esos niveles de cobertura que la misma ponencia del proyecto de ley en
estudio resalta en su texto esta grafica:

DE COLOMBIA

SENADO DE LA REPUBLICA

Gréfico 17 Evolucion en términos de afiliados al SGSSS 1994-2022°%°
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)

Asi entonces podemos afirmar, como lo hace FEDESARROLLO, que para 1994, la cobertura
del sector, los beneficios en salud se encontraban muy fragmentados, el 7% de la cobertura
estaba dirigida a los empleados publicos, el 18% estaba afiliada al ISS, solo un poco mas del
20% de la poblacién estaba afiliada a un sistema de cobertura integral de servicios salud®'Para
el afno 2000 este porcentaje se acercaba al 60% y en 2016 rodeaba el 95% y la poblacidn bajo
asistencia publica no superaba el 55%. En términos generales se estima una cobertura
generalizada del 22% por desfinanciacion como primer problema de cobertura. Para agosto
de 2022, Colombia alcanza el 99,6 % de la cobertura del aseguramiento universal, con una
distribucion de 24.399.839 personas en el Régimen Contributivo y 24.745.934 en el
Subsidiado.

Para el 2014 se estimaba que el porcentaje de personas que necesité atencién en salud y tuvo
acceso ala misma fue del 75.5%, mostrando que el acceso a la salud ha sido garantizado a la
mayor parte de la poblacién. Mientras en 1993 un tercio de las personas pertenecientes al
primer quintil de ingresos manifestaban no haber tenido acceso a la salud, hoy solamente el
3% de esta poblacion afirma haber tenido dificultades con el acceso.

Este mismo aumento en cobertura lo destaca la ANDI en su presentacion en la mesa técnica
sobre reforma a la salud de febrero de 2024 en donde afirmany lo representan en la siguiente
grafica que antes de los afios 90, sdlo uno de cada cinco colombianos tenia cobertura en
salud, hoy en dia, 2023 podemos afirmar que tenemos cobertura universal.

80 Tomado de la ponencia para primer debate PL 339 Camara- MINSALUD
8https://www.repository.fedesarrollo.org.co/bitstream/handle/11445/3516/LIBRO_2018_COMISION%20GA
STO%20PUBLICO.pdf?sequence=16&isAllowed=y
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Grafico 18 Cobertura en salud de 1993 a 2021%?
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Nota: Incluye el ISS y las Entidades Adaptadas al Sistema (EAS) que Fuente: MinSalud, 2023,
corresponden a las cajas y otras entidades de seguridad social

De esta manera estamos logrando entre otros, el objetivo propuesto en el numeral 1 del
articulo 153 de la ley 100 de 1993 que dispone:

ARTICULO 153. PRINCIPIOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD. <Articulo modificado por el articulo 3 de la Ley 1438 de 2011. El nuevo texto es el
siguiente:> Son principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud:

3.1 Universalidad. El Sistema General de Segundad Social en Salud cubre a todos los
residentes en el pais, en todas las etapas de la vida.

3.2 Solidaridad. Es la practica del mutuo apoyo para garantizar el acceso y sostenibilidad a los
servicios de Seguridad Social en Salud, entre las personas.

3.3 Igualdad. El acceso a la Seguridad Social en Salud se garantiza sin discriminacion a las
personas residentes en el territorio colombiano, por razones de cultura, sexo, raza, origen
nacional, orientacion sexual, religion, edad o capacidad econdémica, sin perjuicio de la
prevalencia constitucional de los derechos de los nifios.

3.4 Obligatoriedad. La afiliacidon al Sistema General de Seguridad Social en Salud es obligatoria
para todos los residentes en Colombia.

3.5 Prevalencia de derechos. Es obligacidn de la familia, el Estado y la sociedad en materia de
salud, cuidar, proteger y asistir a las mujeres en estado de embarazo y en edad reproductiva, a
los nifios, las ninas y adolescentes, para garantizar su vida, su salud, su integridad fisicay moral
y su desarrollo armdnico e integral. La prestacion de estos servicios corresponderd con los
ciclos vitales formulados en esta ley, dentro del Plan de Beneficios.

3.6 Enfoque diferencial. El principio de enfoque diferencial reconoce que hay poblaciones con
caracteristicas particulares en razon de su edad, género, raza, etnia, condicién de discapacidad
y victimas de la violencia para las cuales el Sistema General de Seguridad Social en Salud
ofrecera especiales garantias y esfuerzos encaminados a la eliminacion de las situaciones de
discriminacién y marginacion.

52 Tomado de mesa técnica ACEMI-ANDI febrero de 2024
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3.7 Equidad. El Sistema General de Seguridad Social en Salud debe garantizar el acceso al Plan
de Beneficios a los afiliados, independientemente de su capacidad de pago y condiciones
particulares, evitando que prestaciones individuales no pertinentes de acuerdo con criterios
técnicos y cientificos pongan en riesgo los recursos necesarios para la atencion del resto de la
poblacidn.

3.8 Calidad. Los servicios de salud deberan atender las condiciones del paciente de acuerdo
con la evidencia cientifica, provistos de forma integral, segura y oportuna, mediante una
atencion humanizada.

3.9 Eficiencia. Es la dptima relacidn entre los recursos disponibles para obtener los mejores
resultados en salud y calidad de vida de la poblacidn.

3.10 Participacion social. Es la intervencion de la comunidad en la organizacidn, control,
gestion y fiscalizacidn de las instituciones y del sistema en conjunto.

3.11 Progresividad. Es la gradualidad en la actualizacion de las prestaciones incluidas en el
Plan de Beneficios.

3.12 Libre escogencia. El Sistema General de Seguridad Social en Salud asegurara a los
usuarios libertad en la escogencia entre las Entidades Promotoras de Salud y los prestadores
de servicios de salud dentro de su red en cualquier momento de tiempo.

3.13 Sostenibilidad. Las prestaciones que reconoce el sistema se financiaran con los recursos
destinados por la ley para talfin, los cuales deberan tener un flujo agil y expedito. Las decisiones
que se adopten en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud deben consultar
criterios de sostenibilidad fiscal. La administracién de los fondos del sistema no podra afectar
el flujo de recursos del mismo.

3.14 Transparencia. Las condiciones de prestacion de los servicios, la relacion entre los
distintos actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud y la definicion de politicas
en materia de salud, deberan ser publicas, claras y visibles.

3.15 Descentralizacion administrativa. En la organizacion del Sistema General de Seguridad
Socialen Salud la gestidn sera descentralizada y de ella haran parte las direcciones territoriales
de salud.

3.16 Complementariedad y concurrencia. Se propiciara que los actores del sistema en los
distintos niveles territoriales se complementen con acciones y recursos en el logro de los fines
del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3.17 Corresponsabilidad. Toda persona debe propender por su autocuidado, por el cuidado de
la salud de su familia y de la comunidad, un ambiente sano, el uso racional y adecuado de los
recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud y cumplir con los deberes de
solidaridad, participacién y colaboracion. Las instituciones publicas y privadas promoveran la
apropiacion y el cumplimiento de este principio.

3.18 Irrenunciabilidad. El derecho a la Seguridad Social en Salud es irrenunciable, no puede
renunciarse a él ni total ni parcialmente.

3.19 Intersectorialidad. Es la accién conjunta y coordinada de los diferentes sectores y
organizaciones que, de manera directa o indirecta, en forma integrada y continua, afectan los
determinantes y el estado de salud de la poblacidn.
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3.20 Prevencion. Es el enfoque de precaucién que se aplica a la gestion del riesgo, a la
evaluacion de los procedimientos y la prestacion de los servicios de salud.
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3.21 Continuidad. Toda persona que habiendo ingresado al Sistema General de Seguridad
Social en Salud tiene vocacion de permanencia y no debe, en principio, ser separado del mismo
cuando esté en peligro su calidad de vida e integridad®®.

Los llamados determinantes sociales, son definidos segun la OMS y la OPS como ‘las
circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el
conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida
cotidiana”. Estas fuerzas y sistemas incluyen politicas y sistemas econémicos, programas de
desarrollo, normas y politicas sociales y sistemas politicos. Las condiciones anteriores
pueden ser altamente diferentes para varios subgrupos de una poblacion y pueden dar lugar a
diferencias en los resultados en materia de salud. Es posible que sea inevitable que algunas
de estas condiciones sean diferentes, en cual caso se consideran desigualdades, tal como es
posible que estas diferencias puedan ser innecesarias y evitables, en cual caso se consideran
inequidades y, por consiguiente, metas apropiadas para politicas disenadas para aumentar la
equidad (Organizaciéon Panamericana de la Salud, s.f.).%*

Grafico 19 El Marco conceptual de los determinantes de la salud
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Determinantes sociales de la salud e inequidades en materia de salud

En igual sentido, el Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos establece que los
determinantes sociales son “Condiciones sociales, econdmicas y fisicas del lugar donde una
persona nace, vive, estudia, trabaja, se divierte y envejece, que pueden afectar la salud, el
bienestar y la calidad de vida. Los determinantes sociales de la salud son, por ejemplo, el
grado de escolaridad, el ingreso, el empleo, la vivienda, el transporte y el acceso a alimentos
saludables, aire y agua limpios y servicios de atencion de la salud. Estos determinantes tienen
efectos importantes en los resultados de salud, en especial, en ciertos grupos de personas.
Por ejemplo, es mas probable que las personas que no pueden comprar alimentos saludables

83 http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_0100_1993_pr003.html#150
64 https://www.paho.org/es/temas/determinantes-sociales-salud
% Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud
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y que no viven en areas seguras para hacer ejercicio ingieran una dieta poco saludable, sean
sedentarios y presenten obesidad, lo que quizas aumente el riesgo de ciertas enfermedades,
como el cancer. También se llama determinantes sociales en salud y DSS. (Instituto Nacional
del Cancer, s.f.)”

Las definiciones citadas permiten considerar que los determinantes sociales en salud son
factores que se relacionan con la prestacién del servicio publico, sin embargo, al tratarse de
temas como acceso a agua potable, seguridad alimentaria, educacion, conexién de territorios
por vias adecuadas, trabajo digno, acceso a vivienda digna, entre otros, no son aspectos que
atafien o que se encuentran en cabeza de los actores del sistema de salud; por el contrario,
son asuntos que atafen al Estado Colombiano y que puede tratar por medio de politicas
publicas en cabeza de sectores como vivienda, trabajo, educaciény transporte, de ahi que los
vacios atribuibles a los determinantes de la salud, por accién u omisién del Estado no pueden
ser endilgados en juicio de responsabilidad al Sistema de Salud actual y mucho menos
justificarse en ellos para atacar la cobertura del sistema.

8.4. AUMENTO DE LOS BENEFICIOS EN SALUD

Contrario a lo que se ha afirmado de manera malintencionada, de que la cobertura es solo en
términos de afiliaciény de tener un carnet, es necesario resaltar la multiplicidad de beneficios
gque gracias a esa cobertura universal que ofrece hoy en dia nuestro sistema de salud actual,
no solo a los ciudadanos colombianos sino a los miles de ciudadanos migrantes de otros
paises, entre ellos y en mayor cuantia de nuestro hermano pais Venezuela quienes han tenido
que emigrar por la dificil situaciéon econdmica y de negativa de garantia de derechos
fundamentales por el régimen ideolégico que ha gobernado en los ultimos anos.

Como consecuencia de la Cobertura universal, mas del 99% de los habitantes colombianosy
gracias al aseguramiento del riesgo y el aumento del presupuesto en Salud de los gobiernos
que han favorecido y fortalecido la ley 100 de 1993, la 1438 de 2011 y por el mandato de la ley
1751 de 2015, los aseguradores en salud han logrado organizar una red de prestadores de
servicios de salud conformada por mas de 63 mil prestadores de servicios de salud que le
brindaron mas de 797 millones de atenciones a los colombianos en 2020, lo que equivale a
mas de 18 atenciones por afiliado en promedio, el gobierno de IVAN DUQUE, equiparé el Plan
de Beneficios en Salud para el régimen contributivo y subsidiado aumentando la cobertura en
un 97% de los medicamentos y 90% de las atenciones que exige la salud de los Colombianos.

De hecho, es tan beneficioso el sistema de salud, la coberturay la equidad que ha logrado que
el 82% de los usuarios del sistema, segun MINSALUD recomendaria su asegurador (EPS) a un
amigo o familiary es que los beneficios en atenciones para los colombianos representan una
inversién de mas de 500 millones de pesos al afo, en beneficio del Derecho a la Salud de los
Colombianos. Antes de la pandemia del COVID-19, que nos afect6 en los afios 2020, 2021y
parte del 2022, las hospitalizaciones se redujeron 63% en los ultimos 4 afios anteriores al
2020, lo que significa que los programas de prevencién y promocién que lideran las EPS
redundan en la calidad de vida y buena salud de los colombianos.
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Como resultado del buen sistema de salud colombiano el servicio de urgencias y atencion
ambulatoria se incrementé en 8% y 5% respectivamente, lo que significa que la cobertura en
tal sentido se encuentra suplida. La atencion domiciliaria se incrementd 33%, un beneficio que
aligual que la telemedicina, el Estado no tiene la capacidad de ofrecer, por la corrupcion que
ha rodeado el sistema en entre los afios 2011y 2018. Segun elinforme de la OCDE del 2016, el
sistema de salud colombiano hainfluido en elaumento de la expectativa de vida y disminucion
de la mortalidad infantil de 40 muertos de 1.000 nifios nacidos vivos en 1970, hasta 12.8 en
2013. La mortalidad por Enfermedad Respiratoria Aguda en menores de 5 afos se redujo
47,5% en los ultimos 10 afios®®.

Grafico 20 Atenciones en Salud por afio Régimen en Salud Contributivo Colombia 2004 a 2020 7
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Y para efectos de ratificar la equidad, igualdad en la prestacion se los servicios y en el numero
de atenciones recibidas por los colombianos de cuenta del Sistema de Salud colombianos,
basta con a alisar la siguiente grafica que informa el nimero de atenciones en salud prestadas
por las EPS, en Colombia durante el afio 2020, tanto para el régimen contributivo como para el
subsidiado:

Grafico 21 Numero total de atenciones en Colombia por régimen de salud 20205
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Y no solo en términos de cura de la enfermedad, reciben beneficios en salud los colombianos,
segun ACEMI, para 1997, la proporcién de personas de la zona urbana que asiste al médico
por prevencion es de 49%, situacion que cambia para el 2021 hacia el alza hasta situarse en
74%, conforme se avanza en recursos, tecnologia, descentralizacién entre otros factores, se
avanza en beneficios de prevencidn de la enfermedad y promocion de la salud y sin lugar a

8¢ Tomado de la presentacién ACEMI en Comision VIl Senado septiembre de 2022
8’ Tomado de la presentacion ACEMI en Comision VIl Senado septiembre de 2022
58 Tomado de la presentacién ACEMI en Comision VIl Senado septiembre de 2022
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dudas en gran medida le debemos estos avances al Sistema que venimos perfeccionando
desde 1993 en el cual a las EPS se les atribuye el rol de garantes en el cumplimiento de las
metas de acceso, calidad y oportunidad establecidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad, exigido por el actual Sistema de Salud colombiano.
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Grafico 22 Porcentaje de personas que asisten al médico por prevencion sin estar enfermas. Colombia 1997
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La atencién domiciliaria se incrementd 33%, un beneficio que al igual que la telemedicina, el
Estado no tiene la capacidad de ofrecer, por la corrupcidon que ha rodeado el sistema en entre
los anos 2011 y 2018. La universalizacién de la salud en Colombia ha permitido que se
alcancen importantes logros en términos de salud publica como lo son: Primer pais de las
américas sin circulacion autoctona del Sarampion y la Rubéola, primer pais del mundo en
erradicacion de Oncocercosis, un avance en programas inmunolégicos y de vacunacion, un
reconocimiento en su lucha contra la malaria, entre otros logros.

Otros beneficios del sistema, analizando patologias concretas dan cuenta de la expectativa
de vida de los pacientes con leucemias y linfomas se duplicé y se aumentd en un 40%, el
mismo indice, expectativa de vida, en patologias como céancer colorrectal y melanomay en
un 17% para cancer de mama, prostata y cuello uterino, tenemos que llegar a aumentos mas
significativos, si, pero mejorando, perfeccionando lo que ya existe, aumentando recursos y
optimizando las eficiencias en pagos y auditorias.

Grafico 23 Supervivencia neta a 5 anos segun tipo de cancer (adultos) 1995-2009
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Gracias al Sistema de Salud actual, cuyo aseguramiento del riesgo hoy en dia esta asignado a
las EPS el diagndstico de la leucemia se ha agilizado, en el régimen subsidiado se da entre los
5a9diasyenelcontributivo de 2 a 4 dias, para un promedio total de 9,5 dias. La mediana del
tiempo transcurrido entre diagndstico y tratamiento es de 3,5 dias sin diferencias entre ambos
regimenes. Este logro lastimosamente no se hubiese logrado si el régimen estuviera
administrado en su totalidad por el Estado como lo propone la reforma, ya que niaun iniciando
funcionamiento los equipos basicos de salud que propone la reforma se podria atender de
manera adecuada dicha patologia, dado lo complicado y las lagunas en términos de vacios
que sobre el tema deja el texto propuesto para debate.

A pesar de las altas cifras de cancer en Colombia, sin ser el peor pais en dicha tematica, las
EPS del régimen contributivo presentan los mejores indicadores de captaciéon temprana de
esta enfermedad. La mediana del tiempo transcurrido entre diagndstico y tratamiento es de
3,5 dias sin diferencias entre ambos regimenes contributivo o subsidiado, otro beneficio del
aseguramiento del riesgo atribuido por la ley 100 de 1993 a las EPS y por sus actividades de
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

Otro beneficio que debemos resaltar es el que hace referencia a los tiempos de espera, por
ejemplo, en Canada que se considera como uno de los mejores sistemas de salud de Las
Américas, el tiempo de espera desde la remision del médico general hasta que lo vea el
especialista aumenté de 11,1 en 2020 a 15,5 semanas en 2021. En Colombia el tiempo de
espera depende de las especialidades, con pediatria esta en 7,93 semanas; Obstetricia 7,58;
medicina interna 13,7; ginecologia 11,8; cirugia general 12,74. Lo cual ubica a Colombia en el
mismo percentil de los mejores sistemas de salud del mundo.

Ahora bien, en cuanto al tema de entrega de medicamentos se refiere, las cifras tampoco nos
contradicen, y en ese tema también se ha avanzado gracias al fortalecimiento de y mejora del
sistema de salud colombiano que se ha venido dando en los ultimo 30 afios, segun estudio del
SIES SALUD Sociedad Integral de Especialistas en salud, el 96% de los medicamentos se
entregan completos en el primer contacto y 4% adicional en las siguientes 72 horas. El 64%
son entregados en el domicilio del paciente con cobertura en 433 municipios. El 14% de la
poblacién en area rural. El mismo estudio informa un 95% de atencién a pacientes, con
reasignacion del 14,15% cuando es a través del call center de la entidad. Todo esto gracias a
la funcién que entrega de medicamentos que el sistema, ley 100 de 1993, le ha asignado a las
EPS.

No envano, silos beneficios que han recibido del sistema de salud que implementd en nuestro
pais laley 100 de 1993, los Colombianos no fueran tan positivos como lo hemos expuesto, los
colombianos no hubieran respondido de manera similar en la encuesta de 2023 y de febrero
de 2024 de INVAMER y cuyos resultado dio a conocer la ANDI en donde concluimos, que
excepto en los municipio so territorios a donde no ha llegado una EPS diferente de la NUEVA
EPS, o donde solo existen, centro de atencién en salud publicos, o Empresas Sociales del
Estado, la mayoria de los colombianos estan satisfechos con su sistema de salud y con la
atencioén que reciben por parte de su EPS, y lo mas importante, la mayoria de los colombianos
no quiere que acaben o se eliminen las EPS, y todo concordamos, debemos mejorar el
sistema.
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Gréfico 24 De acuerdo con su experiencia como califica los servicios de salud en general”
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Los resultados de la encuesta de linea de base de 2023 mostraban que el 73% de la poblacién
calificaba el servicio como de buena calidad (Excelente o Aceptable), esos niveles de
satisfaccidon son superiores a los de paises desarrollados como EEUU o Canada. Esenlazona
rural donde hay una brecha que se debe cerrar, hacia alla es donde debe evolucionar el
Sistema, centrar esfuerzos y mejorar todos sus recursos, es ahi hay donde hay un reto para el
sistema de salud actual, reto de mejora, no de reforma.

Grafico 25 Considera usted que puede acceder al sistema de salud cuando lo requiere”’
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A pesar de la campafia de desprestigio del Sistema de Salud que se ha venido incrementando
desde agosto de 2022 a la fecha, los colombianos siguen sintiéndose respaldados y acogidos
por su sistema de salud actual, eso no lo podemos reformar, se debe mejorar y trabajar,
trabajar y trabajar articuladamente entre todos los actores para aumentar ese nivel de
satisfaccién, de manera que nos acerquemos al mismo porcentaje de cobertura universal del
sistema de salud colombiano en 2022, 99%72.

7 Tomado de Percepcion de los colombianos sobre el sistema de salud Encuesta Invamer — ANDI marzo 2024
" Tomado de Percepcion de los colombianos sobre el sistema de salud Encuesta Invamer — ANDI marzo 2024
72Tomado de Percepcidn de los colombianos sobre el sistema de salud Encuesta INVAMER - ANDI marzo 2024
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El 74% de los colombianos La calificacién promedio de las
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“bueno” o “aceptable”

En 2022, se hizo este mismo trabajo de encuesta sobre la percepcién de los colombianos
frente al sistema de salud colombiano’®, en aquella oportunidad en junio de 2022, en donde
mas de 2700 encuestados en todo el territorio nacional dieron su opinién sobre el sistema
actual de la salud en el pais, se evidencié que el 73% de los encuestados calificaba los
servicios de salud entre excelente y aceptable. En zonas rurales, el 70 % de la poblacion la
considera como excelente, bueno o aceptable los servicios. En zonas urbanas, el 73% otorga
la misma calificacion. Y cuando se les pregunta sobre las fortalezas del sistema de salud
actual, la mayor puntuacion, con 83%, se le otorga a la proteccion financiera del sistema de
salud, es decir que los colombianos se sienten protegidos porgque no tienen que sacar de su
bolsillo para el gasto en este rubro. Con relaciéon al acceso al sistema de salud en la ruralidad,
cabe resaltar que el 79% de la poblaciéon respondié que si lo tiene. En las ciudades, el 72%
coincide con ello. A su vez, el 78% de los encuestados indica que accede al servicio de salud
en el municipio donde habitan. La valoracién del sistema en términos de acceso es similar
entre la poblacion urbana y la poblacién rural, lo cual refleja la equidad del sistema de salud
actual en Colombia.

Otro resultado que se destaca es que el 87% de la poblacién precisa que recibié mas de una
atencion en salud en los ultimos dos anos, y califica la atencién que recibié como excelente
en mas del 70% de los casos y asi mismo el 85% de los encuestados afirmaron que prefieren
acceder a los servicios de salud a través de su EPS y solo el 5% preferiria hacerlo a través del
hospital publico de su municipio.

Y nuevamente a pesar de la campana de desprestigio del Sistema de Salud actual colombiano,
el 59% de los colombianos no quieren que su EPS desaparezca.

Gréfico 26 ¢ Esta usted de acuerdo o en desacuerdo Gréfico 27 ¢ Esta usted dispuesto a renunciar a su

con la eliminacion de las EPS y que su funcion sea servicio actual de salud a través de EPS para afiliarse a
ejecutada por una entidad publica unicamente” un sistema publico totalmente?”®

73 https://www.andi.com.co/Home/Noticia/17388-gran-encuesta-de-salud-andi---invamer-7
7 Tomado de Percepcidn de los colombianos sobre el sistema de salud Encuesta INVAMER - ANDI marzo 2024
7 Tomado de Percepcion de los colombianos sobre el sistema de salud Encuesta INVAMER - ANDI marzo 2024
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En definitiva, la mayoria de los colombianos, 67% en febrero de 2023, 60% en mayo de 2023y
64% en febrero de 2024, no quieren que su atencién en salud sea suministrada por una entidad
publica, como los CAP que propone la reforma a la salud a la cual nos oponemos a través de
esta ponencia negativa, y en favor del 36% restante es que debemos seguir impulsando las
acciones de mejoray fortalecimiento del actual sistema.

Coincidimos con las conclusiones que la ANDI expuso sobre las encuestas, Lo que se ha
logrado es demasiado importante para ponerlo en juego. Mas del 70% de los colombianos se
encuentra satisfecho con su sistema de salud, a pesar de los ataques contra la legitimidad del
sistema, 2 de cada 3 colombianos consideran que el sistema se debe mantener o mejorar, el
64% de las personas encuestadas manifiesta que no esta dispuesto a renunciar al servicio de
salud actual y al 76% de los encuestados les preocupa que los recursos de la salud sean
manejados por el estado o entidades territoriales, la principal fortaleza del sistema se
encuentra relacionada con la proteccidn financiera, que se logra con recursos que aportamos
todos los colombianos y que debemos seguir velando por su buena administracién y
canalizacién direccionada en beneficio de la salud de los colombianos.

Esto no es de ahora, recordemos que en 2021, el Estudio Nacional De Evaluacion De Los
Servicios De Las EPS Régimen Contributivo Y Subsidiado 20217 que encuestd a 18.899
personas en un total de 234 municipios, de los 33 departamentos, y arrojé
resultados representativos para el 95% a nivel nacional y por EPS, dio cuenta de que
la experiencia global de percepcién fue calificada como “buena”y “muy buena” con un 78,7
% de satisfaccion, lo que refleja un aumento en comparacién con 2019 (66,3 %) y estabilidad
respecto a 2020 (79,0 %). El acceso fue calificado como “facil” o “muy facil” con el 62,2 % de
satisfaccion y la adherencia de los usuarios indica que el 82,64 % recomendaria su EPS a otra
persona. Respecto a la calificacién del acceso a los servicios de salud se obtuvo un 62%,
siendo en el Régimen subsidiado mejor la percepcion. Para el indicador de la calidad de los
servicios que ofrece la EPS, el 82,6% de los usuarios contestaron de forma positiva, siendo en
el Régimen subsidiado un poco mas alto 87,4%.

Cifras muy similares, respecto de la calidad nos compartié ACEMI en la mesa técnica de
febrero de 2024.

76 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/estudio-nacional-servicios-eps-
regimen-contribitivo-subsidiado2021.pdf
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Gréfico 28 Calidad de la atencién recibida por parte del servicio de la EPS a la que esté afiliado””

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

% RESPUESTAS

2017 2018 2019 2020 2021 2022

mBuena o Muy buena ®Malaomuymala mSindato

Si el sistema fuera malo, si necesita reformarse, silos beneficios en salud, atencién, calidady
eficiencia no fueran buenos, no tendriamos esos resultados y respuestas positivas respecto
del sistema por parte de los colombianos.

8.5. AUMENTO DE LA EXPECTATIVA DE VIDA

En el analisis de Situacién de Salud (ASIS) Colombia, 2021 del Ministerio de Salud’® Se enuncia
que la esperanza de vida al nacer indica la cantidad de afios que vivira un recién nacido si los
patrones de mortalidad se mantienen constantes a lo largo de su vida; ademas, permite
evaluar las condiciones con que los individuos se desarrollan en la sociedad. En el mundo la
esperanza de vida se incrementd en seis afios durante 1990y 2012; en promedio cada persona
vive 70 afios y hay diferencias por sexo: las mujeres viven 73 y los hombres 68 anos. Mientras
en los paises de ingresos medio altos el promedio de afnos que se espera que una personaviva
es de 74, en Colombia se espera que para el quinquenio 2020-2025 sea de 76. Las
proyecciones poblacionales estimaron un comportamiento ascendente en la esperanza de
vida en Colombia. Elincremento sostenido pasé de 66,76 afos en el quinquenio 1985-1990 a
74,74 anos en el quinquenio 2010-2015. Entre 2015 y 2020 se espera un incremento de 1,27
anos con respecto al quinquenio inmediatamente anterior. Por sexo se observa que la
esperanza de vida tiende a ser mas alta en las mujeres que en los hombres, aunque con el
tiempo la brecha tiende a disminuir; para los anos 2020-2025 se espera un incremento de 0,76
y 0,97 afos respectivamente en relacidon con el quinquenio.

7? Tomado de mesa técnica ACEMI-ANDI febrero de 2024

78 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/analisis-situacion-salud-
colombia-2021.pdf
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Gréfico 29 Esperanza de vida al nacer, por sexo 1985-20707°
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Para el quinquenio 2015-2020, el Censo 2005, estimé que en el Distrito Capital de Bogota la
esperanza de vida en los hombres fuera de 76,83 afios y representara la mas alta del pais,
seguida de los departamentos de Valle del Cauca y Antioquia con 76,67 y 76,25 afios
respectivamente. En las mujeres, el Distrito Capital de Bogota también tuvo la esperanza de
vida mas alta del pais, siendo esta de 81,02 anos, seguida de los departamentos de Valle del
Caucay Caldas, con 81,13y 80,20 respectivamente.

Logros que en definitiva se los debemos al sistema de salud que implementoé la ley 100 de
1993, de hecho, la Asociacion de Hospitales y Clinicas ACHC, concluyé en un estudio del 2017
que “el sistema de salud colombiano ha mejorado durante los ultimos 24 anos, logrando altos
niveles de cobertura, incrementos en la expectativa de vida y reducciones en la mortalidad
infantil.”

Segun informe de la OCDE del 2016, el sistema de salud colombiano ha influido en elaumento
de la expectativa de vida y disminucidn de la mortalidad infantil de 40 muertos de 1.000 nifios
nacidos vivos en 1970, hasta 12.8 en 2013, estas cifras no se presentaran en un mal sistema
de salud, asi como la disminucién de la mortalidad por Enfermedad Respiratoria Aguda en
menores de 5 afios, que se redujo 47,5% en los ultimos 10 afos.

Segun McKinsey Global Institute analisis, en la Ultima década Colombia fue uno de los paises
con mayor ganancia en anos de vida saludable.

7 Tomad de https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/PSP/analisis-situacion-
salud-colombia-2021.pdf
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Asi mismo, Colombia presenta una menor tasa de mortalidad evitable, asociadas a mala
calidad de los sistemas de salud®'.
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En la dltima década la esperanza de vida aumenté 2,4 aflos como resultado de las acciones
saludables de promocién de la salud y prevencion de las enfermedades adelantadas por la
EPS, y algunas entidades estatales, todo dentro del marco legal del actual sistema de salud,
esto ha permitido que las cifras de parto institucional aumentaran superando el 96,8%, asi
mismo el 95,3% de las mujeres gestantes fueron debidamente tamizadas para VIH, se logré
unincremento del 126% en la identificaciéon de pacientes hipertensos y un aumento del 95,2%

en cobertura de tratamiento para VIH.

En esta grafica®? Se hace el comparativo de la esperanza de vida entre Colombia, en paises
promedio de Europa y Asia Central, América Latina, entre otros, superando nuestro pais en
edad de expectativa de vida a estos dos ultimos grupos de referencia. Todo ello gracias al
sistema de salud colombiano.

80 Tomado de la presentacién ACEMI en Comision VIl Senado septiembre de 2022
81 Tomado de la presentacién ACEMI en Comision VII Senado septiembre de 2022
82 Tomado de la presentacién ACEMI en Comision VIl Senado septiembre de 2022

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD

SENADORES LORENA RIOS, NADIA BLEL SCAFF, ALIRIO BARRERA y MIGUEL ANGEL PINTO



. N,

LEM CONGRESO 79
] ] DE LA REPUBLICA
1 "l '| DE COLOMBIA
SENADO DE LA REPUBLICA

Expectativa de vida en afios al nacer

e e e e e e e e e e R L ] ot

= Colombi —~ @ América latina y caribe
—&— Europa y Asia central Inidn Europea —d— América del norte

De hechoyapesardelalto indice de mortalidad a causa del COVID-19 en los afios 2020y 2021,
Bloomberg reconocié a Colombia como uno de los mejores paises para estar durante la
pandemia de covid-19. Segun el indicador el pais se encontraba en la posicién numero 12 a
nivel mundial entre los que mejor gestionan esta emergencia global de salud publica. Se
encuentra posicionado como el mejor en toda América Latina. En todo el continente
americano, Colombia ocupa la segunda posicién, sélo detras de Canada. Esto sin las EPS
buenas que operan sin corrupcién y clientelismo no hubiera sido posible, entidades creadas
en el marco de la ley 100 de 1993, que rige nuestro sistema de salud actual.

Todo esto para significar, ademas de desvirtuar las afirmaciones con intencidon de desprestigio
que han querido hacer recaer contra nuestro sistema de salud, que debemos fortalecer para
que siga generando mas y mejores resultados en beneficio de la salud y vida de los
colombianos.

8.6. UN SISTEMA SOLIDARIO DESTACADO EN EL MUNDO

En el contexto internacional, Colombia se destaca en el tratamiento de los accidentes
cardiovasculares, al cancer uterino, el cancer de seno y la diabetes, con indicadores por
encima del promedio mundial y de Latam, pero tiene indices bajos, por ejemplo, en atencion
prenataly postnatal materna.

Con cobertura del aseguramiento universal (mas del 99%), impensable para otros paises con
las mismas condiciones. En 1991 era del 28%.

La mayor cobertura ha contribuido a la reduccién de la pobreza multidimensional del pais. De
los 10,8 puntos porcentuales (p.p.) de disminuciéon entre 2010y 2018, 2,1 p.p. son atribuibles
alamejora en el acceso a servicios de salud y al creciente aseguramiento financiero en salud
de la poblacion.

Un plan de beneficios muy amplio (solo excluye procedimientos estéticos y experimentales)y
equivalente para las personas dentro y fuera del empleo formal, sin importar la capacidad de

pago.
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Colombia ofrece una mayor proteccion financiera de las familias ante los gastos catastroficos
derivados de costos asociados a los servicios de salud, reflejado actualmente en uno de los
menores gastos de bolsillo de América Latina y frente a otros paises del mundo con el 15%,
mientras en 1993 era del orden del 55%. Adicionalmente, como lo muestra el grafico a
continuacion, la reduccion del gasto de bolsillo ha sido constante en nuestro pais.
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Grafico 31 Gasto de bolsillo como % del gasto en salud
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8.7. SISTEMA QUE CONTRIBUYE A REDUCIR BRECHAS DE
EQUIDAD

En 2023, 19 de nuestros hospitales y clinicas estan entre los 46 mejores de América Latina,
segun el ranking de América Economia.

Se han logrado mejores condiciones de salud de la poblacidn, segun los indicadores de morbi
- mortalidad. Ej: esperanza de vida, mortalidad infantil y la razén de mortalidad materna han
registrado mejoras en los ultimos afos.

Reconocimiento en el mundo por el programa de gratuito de vacunacion, la vigilancia en salud
publica, la respuestay control ante la aparicidon de enfermedades transmisibles.

Los usuarios adquirieron unos instrumentos que nunca habian tenido:

- Pudieron escoger su asegurador (libre eleccion).

- Cambiar de institucidn y asociarse para exigir derechos.

- Ser veedores en la vigilancia de la prestacidon de los servicios, tanto de manera
individual como organizada.

En consecuencia, el sistema ha logrado la disminucion de brechas en cobertura, acceso,
gasto en salud como porcentaje del ingreso y de resultados en salud entre los quintiles de
mayor ingreso y de menor ingreso es evidente. Esos avances en equidad deben preservarse.
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8.8. GESTION DEL RIESGO: HACER MUCHO CON POCOS
RECURSOS

De acuerdo con el instrumento de evaluacion de desemperio de los sistemas de salud de la
OMS (2022) un logro de cualquier sistema de salud es la proteccion financiera de los hogares.
Quiere decir que el logrd de un sistema es que las personas no se empobrezcan por recuperar
su estado de en salud. El sistema de seguridad social en salud ha evidenciado un crecimiento
positivo y progresivo del gasto corriente en salud. De acuerdo los datos del Banco Mundial,
paso desde 2000 a 2021 de 5.6% del PIB a 8.1% en 2022, con picos altos durante la pandemia.
El crecimiento anual es en promedio de 0,1% de PIB con las fuentes actuales, suponer un
crecimiento de superior requiere explicar y proponer de dénde salen esos crecimientos
adicionales.

La tendencia positiva del crecimiento progresivo y constante del gasto en salud ha estado
acompanada de un avance progresivo en los logros en cobertura vertical (numero de
personas)y horizontal (en unificacion de beneficios), la Ultima fase que se distingue se refiere
la unificacidon de mecanismos de financiacién de las tecnologias no UPC.

Al revisar disponibilidad de recursos frente a los objetivos de cobertura, es notorio que la
velocidad del crecimiento de los recursos ha estado rezagado frente al costo de los objetivos
de cobertura universal que nos hemos propuesto como sociedad.

El pais ha sido exitoso en reducir el gasto de bolsillo de la poblacion, al revisar los datos
disponibles en el repositorio del Banco Mundial se evidencia una tendencia decreciente del
gasto de bolsillo en salud de los colombianos de representar el 19,25% de los ingresos de los
hogares en 2007 cayd al 13.5% en 2020.

Los logros en reduccion de gasto de bolsillo han estado asociados a una distribucion del gasto
en salud en la atencién de la enfermedad.

Colombia ha logrado avanzar en la financiar el sistema de salud a partir de una concurrencia
de recursos de cotizaciones, recursos de impuestos territoriales y recursos de impuestos
nacionales. Cualquier cambio en el recaudo y disponibilidad de dichos recursos, pone en
riesgo la sostenibilidad del sistema de hoy pero también el que propone la reforma. Los
cambios en los procesos operativos de recaudo de las cotizaciones ponen en riesgo que el
sector salud continue contando con los recursos necesarios para mantener el nivel de gasto
en salud alcanzado o aumentarlo.

El estudio del Banco de la Republica sobre fuentes y usos muestra que la proporcion de gasto
en salud publica y otros gastos es menor del 14% del total. Lo anterior confirma que los
recursos disponibles para fortalecimientos de CAPS y otras acciones son limitados.

Redistribuir los mismos recursos disponibles del sistema en construccion de infraestructura
u otros componentes del gasto en salud (como se hace hoy y propone la reforma), pone en
riesgo la financiacion de los tratamientos de la poblacion actualmente enfermay obliga a este
segmento de poblacidn a invertir mas en salud, con un alto riesgo de deteriorar la proteccion
financiera hasta ahora alcanzada.
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En transcurso de tiempo en que el sistema fue alcanzando metas en cobertura ha venido
dejando deudas entre los actores que no se han logrado resolver totalmente como las que se
quisieron pagar con el proceso de punto final y las que dejé la atencién de la pandemia. Hay
deudas del Estado que no se han resuelto ni aclarado totalmente. En un escenario de reforma
o sin ella, son deudas que se deben resolver.

De los mecanismos de financiamiento de no UPC, y el analisis de deudas a 2020, se debe
resaltar que hay deudas relacionadas con servicios sociosanitarios o complementarios, que
no son tecnologias en salud, pero se reconocen via tutela y no existen mecanismos claro para
financiarlas. La reforma no esta planteando una solucidon de como financiar estos servicios ni
tampoco como se continua para aquellos que el Estado los financia como resultado de los
fallos judiciales.

El sistema de salud sigue enfrentando grandes dilemas sobre su sostenibilidad que no se
estan resolviendo en la reforma.

Las enfermedades cronicas no transmisibles estan altamente asociadas al envejecimiento.
Se espera que Colombia en 20 anos el 30% de la poblacién sera mayor de70 afios (Lancet
Regional Health - Americas 2023). El estudio del BID estima que, para el caso de Colombia, asi
como en el resto de la regidén, el gasto en salud deberia aumentar significativamente a 2030.
No es claro como el sistema de salud se esta preparando para financiar esa mayor necesidad
futura de gasto, y no se estdn tomando decisiones dirigidas a ello.

No hay duda de que es necesario cerrar las brechas de acceso entre las zonas rurales y
urbanas de pais, es necesario considerar que no hay un blanco o negro. Las soluciones no son
Unicas, es necesario considerar las diferencias territoriales y las dinamicas entre ellas. En las
zonas rurales se usan los servicios de salud, pero no al nivel de zonas urbanas, superar esas
brechas no sélo requieren infraestructura, pero si es mas importante prever el talento
humano, la capacidad de diagndstico y otras formas de acceso. La reforma no las esta
recogiendo ni costeando.

La sostenibilidad financiera del sistema enfrenta varios retos: el envejecimiento de la
poblacién, el costo de nuevas tecnologias, una reduccion de la pobreza estancada, y un
mercado laboral que no crecen sustancialmente en nimero de ocupados. La revisién y
propuesta de como se va a financiar el sistema de salud es fundamental para el presente y el
futuro. El crecimiento anual del gasto

La sostenibilidad financiera del sistema de salud requiere que como sociedad identifiquemos
cuanto cuesta el sistema de salud que queremos para todos los colombianos y cémo los
vamos a financiar en conjunto. Desconocer este punto, implica posponer una realidad sobre
como estamos adaptando el sistema de salud para los colombianos de hoyy el futuro.

La cobertura del aseguramiento es universal. Hace 30 afnos apenas 1 de cada 4
colombianos tenia ese derecho. En las personas pobres el aumento de la cobertura fue
sorprendente. Pasd de menos de un 5% a la cobertura casi universal.

Eficiencia en el gasto a pesar de la insuficiencia de recursos. Colombia ha hecho grandes
avances con un gasto de apenas 350 délares por persona al ano.
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- Elaseguramiento en salud ha permitido mejorar la eficiencia en el gasto en salud y la
proteccion financiera de los recursos de las familias colombianas.

- Las aseguradoras hacen compras inteligentes, aspecto que ha permitido la
racionalizacién del uso de los recursos, ha hecho parte de la gestién financiera a cargo
de las aseguradoras.

- La probabilidad de gasto empobrecedor ante un evento grave de enfermedad es
minimo en el pais. La proteccién financiera de los hogares es tal vez el mayor logro del
sistema de salud.

Gasto de bolsillo. De cada 100 pesos que gastan en salud los colombianos, apenas 14 salen
de su bolsillo, uno de los mas bajo de la region y de la OCDE, con un impacto positivo en las
finanzas de aquellos pacientes que deben someterse a tratamientos costosos. Durante los
ultimos anos este gasto de bolsillo ha permanecido estatico.

Transparencia en el uso de los recursos. Los usos de los recursos del Sistema son
totalmente visibles, los estados financieros, la propia contabilidad e informes y visitas a las
aseguradoras por parte de los entes de control muestran en qué se invierten los recursos de la
salud.

Igualdad en el derecho a la salud. Cerca de 26 millones se encuentran vinculadas al régimen
subsidiado, incluida poblacion migrante, gozan del mismo plan de beneficios que la poblacién
cotizante.

El sistema financia procedimientos complejos como trasplantes, que pueden superar los
cientos de millones de pesos. También tratamientos de enfermedades graves como el cancer
o la enfermedad renal crénica.

8.9. OTROS LOGROS

Mayor acceso a medicamentos. En los ultimos 30 afios, el acceso a servicios y en particular
a medicamentos ha mejorado sustancialmente, segun datos de la Encuesta de Calidad de
Vida del DANE, el porcentaje de personas que reciben los medicamentos de la entidad a la
gue esta afiliada no solo aumento de manera significativa, sino que, ademas, se cerro la
brecha entre area ruraly urbana.

Aunque Colombia tiene una densidad de profesionales en medicina similar al promedio de la
OCDE, a diferencia de otros paises, la mayoria del personal médico (75%) corresponde a
personal no especializado. Mientras la tasa de especialistas médicos de la OCDE es de 23,5
por cada 10 mil habitantes, en Colombia sélo tenemos 6 especialistas por cada 10 mil hab.
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Tabla 5 Disponibilidad de médicos en Colombia

Item Total 2021 Representacidn % Proporcidn x cada 1000 habitantes
Médicos generales 94,892 15% 19
Médicos especialistas 31.387 | 25% 06
Total Médicos 126.279 100% 25

Fuente: Cubo ReTHUS, célculos Gestarsalud

Colombia tiene una sobreoferta de profesionales en psicologia (21 profesionales por cada 10
mil habitantes, correspondientes a 109.584 profesionales a mayo 2023), sin embargo, no se
esta aprovechando la disponibilidad de estos profesionales para la mejora de la salud mental
y la atencion de la demanda creciente de servicios en esta materia.

La calidad de la educacidon superior ha mejorado a la par con el crecimiento de las
capacidades del sector salud.

EXPERIENCIA DE LOS PACIENTES Y USUARIOS DEL SISTEMA

Lalibre eleccion de asegurador. Los pacientes reconocen que pueden escoger su EPS dentro
de abanico de posibilidades que existen. Este derecho garantiza que, si una aseguradora no
les brinda satisfaccién en relacién con sus necesidades, tienen la posibilidad de cambiarse a
otra, siendo un tramite sencillo y con la garantia de continuidad de la atencion. Han
manifestado temor frente a la pérdida de este derecho.

El asegurador EPS es el actual garante del derecho a la salud. Cuando el sistema falla, el
usuario sabe quién es el sujeto pasivo en la accién de tutela o queja ante los entes de control
y vigilancia.

Los colombianos ya estan afiliados al Sistema de Salud. La mayoria de los lideres de
pacientes y usuarios perciben como riesgoso en proceso de adscripcion a un CAPS, desde el
punto de vista de la continuidad de sus tratamientos, hay temor por tener que volver a empezar
desde el diagndstico, que les cambien sus médicos, entre otros.

Las aseguradoras actuales son interlocutoras y realizan gestion integral del riesgo en
salud. A través de los anos se han especializado en caracterizar epidemiolégicamente a su
poblacién, conoceny gestionan sus riesgos, y con base en ellos organizan las redes integrales
e integradas de servicios de salud.

Las EPS acompafan al usuario en su trasegar por el sistema. Pese a las innegables
oportunidades de mejora, el usuario sabe que tiene un asegurador que responde por todoy es
esta entidad quien lo orienta, dirige, y vela por la atencidén continua e integral. Gracias a la
organizacion de las EPS actuales, hoy existe claridad en relacién con las rutas de atencion
desde los servicios menos complejos hasta los mas especializados, la EPS responde por la
gente desde la cita al médico general, hasta el trasplante mas complejo.

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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GOBERNANZA DEL SISTEMA

Desde la Gobernanza, el sistema actual ha evolucionado de tal manera que existe claridad en
las funcionesy responsabilidades de los actores, los cuales actuan de manera articulada, con
la figura del asegurador como garante durante todo el proceso de atencién.

Las EPS han funcionado como administradores del riesgo financiero y del riesgo en salud,
articulando las redes de prestadores y permitiendo una mejor utilizacién y gestién de los
recursos.

ATENCION PRIMARIA, EQUIPOS EXTRAMURALES Y REDES DE SERVICIOS

Las EPS han logrado desarrollar capacidades para el analisis de demanda de servicios, oferta
disponible a nivel nacional y territorial, contratacién y estructuraciéon de redes de servicios,
sistemas de informacién para la coordinacién de la red y la oportuna referencia y
contrarreferencia de personas que requieren servicios de mayor complejidad con equipos que
operan 24/7 e implementacion de planes de contingencia que respondan a variaciones no
previstas en la oferta o la demanda, que garanticen la continuidad de la atenciéon. Con la
reforma todas estas responsabilidades se fragmentan en multiples entidades que para su
gestion deberan “articularse”.

El pais cuenta con una oferta de servicios de alta calidad, que le ha permitido a muchas IPS
del pais (publicas y privadas) hacer parte de los rankings de mejores hospitales de la region.

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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Como se puede observar a continuacion, Colombia se ubica en el puesto 12 al nivel mundial
del escalafén del manejo de la pandemia realizado por Bloomberg.

Escalafdn de resiliencia ante el covid-19

En el manejo de la pandemia Colombia se destaca a nivel internacional. En el escalafdn de resiliencia de Bloomberg se clasifica en el puesto 12.

Escalafén  Economia I:::::Itiaej:c.:: Dosis de vacunas Gradead de (apacidad de Rutas de
Bloomberg por 100 cierre vuelo vacunacion
1 Corea 80,9 2440 14 -50,1% 438,5
2 EAU 80,7 268,5 30 -20,0% 4385
3 Irlanda 80,5 2234 n -6,9% 4385
4 Noruega 80,1 m;z n -2,4% 4385
5 irr';'gzts“;m dos 798 190,5 25 -12,6% 4385
6 Dinamarca 79,0 227,2 n -17,1% 438,5
7 Canadd 78,8 2293 19 -15,5% 438,5
8 Paises Bajos 78,6 203,0 16 -11,1% 438,5
9 Australia 78,1 234,2 14 -16,2% 438,5
10 Turquia s 176,8 14 -8,2% 438,5
n Suiza 71,2 183,0 n -18,4% 4385
12 Colombia 76,7 170,3 20 -15,5% 438,5
13 Chile 76,0 303,7 25 -19,9% 4385
14 Singapur 75,6 249,7 32 -48,1% 439,0
15 Bélgica 75,2 222,6 2 -16,2% 438,5
16 Israel 74,8 197,3 15 -24,3% 438,5
17 Francia 74,7 2274 19 -13,8% 438,5
18 Vietnam 74,6 2357 26 3,0% 438,5
19 Italia 74,5 31,7 19 -6,4% 438,5
20 Suecia 74,4 218,0 n -26,1% 438,5

Fuente: Bloomberg (“The covid-19 Resilience Ranking’, en: https://www.bloomberg.com/graphics/covid-resilience-ranking/).

Elprimer casode COVID-19 llegd a Colombia el 6 de marzo de 2020. Sin embargo, para febrero,
el paisya habia comenzado afortalecer su sistema de vigilanciay red nacional de laboratorios.
También duplico su capacidad para brindar servicios de salud, incorporando mas equipos a
los hospitales y suficiente personal de salud calificado para atender las necesidades de la
poblacién (OPS, 2020).

Colombia demostré su compromiso nacionaly con el apoyo de la cooperacion internacional
para la salud universal llegé a las personas de las comunidades mas remotasy en situaciones
de vulnerabilidad. A medida que la pandemia por COVID-19 se propaga por el pais, el pueblo
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wayu esta aislado fisica y geograficamente del resto de Colombia, pero no se queda atras en
los esfuerzos por brindar salud para todos.

Fortalecimiento de capacidades para brindar cuidados intensivos: las cifras oficiales
muestran que el pais pasé de tener 5 000 camas UCI a contar con mas de 11 000 en los
momentos mas algidos de la pandemia, duplicando asi la capacidad del pais para atender
problemas clinicos complejos y severos.

Fortalecimos la capacidad de hacer diagnoéstico virologico para detectar el virus. También
se gestiond un aumento de la capacidad de hacer diagndsticos moleculares para monitorear
elavance delvirus. Se paso de procesar 100 pruebas diarias en marzo de 2020 a estudiar mas
de 100 000 en algunos momentos de 2021. Este aumento se logro, en gran parte, recurriendo
a los centros de investigacion de universidades publicas y privadas y, hasta cierto punto,
fortaleciendo algunos laboratorios de salud publica.

Plan de vacunacidn: el Ministerio de Salud inicié gestiones para adquirir vacunas contra
COVID-19 basado en el supuesto de lograr una proteccion poblacional si se lograba vacunar a
35 millones de personas con esquemas completos. Para lograr esta meta se afilié a la
estrategia COVAX de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y a su vez se apoy6 en
convenios privados con fabricantes individuales. Desde marzo hasta septiembre de 2021, el
pais logré aplicar 39 millones de dosis en poco tiempo, que representan un 65% de las dosis
inicialmente presupuestadas.

En su momento, el pais llegd a tener 4.700 puntos de vacunacién en una accion articulada
entre EPS e IPS, de igual manera llegé a contar con mas de 128 PMU para conocer las
necesidades en salud para la gente y las regiones.

Cumplimiento Ley de Benford: Hasta el 24 de abril hubo 4.881 casos de COVID-19 en
Colombia. En la mayoria de los primeros 50 dias se cumplio la ley de Benford, excepto en los
primeros dias de la epidemia. La diferencia entre los informes del Instituto Nacional de Salud
y la OMS dependieron, en gran medida, de la diferencia en los horarios de cierre de la
informacién (Manrique, Moren, Hurtado, 2020).

Financiamiento y aseguramiento: durante la pandemia el sistema utilizd recursos
extraordinarios por mas de $ 15 billones, el sistema de salud pudo responder, y el
aseguramiento garantizé que el gasto de las personas fuera minimo. Para los pacientes que
fueron a UCI el pago fue practicamente de cero, en otros paises la gente tuvo que pagar
millones para estar a una UCI
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Grafico 32 recursos excepcionales con los que conté el sistema de salud
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Fuente: Mesas Técnicas estudio Reforma a la Salud en Comisidn Séptima, Datos MinSalud - ADRES

Contrasta que, al terminar la pandemia, las capacidades institucionales del sistema estaban
fortalecidas, se planeaba sanear cuentas del acuerdo de punto final por cerca de 7,3 billones
de pesos. Se expidio el Decreto 441 de 2022 para facilitar la logistica de medicamente, se
adelantaban estudios para ajustar el pago de la UPC de acuerdo con indicadores y resultados
en salud. Hoy el sistema, sin una pandemia se encuentra a la mitad de una de sus mayores
crisis.

10. RETOS DEL SISTEMA DE SALUD

No aumentar el gasto de bolsillo. Una reforma a la salud no puede ser regresiva en el sentido
de poner en riesgo lo logrado en términos del bajo gasto de bolsillo en medicamentos, lo cual
tendria un impacto negativo sobre la economia de las familias colombianas, especialmente
de aquellas en donde hay presencia de pacientes con enfermedades crénicasy de alto costo.

Mantener la calidad del IETS independientemente a su naturaleza juridica. La
transformacién del IETS en una entidad publica, en caso de que esto se decidiera, debe
garantizar que esta entidad siga siendo un referente técnico en la evaluacidon de las
tecnologias en salud para la mejor toma de decisiones en el Sistema de Salud. ELIETS requiere
un fortalecimiento institucional y mayor financiamiento para que pueda adelantar las
evaluaciones sobre eficacia que permitan determinar el precio maximo de los medicamentos
en funcion de su valor terapéutico.

Fortalecer y modernizar al Invima. Como autoridad sanitaria responsable de la evaluaciény
autorizaciéon de nuevos medicamentos, la vigilancia de la disponibilidad de medicamentos, el

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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liderazgo de la farmacovigilancia y la inspeccion, vigilancia y control de laboratorios y de
diversos establecimientos en materia de alimentos y bebidas, se hace necesario su
fortalecimiento y modernizacion, como factor estratégico para garantizar la soberania
sanitaria y la proteccion de la salud de la poblacion. En este fortalecimiento se debe incluir el
desarrollo de un sistema de informacién robusto, moderno y seguro que facilite el oportunoy
adecuado cumplimiento de su objeto misional.

Mayores controles antifraudes. Se requieren mayores mecanismos de control y monitoreo
para evitar fraudes relacionados con la prescripcion y/o venta irregular de medicamentos en
el pais, en aras del mayor cuidado de los recursos del sistema y en protecciéon de los
pacientes. Es necesario llamar a practicas de prescripciony uso adecuado de medicamentos.

Mayor regulacion y control de los gestores farmacéuticos. Se requiere mayor regulacién en
relacion con las funciones y obligaciones de los gestores farmacéuticos en el pais, ya que el
impacto de su gestidn es alto y estan vagamente normatizados.

Incentivar la produccion, disponibilidad y financiamiento prioritario de los
medicamentos esenciales definidos por la OMS. El mercado farmacéutico global tiende a
concentrarse en un pequefio grupo de productos innovadores de alto costo, que en algunos
casos no ofrece ventajas o eficacia superior a otras alternativas de manejo. En un contexto de
recursos limitados como el colombiano, se debe discutir a la luz del derecho y su ejercicio
progresivo, que se puede financiar y que no, priorizando en primer lugar la disponibilidad y
suministro de medicamentos esenciales, ademas de crear mecanismos que incentiven la
produccién nacional o la importacion de la cantidad suficiente de estos medicamentos.

Mejores acciones para evitar desabastecimiento y escasez. Se requieren mayores
acciones gubernamentales para garantizar el suministro de medicamentos en el pais,
evitando el desabastecimiento y/ escasez. Se requiere un mejor sistema de alertamiento para
identificar y gestionar oportunamente cualquier riesgo de desabastecimiento. Esto implica
que, entre otras acciones, se haga obligatorio el reporte de disponibilidad de medicamentos
por parte de los laboratorios y gestores farmacéuticos y la modernizacién del Sistema de
monitoreo de medicamentos SISMED. “El problema de la ausencia del sistema de
informacién integrado es de marca mayor” (Andrés Vecino)

Garantizar mantener una ruta facil de acceso a medicamentos a los pacientes. Una
reforma no puede poner en riesgo lo logrado en términos de acceso y claridad en las vias
existentes para que un paciente pueda acceder a sus medicamentos. Si bien puede haber
aspectos de mejora, no se puede perder el camino avanzado por el aseguramiento en términos
de organizacién para el suministro de medicamentos, dandole tranquilidad a las personas de
gue van a poder acceder a ellos independientemente del nivel de atenciéon en el que se
encuentren.

Creacion de un régimen especial laboral para los trabajadores de la salud. Este régimen
deberadarrespuestaa las inequidades desde la contrataciény el reconocimiento del caracter
misional de la labor de los profesionales de la salud, tanto del ambito hospitalario como de los
que laboran en salud publica (especialmente en el sector publico que es donde se contrata
mayoritariamente por OPS). Adicionalmente, contemplar incentivos, equilibrio en sus

SENADORES LORENA RIOS, NADIA BLEL SCAFF, ALIRIO BARRERA y MIGUEL ANGEL PINTO



90

jornadas laborales, reconocimiento salarial de ejercicio especializado en las diferentes
profesiones de la salud, entre otros.

Incentivos para la formacion de pregrado. Esto implica desarrollar diferentes mecanismos
o disposiciones que incentiven la formacién de personal en las mismas regiones donde se
presenta mayor déficit de personal de salud, tales como:

La generacién de becas para pregrado priorizando su asignacion en las regiones con
mayor déficit, o la condonacion de créditos a quienes estudieny se queden trabajando
determinado tiempo en sus regiones de origen 0 en zonas rurales o dispersas.
Disponer que se genere un tramite prioritario y expedito para la aprobacion de
programas de formacion

Incentivar la formacién en competencias digitales y la implantaciéon de soluciones
digitales y de telesalud a nivel hospitalario, con el fin de optimizar el escaso personal
de salud disponible.

Incentivar la redefinicion de competencias de los profesionales de atencidn primaria
con el fin de lograr la mayor resolutividad posible en el nivel primario de atencidn. Esto
incluye asignar nuevas competencias a profesionales en psicologia y enfermeria.

Cada ano en Colombia se graduan 5.000 médicos generales y 1.800 médicos especialistas en
63 facultades de medicina. No se encuentran distribuidos uniformemente en el territorio
nacional. El pais cuenta con 1,9 médicos generales por cada 1.000 habitantes y tiene 2,5
incluyendo a los médicos especialistas, 0,4 puntos por debajo del promedio de la OCDE y de
paises como Chile, México y Costa Rica.

Grafico 33 Médicos en servicio por cada 1.000 habitantes (incluye especialistas, administrativos, educados

e investigadores)

p 43
ERTETEY
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A 1 9

Fuente: OCDE 2019

A pesar de lo anterior, Colombia tiene la proporcién mas alta de médicos generales, con un
70,1% superando significativamente el promedio de los paises OCDE que es de apenas el
23,4%. Esto es en parte lo que explica por qué en Colombia las capacidades resolutivas del
nivel primario son superiores al 70% en casi la totalidad de las EPS del sistema.
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Mayores incentivos para trabajar en las zonas rurales y dispersas y para la retencion de
personalde salud en el pais. Este es unreto no sélo desde lo econdmico, sino también desde
el punto de vista de la garantia de la seguridad del personal de salud. Implica que a la par de
las disposiciones en materia laboral, se establezca un mecanismo de subsidio de la oferta de
las zonas rurales y dispersas, que haga sostenible el mantenimiento de una némina minima
en esas areas geograficas.

Mayores oportunidades para formacion en especialidades. Para resolver la grave situacion
de déficit en la oferta de especialistas (médicos y no médicos), se deben plantear soluciones
que faciliten una mayor apertura de cupos en las universidades, la implantacién de procesos
equitativos y reglados para la asignacion de cupos, incentivos financieros para que se puedan
pagar sus estudios y en el caso de profesionales no médicos incentivar el reconocimiento
salarial de un mayor nivel de formacion.

Inversidon en mayor equipamiento y tecnologia para trabajar en la ruralidad.

Sistema de informacion sobre Talento Humano en Salud. Implica modificar el Registro de
Talento humano en salud - ReTHUS el cual debera ser interoperable con otros sistemas de
informacién, de maneratal que dé cuenta, no solo de la cantidad de profesionales registrados,
sino su lugar de residencia actualizado, las condiciones salariales, migracién, ocupacion
(diferenciando por ejemplo, el personal que ejerce funciones asistenciales, administrativas y
de salud publica), entre otros aspectos necesarios para la operaciéon del Observatorio
Nacional de Talento humano en salud. Para ello, la ley debe obligar al personal de salud a
realizar la actualizacion y el reporte de las novedades en dicho registro, el cual debera ser
gratuito para el profesional.

Una reforma a la salud debe brindarle tranquilidad al paciente en relacion con las rutas
de atencion y acceso. Este es un factor que ha generado mayor zozobra dentro de los
pacientes, especialmente aquellos que tienen tratamientos en curso. Los pacientes tienen

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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claridad en relacion con los pasos a seguir para su atencion integral en el modelo actual, pero
los cambios propuestos en la reforma a la salud, no les brindan certeza sobre lo que pasara
con sus tratamientos, médicos tratantes, y en general perciben como caodtico el modelo
planteado desde el punto de vista practico.

Una reforma debe brindar seguridad en relaciéon con los mecanismos legales de garantia
del derecho fundamental como lo es la tutela. Los pacientes requieren claridad en relacion
con el sujeto pasivo de la accién de tutela, dado que, muchas de las funciones y
responsabilidades planteadas en la reforma se encuentran dispersas y atomizadas en
diferentes actores y esto genera incertidumbre y angustia en la poblacién. Una reforma debe
brindar total precision sobre la forma y sujeto pasivo responsable y en contra de quien se
estableceria una accion de tutela.

No volver regresivos procesos y actividades que funcionan bien para los pacientes. Los
pacientes manifestaron sus preocupaciones en relacién con procesos tales como la
adscripcion a un CAP que puede resultar regresivo en la medida que hoy ya toda la poblacion
estd afiliada a una EPS y esta les asegura atencion integral independientemente del lugar de
Colombia en el cual se encuentren. La figura y alcance de funciones de los CAPS les genera
zozobra e inseguridad.

Fortalecer la gobernanza del sistema es indispensable:

- Enla gobernanza debe entenderse como una debida articulaciéon de los actores. En la
reforma algunas funciones se contraponen y se requiere mayor claridad en las
responsabilidades.

- LaGobernanzatambién debe ser entendida como la toma de decisiones en territorio a
través de las autoridades sanitarias.

- Desde el articulado de la reforma genera preocupacion el alcance de las funciones de
la ADRES, sus capacidades.

- Es necesario un sistema Unico de informacién, articulado con la historia clinica
interoperable. Los costos que tengan deben ser previamente considerados, asi como
la posible complejidad de implementacion en zonas rurales.

- Es necesario revisar la habilitacion de servicios de salud virtuales para la atenciéon de
la poblacion.

- En la reforma hay que considerar los riesgos de corrupcidon, maxime cuando de
acuerdo con algunos estudios la desviacidon de recursos en un 40% ocurre en el sector
publico.

- No se deben tomar decisiones drdsticas de cambios en el sistema sin tener la
informacidény sustento suficiente.

Territorializacion del aseguramiento en zonas dispersas. Se requiere repensar la
organizacion del aseguramiento, de manera tal que se territorialicen EPS responsables de
departamentos completos o incluso regiones méas amplias, que permitan optimizar y
coordinar de mejor manera los procesos de atencidn y gestion del riesgo en salud de la
poblacién ubicada en zonas dispersas.
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Fortalecimiento de la red publica. En mas de la mitad de los municipios del pais, el hospital
publico es el unico prestador, sin embargo, mucha de esta oferta carece de los servicios
minimos que requiere la poblacién, mientras que, en muchas regiones, especialmente
dispersas o rurales, el que cada hospital tenga una adscripcion municipal encarece o hace
ineficiente su operacion o se presta al clientelismo a través de la contratacion de personal que
no logra sostener procesos debido a la alta rotacidon de estos. Se requiere una politica de
fortalecimiento de la red publica, que contemple, entre otros: el subsidio a la oferta de
servicios de zonas dispersas, un régimen laboral especial que haga competitivo a los
hospitales publicos, régimen especial basado en meritocracia que permita la continuidad de
gerentes que demuestren excelente gestion y desempeno, el fortalecimiento en
infraestructura, tecnologia y dotacién que permita entre otros la telesalud y el traslado
oportuno de pacientes, simplificacion del régimen presupuestal que facilite la incorporacion
y ejecucidn de recursos, etc.

Transformacion del Servicio Social Obligatorio, de manera tal que sea minimo de un afo,
una rotacién de personal cada 6 meses mas que generar valor obstaculiza el desarrollo de
procesos sostenibles.

Fortalecimiento de la Atencion Primaria en Salud. Las atenciones de promocion de la salud,
identificacién del riesgo individual, familiar y comunitario deben tener un mecanismo de
organizacion, financiamiento y prestacion diferentes al resto de las atenciones en salud.

Se requiere una integracion efectiva de intervenciones individuales a cargo de las EPS y las
acciones colectivas y de salud publica a cargo de las entidades territoriales.

Responder al aumento del gasto en salud. La tendencia a nivel mundial es un gasto en salud
creciente y a un ritmo mayor que las posibilidades de nuevos recursos, debido a factores tales
como el envejecimiento de la poblacién, el crecimiento tecnolégico y la llegada de mejores
tecnologias a costos mas elevados. Los valores que aprueba el Ministerio de Salud y
Proteccidon Social por UPC y por Presupuestos maximos no parecen estar reconociendo esta
tendencia.

Mayores fuentes de recursos. Una reforma a la salud debe buscar resolver los problemas
actuales de insuficiencia. El problema de flujo de recursos es hoy un problema de
insuficiencia, dado que estamos gastando mas de lo que tenemos.

Mantener la gestion del riesgo financiero. Se debe dar continuidad con la gestidon del riesgo
financiero como una herramienta necesaria para que la plata alcance. La gestidn del riesgo
financiero es tan importante como la gestién del riesgo en salud. El reto es hacer financiable
el derecho a la salud gestionando los recursos con mayor eficiencia, evitando desperdicios.

Sistema de informacion. Se requiere un sistema de informacién interoperable en temas
financieros que brinde mayor seguridad a la hora de tomar decisiones.

UPC. Debe existir total transparencia en la forma y metodologia que se utiliza para el calculo
de la UPC, al punto que deberia ser reconstruible por cualquier actor. Se debe considerar los
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mayores grados de siniestralidad por ciudades y grupos etareos a la hora de fijar y calcular el
valor de la UPCy se requieren mejoras y actualizacién en la metodologia del calculo de la UPC.

No fragmentacion de los recursos para mayor eficiencia. Se debe procurar por la no
fragmentacion de los recursos en los diferentes niveles de atencion, dado que puede generar
problemas de continuidad del servicio.

Claridad metodolégica en las inclusiones del Plan de Beneficios. Las inclusiones en el Plan
de Beneficios requieren un estudio técnico que las respalde, el cual debe ser de publico
acceso garantizando mayor transparencia.

Reservas Técnicas. La suficiencia y oportunidad de la prima deberia garantizar el adecuado
calce de las reservas técnicas. Esto es, que de cada 100 pesos de pasivos ciertos y
contingentes que tengan las EPS, existan 100 pesos de respaldo en inversiones de alta calidad.

Presupuestos Maximos. Este concepto requiere una mejora en la metodologia del calculo
dado que en la mayoria de los casos ha resultado insuficiente y ha requerido ajustes
posteriores. De igual manera, el pais requiere revisar que muchos de los aspectos que se
pagan con cargo a estos recursos catalogados como servicios socio sanitarios, tengan su
propia fuente de financiamiento y sean suministrados por entidades gubernamentales
encargadas de programas sociales.

Giro directo. A pesar del giro directo de los recursos desde ADRES a las IPS en el Régimen
Subsidiado y en las EPS en vigilancia especial, la edad de la cartera ha seguido creciendo. En
el Régimen Subsidiado el 60% de la UPC la gira ADRES por anticipado a la red publica. Elgiro
directo desde el ADRES no necesariamente ha sido solucion al problema del flujo y la
implementacién de esta medida, asi como otras relacionadas con pagos de facturas sin
auditorias previas, debe ser reconsiderado y analizado a profundidad.

Uno de los elementos en los que el Gobierno Nacional centra la discusiéon de la reforma es el
componente financiero, de manera recurrente, distintas entidades han presentado
informacién que apunta a justificar la reforma desconociendo el manejo de los recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. En este apartado, presentamos informacion
que presenta detalles respecto de las fuentes y usos de los recursos del sistema.

Por otra parte, en cuanto a la trazabilidad de los recursos del sistema de salud, para el afio
2020, la Superintendencia de Salud contaba con una herramienta tecnologia que permitia
consultar con un gran nivel de detalle las estadisticas de pagos de las EPS a los prestadores
del sistema. Esta herramienta, conocida como SuperRadar® no se encuentra disponible en la
actualidad para consultaytampoco es posible consultar el reporte de pagos para las vigencias
2022y 2023.

8 https://www.youtube.com/watch?v=iSMIk5gBRWU en este enlace se puede identificar con claridad el alcance
de la informacidn provista por la Entidad.
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La herramienta mencionada permitia ver en detalle el comportamiento de los pagos para cada
EPS, mes, departamento y proveedor con un nivel de detalle y transparencia para la
ciudadania que es propio de las buenas practicas de gobierno y las logicas del gobierno
abierto. El aplicativo mostraba de igual manera el flujo de pagos realizados por ADRES por
concepto de giro directo, compra de cartera y las tecnologias no UPC, hoy financiadas con
cargo a los recursos de los Presupuestos Maximos.

Pero a lo anterior, ante la Comision durante las Mesas Técnicas de estudio de la reforma a la
salud y ante la opinion publica, se ha repetido de manera reiterada que “no es posible saber
en qué se gastan los recursos de la salud de los colombianos” una afirmacion, que no es veras
a la luz de la informacién mencionada.

Por otra parte, segun los ultimos datos disponibles que por supuesto cuentan con menor nivel
de detalle respecto de la participacidon del sector salud en el PIB Colombia fue de 6,14% en el
2022 (entre 2013y 2022, promedio 5,4% con un minimo de 5,3% en 2013 y maximo 7,07% en
2021). De este total, 76,1% corresponde a gasto publico®. Elresto, 24%, es gasto privado que
incluye el gasto de bolsillo el cual se estima entre 14y 15 de estos puntos porcentuales®.

El gasto publico corresponde principalmente al realizado en el Sistema General de Seguridad
Social, SGSSS, a través del régimen contributivo y subsidiado, la atencién de los servicios no
incluidos en el plan de beneficios financiado con UPC (PBS NO UPC), la atencidon de migrantes,
los gastos en salud publica, los subsidios a la oferta y otros programas institucionales del
Ministerio y de las autoridades de salud de los entes territoriales. EL 97% de estos recursos se
transfieren a través de ADRES (equivale al 4,7% del PIB).

Latabla a continuacién presenta los datos del presupuesto de ingresos de ADRES 2023y 2024.
La principal fuente de financiacién es el presupuesto general de la nacién (PGN) con el 40%,
seguido de las cotizaciones y otros aportes provenientes de empleadores y trabajadores
(38,4%) y los aportes de recursos de las entidades territoriales, dentro del cual se incluye os
recursos del sistema general de participaciones, con el 19,9%.

84 https://datosmacro.expansion.com/estado/gasto/salud/colombia
8 Gerson Javier Pérez-Valbuena Alejandro Silva-Urefia, “Una mirada a los gastos de bolsillo en salud para
Colombia”, Banco de la Republica, abril 2015.
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Tabla 6 Fuentes de recursos de la Unidad de recursos administrados de ADRES

| 2023 2024
% VAR % vs
MILES DE MILLONES DE PESOS Inicial Ejecucion| Inicial ejecutado
NACION (1) 32.786 33.229| 35.336| 40,3% 6%
PARAFISCALES (2) 32.060 33.272| 33.674| 38,4% 1%
RECURSOS DE ENTIDADES TERRITORIALES (3) 14.081 14.157| 17.425| 19,9% 23%
OTROS RECURSOS 2.675 3.448 1.145| 1,3% -67%
RECURSOS DE CAPITAL (4) 1.754 3.263 943 -71%
FOME (5) 565 145 13 -91%
CREDITO PUBLICO (6) 356 40 188 371%
81.601 84.105| 87.580|100,0% 4%

(1)incluye: Aportes de la nacidn para cierre del aseguramiento, Imporrenta, otros relacionados con SOAT, impuesto armasy municiones
y aportes para migrantes, personas privadas de la libertad. Estos recursos se incluyen en PGN

(2) Incluye: Cotizaciones, UPC adicional pagado por familias, contribucidn solidaria, aportes regimenes de excepcion, apoartes cajas de
compensacidn, reintegros de UPC, multas. Estos recursos NO hacen parte de la Ley del PGN

(3) Incluye: Recursos del Sistema general de participaciones (SGP) para aseguramientoy recursos propios de municipios y
departamentos. Los recursos del SGP hacen parte de la ley del PGN. Se trasfieren a ADRES sin perder la titularidad. Los recursos propios
no hacen parte de la Ley del PGN, si de las decretos del ente territorial

(4) Incluye: Recuperacidn de créditos y los excedentes de caja del afio anterior principalmente. Estos recursos NO hacen parte de la Ley
del PGN

(5) Recursos del Fondo de emergencia dispuestos en la emergencia exondmica para atender el COVID 19. Estos NO hacen parte de Ley del
PGN

(6) Recursos de crédito publico para pago de recobros acuerdo de punto final del Gobierno Duque. Estos NO hace 0,364752

Fuente: Informe de ejecucidn presupuestal del ADRES-URA y Resoluciones de presupuesto de la entidad.
Calculos autor

La tabla a continuacién resume los usos de estos recursos. EL 97% del presupuesto de ADRES

se destina a pagar las coberturas de la seguridad social principalmente el pago de UPC en el
régimen contributivo y subsidiado (93,1%, cerca de $81,5 billones previstos en 2024).

SENADORES LORENA RIOS, NADIA BLEL SCAFF, ALIRIO BARRERA y MIGUEL ANGEL PINTO



97

Tabla 7 Usos de los recursos de la Unidad de recursos administrados de ADRES

Ejecucion 2.024
MILES DE MILLONES DE PESOS 2023
REGIMEN CONTRIBUTIVO 43.190 45.493 52%
UPC 37.323 41.793
UPC Promocion y prevencion 529 562
INCAPACIDADES 1.443 1.609
Licencias de maternidad y paternidad 1.003 1.035
Prestaciones REX 6 4
RECOBROS 147 208
PRESUPUESTOS MAXIMOS 2.680 219
Rendimientos financieros SSF 60 62
REGIMEN SUBSIDIADO 37.470 39.286 45%
UPCRS 36.421 39.189
RECOBROS 7 0
PRESUPUESTOS MAXIMOS 1.042 96
Otros NoPBS ambos regimenes 129 235 0,3%
Compra centralizada 37 62
Servicios y Tecnologias No Financiadas con
Presupuestos Maximos R.C. y R.S. 92 172
RC+RS 80.788 85.013 97%
ECAT 396 765
Atenciones, trasporte, indemnizac. Etc 392 761
Red nacional de urgencias 5 5
Programas prevencion Minsalud 26 31
Atencion COVID19 306 90
Pago residentes del Sistema Nacional de
Residencias Médicas (SNRM) 237 303
Contribucion a SNS 139 161
Contribucion a ADRES 95 280
Otros 418 937
TOTAL 82.407 87.580 100%

Fuente: Informe de ejecucion presupuestal del ADRES-URA y Resoluciones de
presupuesto de la entidad. Calculos autor

Ahora bien, las EPS, adicional a los recursos de UPC que les trasfiere ADRES, financian las
prestaciones del PBS/UPC, que son su responsabilidad, con recursos de copagos y cuotas
moderadoras. Estos recursos en promedio equivalen a 3% del recaudo de UPC que se estiman
en $2,5 billones y que ayudan a financiar el PBS/UPC especialmente en el régimen
contributivo.
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Para las prestaciones del PBS NO UPC, que son responsabilidad del Sistema y no de las EPS,
y que se financian con el rubro de recobros y presupuestos maximos (PM), recibieron en el
2023 cerca de $4 billones los dos regimenes y sélo esta presupuestado en 2024, $600 mil
millones.

Los recursos transferidos a las EPS para que financien las coberturas de servicios de salud
fueron en total cerca de $78 billones en 2023 (sin contar lo destinado a prestaciones
econdémicas) y se asignaron $83 billones en el 2024 de los cuales hay que descontar cerca de
$5 billones (5% establecido en la resolucion 2364 de 2023) que deberan destinar las EPS a
financiar la operacion de los equipos extramurales.

Asi las cosas, los recursos que se destinaran a financiar los servicios de salud que requieran
los afiliados (PBS/UPC y PBS/PM) seran $78 billones en 2024, una suma igual a la del 2023.
Esto significa una reduccién en términos reales del 9,2% que serd mayor en la medida que se
aumentaron los servicios que se deben financiar con estos recursos los cuales fueron
estimados por el Ministerio de Salud en el equivalente a 2,28 puntos de los 12% que aumento
la UPC para el 2024.

Es importante mencionar que el presupuesto inicial siempre es adicionado a lo largo de la
vigencia en la medida que se arbitren nuevos recursos. El afio 2023 el presupuesto de ADRES
fue adicionado en un poco mas de $2,5 billones a lo largo del afio. Y asi ocurre todos los afios.
La magnitud del desfinanciamiento del presupuesto en el 2024 es tal que parece poco viable
que se corrija dadas las condiciones de la economia y de las finanzas publicas. Se requeriria
una adicion de por lo menos $10 billones para mantener en términos reales el presupuesto
2023 y financiar las inclusiones (un aumento de 9,2% de inflacién y 2.28 adicionales para
financiar las inclusiones).

El monto anual de la UPC y del PM lo fija el Gobierno Nacional a final de cada afio® y ADRES
transfiere, en fechas establecidas, los valores mensuales aprobados. Salvo demoras de dos o
tres meses que se han presentado en PM en 2023, ADRES transfiere regularmente lo aprobado.
ELADRES paga lo que el Ministerio de Salud aprueba como UPC y PM.

Estos recursos son cuantiosos. Es cierto. No obstante, tanto las EPS como los demas actores
del sistema se quejan de que el Gobierno les debe recursos y que lo que transfiere no es
suficiente para financiar debidamente las prestaciones que se atienden a los afiliados.

Las EPS aseguran que la UPC y los PM no son suficientes y que el calculo que usa el Gobierno
en la definicion de estos valores no esta considerando el comportamiento real del gasto. Por
su parte, las IPSy los proveedores de tecnologias de salud manifiestan que las EPS tienen una
deuda enorme que esta afectando su sostenibilidad. El Superintendente Nacional de Salud
menciono que la deuda de las EPS asciende a cerca de $11 billones®’.

8 A marzo de 2024 auin no se ha definido el valor de presupuesto maximo que recibiran las EPS para el PBS/NOUPC.
87 Dato suministrado en la sesién de la Comisién VI realizada el 6 de marzo de 2024
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A pesar de que el Ministerio de salud se emperfie en asegurar que los recursos son suficientes,
la existencia real de cuentas por pagar de las EPS a las IPS y demds proveedores de servicios
de salud, lo desvirtua. El gasto en salud sobre los ingresos por UPC de las EPS supera el 100%
como lo reflejan los estados financieros auditados que las EPS reportan a la SNS.

Las EPS deberian tener unas reservas técnicas para respaldar los servicios de salud que
autorizan pero que no se han prestado, no se han facturado o que estan facturados pero
glosados. Pero, dado los recursos que les transfiere ADRES por UPC y PM mensualmente no
son suficientes, estas entidades han tenido que usar las reservas para pagar los servicios ya
facturados y aprobados reduciendo el “ahorro” para el pago de los servicios reservados. Los
nuevos servicios que se vayan facturando y aprobando tendran que financiarse con los
recursos corrientes porque ya no estan en la reserva.

Régimen subsidiado

El observar el detalle de los recursos totales que recibieron las EPS del régimen subsidiado,
las cifras aportadas por GestarSalud en Mesas Técnicas de estudio de la reforma a la salud
reflejan que, con corte al mes de septiembre de 2023, las EPS agremiadas recibieron por
concepto de UPC un total de $16,3 billones de los cuales el 95,1% fueron pagados a IPS,
Hospitales, proveedores, operadores logisticos y gestores farmacéuticos.

Desde 2011, las primas de aseguramiento de los regimenes se han equiparado
progresivamente, aun persisten retos para que puedan ser similares, la UPC requiere ajustes
a su calculo en funcién del riesgo mas que por el tipo de vinculacion.

Tabla 8 Valor de la UPC para régimen contributivo (RC) y régimen subsidiado (RS)

& % ENTRE REGIMEN SUBSIDIADD
ARD PRIMA PURA RC PRIMAPURARS s péciMEN CONTRIBUTIVO
2011 455.064 455.064 277.877 61,06%
2012  492.875 4972 875 324.152 65,77%
2013 512.050 512.060 468.274 91,45%
2014  534.580 534.580 488.878 91,45%
2015  566.977 566.977 518.504 91,45%
2016 620557 620.557 567.501 91,45%
2017 671.441 671.441 614.035 91.45%
2018  724.017 724.017 662.115 91,45%
2019  762.463 762.463 724341 95,00%
2020 803.332 B03.332 763.164 95,00%
2021  844.943 844.943 802.696 95,00%
2022  998.299 998.299 887.623 88,91%
2023  1.160.322 1.160.322 1.031.685 8891%
2024 1.299.677 1.299.677 1.155.590 88,91%

Fuente: actos administrativos del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, CRES y MinSalud

La situacion financiera de las EPS se ve afectada por la suficiencia de la UPC, distintos
académicosy expertos han evidenciado que la siniestralidad o el gasto en salud es superior al

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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valor asignado a la UPC, siendo superior en al menos un 1,04% cada afio, sin contar los gastos
administrativos que para las EPS suele ser en promedio del 5,9% del valor total de la UPC.

Tabla 9 desglose del gasto de las EPS del régimen subsidiado

_ Suficiencia

Nombre deaEPS | costo total atenciones UPC percibida — i?tado§
procedimientos + medicamentos (Fuente ADRES GFLMA) inancieros

EPS001 $1.918.947.506.715,00 $1.470.340.660.569,58 = 131% 114%
EPS002 | $224.323.967.370,00 | $185.280.571.351,70 121% | 110%
EPS003 $3.562.646.319.09500 | $3476.101.65827318 | 102% |  o3%

EPS004 1$9281904336200 | $107.120.88474722 | 87% 92%

EPS005 $2.716.665.405.866,00 | $2.630.926.807.57338 | 103% 100%
Total General  § 3515403142 408 $7.869.770.582.515 109 % 102%

Fuente: Gestarsalud

Las agremiadas del régimen subsidiado indican que sus pasivos se deben a que los ingresos
que reciben para la financiaciéon del PBS son inferiores a los costos en que incurren para
atender a la poblacion. En ese mismo sentido, reportaron que la siniestralidad de la UPC para
las agremiadas fue del 101,78% paraelafo 2022y del 101,04% con corte al mes de septiembre
de 2023. Al ser mayor a 100 la siniestralidad de la UPC, registran con preocupacion el
incremento de sus indicadores de endeudamiento pasando del 85,6% al 89,3% como
proporcion de los pasivos respecto de los activos de las EPS.

Pero ;Qué se logra con esos recursos?, solamente durante el afio 2023, las EPS del régimen
subsidiado brindaron mas de 127 millones de atenciones, dispensaron mas de 918 millones
de formulas médicas y brindaron 15 millones de atenciones a pacientes crénicos.

Mientras tanto, el Estado debe mas de 2,6 billones de pesos en cuantas por cobrar a las EPS
de GestarSalud y en cuanto a reservas técnicas, las EPS de GestarSalud ascienden a $3,4
billones de pesos distribuidas en reservas para el pago de servicios de salud, obligaciones
pendientes conocidas y reservas técnicas para presupuestos maximos.

En caso de aprobarse la reforma, el mayor gasto, ahora no tenido en cuenta en los datos del
Ministerio debera ser financiado por el ADRES. Por las condiciones de la operacion propuesta
centrada en lo que los técnicos denominan “pago por evento” y un “tercer pagador” lejano, el
gasto tendera a crecer a una tasa mayor a la observada. Le corresponderia al nuevo sistema
financiar ese gasto real (no necesariamente la deuda que se haya acumulado) que hoy no
quiere reconocer.

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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Implicaciones de la insuficiencia de la UPC y el retraso del pago de los presupuestos
maximos en el sistema de salud

Conlainformacién a la que han tenido acceso los ponentes, se identifican en primera medida
cuatro (4) estudios que soportan la evidencia de esta situaciéon y explican con mucha claridad
la situacién de endeudamiento del sistema de salud con los prestadores de servicios de salud
y operadores logisticos de medicamentos, los estudios a saber son los siguientes:

1. Lossratio of the capitation payment unit of the health-promoting entities in Colombia
between 2017 and 2021: afinancial-actuarial approach. PubMed Central. National
Library of Medicine. Oscar Espinosa, Piedad Urdinola, Alejandra Sanchez Martha-
Liliana Arias, Emiliano A. Valdez, Terence Cheng and Sara-Ellison Fisher.
Proyecciones 2022/2023. ACEMI con Cddigo R.

2. Predictability and Financial Sufficiency of Health Insurance in Colombia: An Actuarial
Analysis with a Bayesian Approach. North American Actuarial Journal . Oscar
Espinosa, Valeria Bejarano, Jeferson Ramos

3. Sectorial. Actualidad y Perspectiva Financiera de Colombia y el Sector Salud
noviembre 2023

4. Numeris. Analisis de Siniestralidad y Backtesting de UPC del Régimen Contributivo
de Salud

Los cuatro estudios coinciden en presentar evidencia de la insuficiencia de la UPC, arrojando
los siguientes resultados:

Primer estudio:

RAZON DE PERDIDA DE LA UPC PORREGIMEN (2017-sep 2023)
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Fuente: Espinosa, Urdinola, Sanchez, Arias, Valdez, 2023
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El segundo estudio presenta las estimaciones de la siniestralidad de la UPC en ciudades:

Evolucion Siniestralidad de UPC en Ciudades
Categoria 2016 2017 2018 2019 2020
Menos de un afio
1 a4 anos

5a 14 afios
15-18 afios hombre
15-18 afios mujer
19-44 afnos hombre
19-44 afios mujer
45 a 49 afhos

50-54 afos

55-59 afos

60 a 64 afios

65 a 69 afios

70 a 74 afios

750+

Fuente: Espmosa, Bejarano y Ramos

Tercer estudio

Ingresos de las EPS vs. Costos + Gastos Operacionales (causacion — datos segun EEFF)

102.1% 105,4% 102,1%
99,7%
mIngresos , 56.1 §717
Operacionales $66,7 $68, $68,0 395
F $58,5 $58,3 $38.64_$39,
Costos+Gastos
Operacionales
2020 2021 2022 Ene —jun 2023

Cuarto estudio:

SINIESTRALIDAD REGIMEN CONTRIBUTIVO

105,0% 102,5%
100,0% 98,5%
95,3%
93,9%
95,0% .
’ 91,6% 91,7% 91,8% 91,7% 92.4% 91,8%
oo0n 889% mE_ L _ sson______m__m__mm_ 0N L w0 0
85,0%
80,0%
o o i o o — - — e & I * *
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Fuente: Numeris
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Ahora bien, para comprender la situacidon de desfinanciamiento estructural de las EPS en el
sistema de salud, es importante tener en cuenta que, ante la insuficiencia de recursos, una
organizacion de derecho privado tiene las siguientes alternativas para salir avante:

1. Acceder afinanciacion externa a través de operaciones de crédito

2. Impulsar financiacién interna a través de nuevos aportes de asociados, mediante
esfuerzos de capitalizacion

3. Lograr apalancamiento operativo renegociando plazos de pago con los proveedores
para mantener liquidez

4. Haceruso de alternativas regulatorias que le permitan acceder a recursos que brinden
liguidez y garanticen capital de trabajo para continuar operaciones.

En el caso de las aseguradoras, no resulta sencillo acceder a financiaciéon externa mediante la
alternativa 1, la alternativa 2 ha sido utilizada por distintas aseguradoras pero los recursos se
consumen rapidamente como reflejan sus estados financieros llegando incluso a tener
cuentas patrimoniales con saldos negativos, la estrategia 3, que de mutuo acuerdo con los
proveedores se refleja en elincremento de los plazos de pago y finalmente, la alternativa 4, fue
habilitada en gobiernos anteriores como alternativa que de mutuo acuerdo permitio solventar
transitoriamente los problemas de liquidez del sistema de salud.

Ahora bien, otro elemento para considerar en el analisis realizado por los ponentes con la
informacidn disponible tiene que ver con los parametros de restriccion de uso de los recursos
de la UPC para el pago de gastos de administracion:

- Régimen contributivo: maximo 10% de los recursos para gastos administrativos
- Régimen subsidiado: maximo 8% de los recursos destinados a solventar gastos
administrativos
De acuerdo con los datos reportados por las aseguradoras han logrado eficiencias
administrativas que les permiten tener una participacion de los gastos administrativos en
promedio, de entre 4y el 5%, de acuerdo con datos de la Contraloria General de la Republica.

Tabla 10 Calculos del déficit del sistema de salud colombiano, cifras en miles de millones de pesos

28.059 33.998 40.580 51.972 49.125
Administracion (5%) 1.403 1.700| 2.029| 2.599 2.456
Siniestralidad

(Promedio 97,5%  94,5%  99,5%  101,5%  101,0%
ponderado RC y RS)
UPC siniestrada 27.35832.128|40.377 | 52.751 | 49.616

Déficit | 2104 -3.570 -2.232 -1.819 -1.965

Fuente: calculos propios, ponentes, Datos ADRES y aseguradoras

Para el periodo observado se puede identificar con toda claridad que la insuficiencia de la UPC
le ha ocasionado a las aseguradoras un déficit estimado solamente para el periodo enero 2019
a septiembre de 2023 por un valor de ONCE BILLONES SEISCIENTOS NOVENTA MIL PESOS

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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mcte. ($11,690 billones). Si tomamos en cuenta que el patrimonio acumulado es de -3,2
billones de pesosy el consumo de reservas ha sido cercano a $5 billones de pesos, tenemos
una clara aproximacion a la explicaciéon de porqué existen deudas del sistema de salud
con prestadores y proveedores de medicamentos. La solucidon, esta en el ajuste del
calculo de laUPC yuna mejor distribucion de los recursos considerando debidamente los
factores deriesgo de la poblacidn afiliada a cada EPS. Claramente la Corte Constitucional
ha sefialado un paso hacia adelante en esta direccidon: el Estado debe saldar las deudas
pendientes con las aseguradoras.

12. LO QUE SE DEBE HACER Y ESTA REFORMA NO
RESUELVE

Como se mencioné anteriormente, existen varios temas de mejora que requiere el sistema de
salud:

- Mejorar al personal de salud, en contratacién, pagos y condiciones laborales. Establecer
escala de salarios del talento humano en salud publica, fechas y porcentajes de
aumentos, incentivos por prestacion de servicios en zonas apartadas.

- Agilidad en la entrega de medicamentos y autorizaciones de examenes y atenciones
meédicas con especialistas. Establecer incentivos por agilidad en la entrega de
medicamentos, fomentar la telemedicina y sanciones para EPS que no cumplan.

- Promocidn, prevenciony atencidén en el sector rural. Asignarle a una sola EPS, la atencion
rural con UPC diferencial y con incentivos por calidad en la atenciéon, fomentar la
telemedicina, establecer tope de contratacién con ESE en minimo 80%, incluir el
transporte y gastos de hospedaje en presupuestos maximos con giro directo.

- Creacion del CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, como érgano
asesor del Ministerio de Salud y Proteccion Social para analizar, deliberary recomendar la
adopcion e implementacion de politicas publicas en salud.

- Elsistema unico de informacién, tomando como base lo que ya hay, SISPRO, RUAF, LUPA
AL GIRO, mejorarlo y fortalecerlo, no hay necesidad de crear otro, hacerlo compatible con
la historia clinica interoperable, actualizar lo que ya existe.

- Exigirles 6ptima Acreditacidon en Salud a las EPS y garantia de pago a acreedores en caso
de liquidacién, para que cumplan de manera eficiente y oportuna con la garantia de la
salud de los colombianos. Creacién de un fondo que garantice el pago ante eventuales
liqguidaciones.

Abordaremos algunos de ellos, que en nuestro concepto la reforma propuesta no los
soluciona i) déficit de profesionales en salud, ii) acceso a servicios de salud en territorios
apartados, distribucién de medicamentosy, atencidén primaria, iv) sostenibilidad financierayy,
v) enfoque preventivo,

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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12.1.DEFICIT DE PROFESIONALES EN SALUD

Si bien el texto aprobado por la Plenaria de la Cdmara de Representantes contempla como
incentivo la creacion de becas para posgrados en materia de salud publica y, se otorgan
incentivos para que las personas puedan acceder a las carreras relacionadas con el area de la
salud, no se abordan de una forma eficaz y efectiva los aspectos que generan el déficit de
especialistas; ni tampoco, la migracion de profesionales en enfermeria o el personal médico.
Tampoco se establece un régimen laboral especial para el personal de la salud ni se
establecen condiciones justas de empleo y trabajo.

A continuacion, se muestran cifras de la OCDE que evidencian la falta de personal médicoy
de enfermeria en Colombia:

Doctores por cada 1 000 habitantes Doctores por 1000
7
& Doclores 02011 2021
¥ Enfermeros + GRC A Enfermeros 4.3 3._9 37
6 35 T 29 25
3 5 25
* FRT o AUT 25 22
5 + NOR 3 b l l 17
DNK + DEU 1.? ;
+ BGR :I.EASP * LT |z » swe oI5l * CHE o
T ARG o MRV | greng @ NID T IR Ly N
VA % SVK_ # 4~ OECD3T * FiN @ D e P S
o @O EST *ROU| © o QML AUS F o T 0
*cpe F ¥ &
3t CHL 4 HUfJSR * LUX
cop MEX, o Kkor " CAN o Usa Enfermeros por 1000
CHN ©2011 ® 2021
2 | *TUR + BRA JPH 10 .92
8.0
* PER s LS %
IND
T [7a8, ¢ DN ° 37
) [
5 ¥ Doctores 4 2: "Ti 24 16
A Enfermeros 2 l -
0 . . ‘ . | . J L. I
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 QQ?;\ 6@.—,} C}\\Q@¢@ é{é{b Q§@¢$¢
Enfermeros por cada 1 000 habitantes & & <

En ninguno de los articulos propuestos ni aprobados se soluciona el tema la falta de personal
médico en Colombia, de hecho, el Grupo de Acuerdos Fundamentales, en su comunicado
sobre Proyecto de Ley para Reformar el Sistema de Salud radicado en el Congreso de la
Republica por el Gobierno Nacional, en febrero de 2023 afirmaron: “Los médicos y las demas
profesiones de la salud en servicio social obligatorio son insuficientes para cubrir las
necesidades de los EMIT propuestos. Ademas, para quienes estan en proceso de formacion
como especialistas, su desplazamiento a zonas periféricas con este fin no consulta los
objetivos del sistema nacional de residencias médicas y la autonomia universitaria, dado que
las practicas formativas en lugares sin infraestructura, ni supervision docente, no son
convenientes; tampoco se explican las condiciones académicas, de remuneracion, bienestar
y de seguridad. Si bien se propone formalizar a los trabajadores de las categorias operativas
(42.784) y apoyd (85.859), iniciando por niveles de atencién, a un costo estimado de $9 billones
para los primeros 4 anos, no se precisan las fuentes para la sostenibilidad de tal incorporacion
enellargo plazo.” Nadie con mas autoridad que nuestros galenos para emitir comentarios, en
este caso desfavorables de lo que propone la reforma en términos de talento humano en
salud.

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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Compartimos los comentarios que respecto del texto aprobado en la Camara de
Representantes emitié ACEMI, en lo relacionado con el talento humano en salud, tema sobre
el cual se afirma que lejos de avanzar, la reforma no supera la vision medicalizada y
prestacional y genera fragmentacion e incertidumbre en los individuos sobre el ejercicio del
derecho. Se reconoce la necesidad de cambios estructurales en los curriculos universitarios
para volcar la profesién hacia aspectos preventivos y volcar la mirada no solo sobre los
profesionales de la medicina sino sobre otros profesionales de la salud, como enfermeria,
pero este aspecto no es de suyo, competencia exclusiva del sistema de salud, de ahi que se
note la ausencia de una politica de talento humano en salud, que incentive la formacidon del
mismo y su redistribucion regional para responder a las necesidades de la poblacion con
énfasis en atencion primaria en salud.

En el texto aprobado en la Camara, a los CAP se le otorgan funciones de gestién de
incapacidades y licencias de maternidad y paternidad en coordinacion con las gestoras de
salud y vida propuestas, la coordinacién intersectorial, la ejecucién de intervenciones
colectivas, procesos de coordinacion y articulacion de diferentes atenciones en las redes
integrales de salud, lo cual exige un incremento de talento humano al interior de cada CAPS
para gestionar su cumplimiento y el proyecto de ley en estudio no indica de manera clara,
precisay concreta de dénde surge ese nuevo personal.

Adicionalmente, genera confusion la redaccion propuesta en el articulo 14 paragrafo 3 del
texto aprobado en Camara, toda vez que no deja clara la responsabilidad y alcance de la
participacidon de usuarios, comunidad y talento humano en salud, dentro de los procesos de
conformacion, operacion e integracion de los CAPS a las redes integrales de salud, y se genera
una situacion aun mas confusa para el caso de CAPS de naturaleza privada, afectando en
nuestro concepto por doble via los derechos del personal de la salud en Colombia, desde la
6ptica del derecho al trabajo que recordemos que es un derecho y obligacién social por
mandato constitucional:

Articulo 25 El trabajo es un derecho y una obligacién social y goza, en todas sus modalidades,
de la especial proteccion del Estado. Toda persona tiene derecho a un trabajo en condiciones
dignas y justas.

Precepto constitucional que la reforma propuesta no resuelve, en lo que se refiere al talento
humano en salud de Colombia, nuestros héroes de la salud.

12.2.ACCESO A SERVICIOS DE SALUD EN TERRITORIOS
APARTADOS, DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS Y,
ATENCION PRIMARIA

Hoy en dia, gracias a que el 99% de la poblacidon colombiana se encuentra asegurada en el
sistema de salud, ya sea al régimen contributivo o, al régimen subsidiado, se garantiza que
cuando el ciudadano requiera de un servicio de salud cuente con la prestacién del mismo. Sin
embargo, en los territorios apartados o, en la ruralidad de nuestro pais, no se cuenta con la
infraestructura adecuada para tratar enfermedades de alta complejidad, motivo por el que, en
lugar de acercar la oferta institucional a las poblaciones lo que el actual sistema realiza es
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acercar la persona al prestador de salud mas adecuado segun su patologia. Los determinantes
sociales, que no pueden ser responsabilidad del sistema de salud, juegan un rol importante
en el acceso a los servicios de salud en los territorios mas apartados, sobre ese tema ya nos
referimos, pero es necesario recordar, que ellos no son tema que competa exclusivamente al
sistema de salud colombiano.

Ademas de lo anterior y respecto a la distribucién de medicamentos, es importante sefalar
que, como se indico en el punto anterior en lo que atare a la falta de infraestructura en los
municipios para la prestacién de los servicios de alta complejidad, es valido sefialar que, no
se cuenta con la infraestructura suficiente para contar con medicamentos por ejemplo, para
tratamientos de enfermedades de alto costo en las regiones apartadas del pais, situacién que
genera demoras en las entregas y posibles afecciones de salud.

Finalmente, es de gran importancia fortalecer la atenciéon primaria, misma que busca
garantizar la prestacidon de una atencion integral en salud segun las necesidades de cada
persona; sin embargo, el texto propuesto no contempla evidencia de que al realizar los
cambios propuestos el usuario obtenga una atencion mas eficiente, una reduccién de la
siniestralidad o ausencia de la enfermedad, ademas de que, como lo expondremos en el
acapite de sostenibilidad financiera, no hay evidencia de que con la reforma propuesta se
aborde en términos de solucién efectiva la problematica de la atencién primaria en salud,
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

En este tema, la reforma propuesta pasa de un aseguramiento del riesgo, el derecho a la
seguridad social en los términos senalados en el articulo 48 de la Constitucion Politica a un
sistema de salud de aseguramiento social, en el cual las responsabilidades de todos y cada
uno de los actores tal y como estan contempladas en estos momentos sobre todo en lo que,
alriesgo en salud, aseguramiento financiero, desaparecen por completo.

Las transformaciones del sistema actual, postuladas en la reforma aprobada en segundo
debate, desintegran el modelo actual de aseguramiento, de ahi que se debe ser
exhaustivamente claro y concreto en la forma en cémo se propone la implementacion de la
atencion primaria propuesto en este modelo, las herramientas, responsables para lograrlo y
plazos, que, a lo largo del texto aprobado, estan ausentes en este proyecto de ley.

El hecho de cambiar el énfasis del modelo actual y pasar de un enfoque poblacional a un
enfoque territorial, con Centros de Atencién Primaria en Salud (CAPS), encargados de la
atencion primaria en salud, que haran las veces de puerta de entrada al sistema de salud,
implica un cambio de paradigma en el ciudadano, el cual dados los altos niveles siniestralidad
en materia de salud, la influencia de los determinantes en la salud y la cultura e idiosincrasia
colombiana, necesitan mas que reforma del sistema de salud actual pedagogia vy
sensibilizacién, que de nuevo no son responsabilidad del sistema actual, influyen si, pero no
es dable endilgarle por ejemplo a un tipo de cultura el no consumo de alimentos sin coccion,
como sucede en algunas comunidades indigenas.

El sistema de salud actual contempla que las EPS deben realizar prevencién respecto de sus
usuarios, no es un aspecto novedoso que incluya el texto propuesto, sin embargo, para
fortalecer éste aspecto el Estado colombiano tiene la capacidad de realizar inspeccidn,
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vigilancia y control y, exigir el cumplimiento de dicho aspecto, partiendo del aumento de los
recursos destinados para tal fin y no el recorte de los mismos, dibujados en aparente
implementacion de infraestructura que debe ser con cargo al Presupuesto General de la
Nacion. Ello en procura de contar con un sistema que no solo se centre en el tratamiento de la
enfermedad sino también, en la prevencion de ella, para ello no se requiere un cambio de
disefo institucional, de hecho, la ley 1438 de 2011 en los siguientes articulos ya tiene el
mandato pertinente para ello:

Articulo 1°. Objeto de la ley. Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, a través de un modelo de prestacion del servicio publico en salud
qgue en el marco de la estrategia Atencion Primaria en Salud permita la accion coordinada
del Estado, las instituciones y la sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacion
de un ambiente sano y saludable, que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y
equitativo, donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el pais. Se
incluyen disposiciones para establecer la unificacion del Plan de Beneficios para todos los
residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantia de portabilidad o prestacién de los
beneficios en cualquier lugar del pais, en un marco de sostenibilidad financiera.

Articulo 11. Contratacidn de las acciones de salud publica y promocién y prevencion. Las
acciones de salud publica y promocidn y prevencion, seran ejecutadas en el marco de la
estrategia de atencidn primaria en salud, de acuerdo con el Plan Territorial de Salud y se
contrataran y ejecutaran de forma articulada. Los recursos de las entidades territoriales a los
que se refiere el presente articulo continuaran girandose y manejandose en las Cuentas
Maestras de que trata el literal B, del articulo 13 de la Ley 1122 del 2007. Los gobernadores y
alcaldes contrataran las acciones colectivas de salud publica de su competencia con las redes
conformadas en el espacio poblacional determinado por el municipio con base en la
reglamentacion establecida por el Ministerio de la Proteccidn Social, para la prestacion de
servicios de salud, conforme a la estrategia de Atencidon Primaria en Salud. Las Entidades
Promotoras de Salud garantizaran la prestacidn de las intervenciones de promocidn de la salud,
deteccion temprana, proteccion especifica, vigilancia epidemioldgica y atencién de las
enfermedades de interés en salud publica, del Plan de Beneficios con las redes definidas para
una poblacidn y espacio determinados.

Las redes articuladas por los municipios y la Entidades Promotoras de Salud en los espacios
poblacionales para la prestacion de servicios de salud, seran habilitadas por las entidades
departamentales o distritales competentes, en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad, de acuerdo con la reglamentacion que para tal fin establezca el Ministerio de la
Proteccion Social. La contratacidn incluird la cobertura por grupo etario, metas, resultados,
indicadores de impacto y seguimiento que se verificaran con los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios (RIPS). El Gobierno reglamentard la inclusion de programas de
educacion en salud y promocion de practicas saludables desde los primeros afios escolares,
que estaran orientados a generar una cultura en salud de autocuidado en toda la poblacion.
Paragrafo transitorio. Hasta tanto se verifiquen las condiciones de habilitacion de las redes, la
contratacion de las acciones colectivas de salud publica y las de promocién y prevencion,
continuara ejecutandose de acuerdo con las normas vigentes a la promulgacion de la presente

ley.

Articulo 12. De la atencidn primaria en salud. Addptese la Estrategia de Atencidon Primaria en
Salud que estara constituida por tres componentes integrados e interdependientes: los
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servicios de salud, la accidn intersectorial/transectorial por la salud y la participacidn social,
comunitaria y ciudadana. La Atencidon Primaria en Salud es la estrategia de coordinacion
intersectorial que permite la atencidn integral e integrada, desde la salud publica, la promocidn
de la salud, la prevencidn de la enfermedad, el diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacion del
paciente en todos los niveles de complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en
los usuarios, sin perjuicio de las competencias legales de cada uno de los actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. La atencién primaria hace uso de métodos, tecnologias
y practicas cientificamente fundamentadas y socialmente aceptadas que contribuyen a la
equidad, solidaridad y costo efectividad de los servicios de salud. Para el desarrollo de la
atencidn primaria en salud el Ministerio de la Proteccion Social debera definir e implementar
herramientas para su uso sistematico como los registros de salud electrénicos en todo el
territorio nacional y otros instrumentos técnicos.

Articulo 13. Implementacidon de la atencion primaria en salud. Para implementar la atencion
primaria en el Sistema General de Seguridad Social en salud se tendran en cuenta los siguientes
elementos: 13.1 El sistema de Atencion Primaria en Salud se regira por los siguientes
principios: universalidad, interculturalidad, igualdad y enfoque diferencial, atencién integral e
integrada, accion intersectorial por la salud, participacién social comunitaria y ciudadania
decisoria y patritaria, calidad, sostenibilidad, eficiencia, transparencia, progresividad e
irreversibilidad. 13.2 Enfasis en la promocidn de la salud y prevencidn de la enfermedad. 13.3
Acciones Intersectoriales para impactar los determinantes en salud. 13.4 Cultura del
autocuidado. 13.5 Orientacion individual, familiar y comunitaria. 13.6 Atencion integral,
integrada y continua. 13.7 Interculturalidad, que incluye entre otros los elementos de practicas
tradicionales, alternativas y complementarias para la atencidn en salud. 13.8 Talento humano
organizado en equipos multidisciplinarios, motivado, suficiente y cualificado. 13.9
Fortalecimiento de la baja complejidad para mejorar la resolutividad. 13.10 Participacion activa
de la comunidad. 13.11 Enfoque territorial.

La reforma busca crear equipos basicos para ubicar a la persona para disminuir el riesgo en
salud, pero, estos equipos no van a actuar si se identifica una enfermedad compleja o se
requiere una mayor complejidad; ademas, es pertinente sefialar que las enfermedades raras
no pueden ser prevenibles ya que son de origen genético y, en mas del 50% de los casos se
manifiestan en edades adultas, ademas de que en la mayoria de los casos son inevitables.

Un enfoque preventivo real al interior del sistema de salud no requiere un cambio de modelo,
o reforma del sistema, basta con que el Estado exija a las EPS el cumplimiento en razén de su
funcion de inspeccidn, vigilanciay control, posterior al suministro de los recursos econémicos
necesarios paraello.

12.3.SOSTENIBILIDAD FINANCIERA

El sistema actual se financia con aportes de quienes hacen parte del régimen contributivo,
impuestos y, el aporte que realiza el Estado a través de la UPC; sin embargo, en la reforma
propuesta, no se abordan mejoras respecto a la forma en la que se calcula la UPC ni tampoco
su suficiencia. Tampoco se establecen pautas sobre el pago de presupuestos maximos y
como lo expondremos mas adelante, la reforma no tiene un aval en términos legislativos ni un
concepto por parte de la autoridad encargada, Ministerio de Hacienda, que permita afirmar de
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manera clara y exegética que la iniciativa se acompasa a los presupuestos del marco de
mediano y largo plazo.

En la actualidad, el Plan de Beneficios en Salud, que es pagado con la UPC, contiene gran
cantidad de servicios y medicamentos, sin embargo, los que no se encuentran alli
establecidos son cubiertos por los presupuestos maximos, situacion que genera altos costos
a las EPS, sin mencionar que dichos presupuestos no son pagados a tiempo por el Gobierno
Nacionaly es lo que ha generado crisis en el sectory no debido al funcionamiento del sistema,
que mas que bien ha desarrollado los postulados impuestos para la prestacion del servicio de
salud en favor de los colombianos desde 1994.

Los logros que lineas atras hemos enunciado como propios del sistema de salud actual, no
hubieran sido posibles si el Estado colombiano, no hubiera aumentado los recursos que en
materia de salud exige el dinamismo y los cambios que a lo largo del tiempo ha sufrido la
poblacion.

Gréafico 35 Gasto en Salud en Colombia (% del PIB, 2000 - 2022)%®
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En la gréfica se evidencia el gran esfuerzo econémico que ha hecho el Estado, gracias al
crecimiento de la economia que ha mostrado desde 2002 nuestro pais, exceptuando la crisis
mundial del 2008, recordemos que entre 2002 y 2010 la economia colombiana crecié a una
tasa anual del 4,4% en promedio, con un pico del 6,9% en 2007, el mayor registro en 20 afios,
en el 2009 como consecuencia de la crisis financiera internacional el PIB solo crece 1,2 %,
pero en el aino 2010 como la economia crecio 4,3 %. Evidentemente, la politica de la época
surtié resultados econémicos que permitio que los gobiernos posteriores hasta 2018, lograran
aumentar en términos de presupuesto las inversiones en la salud de los colombianos.

En la grafica expuesta por ACEMI en la mesa de trabajo convocada alrededor de la reforma a
la salud que nos ocupa se intenta graficar los elementos financieros o econdémicos
constitutivos del aseguramiento propio del sistema de salud actual:

88 Tomado de mesa técnica ACEMI-ANDI febrero de 2024
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Gréfico 36 Elementos constitutivos del aseguramiento®®
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Esta misma dinamica brilla por su ausencia en el proyecto de ley del cual disentimos, razén
adicional para justificar y fundamentar esta ponencia negativa, en el actual sistema es claro,
en el sistema propuesto, se deja mucho a la confusion y razonamientos abstractos del
ejecutor, lo cual aumenta la inseguridad juridica y financiera del sector, de hecho, el concepto
de la prima que es la UCP desaparece. No obstante, se asume que los recursos que hoy
financian el derecho individual y el subsidio a la demanda (a las personas) van a pasar en su
totalidad a los fondos pagadores y sus subcuentas. Con estos recursos se van a subsidiar
parcialmente a los hospitales y se van a dar presupuestos a los CAPS lo cual es de dificil
materializacién.

La reforma propuesta, establece un pagador Unico en cabeza de la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES), que asume la totalidad
delriesgo financiero del sistema, divide la prima de riesgo (UPC) entre la atencidén primariay la
de mediana y alta complejidad disminuyendo los recursos de estas ultimas y le edila
superpoderes a la ADRES quien asumira el giro directo de todos los pagos de las prestaciones
de los servicios de salud del sistema. También realizara auditoria y contratacidon. Se propone
un giro minimo del 85 % con la radicacién del valor de las facturasy el 15 % restante sujeto a
la auditoria.

Recordemos que hoy en dia el giro directo esta autorizado e implementado en un 100% en las
EPS del régimen subsidiado que son las que mas retrasos en los pagos a proveedores y otros
actores generan, permitiendo deducir que no es por la moderacién del giro directo que se
pueda presentar barreras en términos de eficienciay flujo de recursos en el sistema.

Con la propuesta se corre el riesgo de que los recursos no alcanceny los colombianos se vean
obligados a destinar mayores recursos de su bolsillo para afrontar la problematica que se

8 Tomado de mesa técnica ACEMI-ANDI febrero de 2024
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derive del nuevo sistema de salud, aumentando de esta manera los indices de pobreza de la
poblacién colombiana.

Gréfico 37 Pobreza monetaria (Total nacional, 2022) con aumento del gasto de bolsillo en salud.*®
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Cuando se habla de derechos fundamentales, es necesario tener claro el presente y el futuro
ademas del deber ser de las cosas, y una exhaustiva y minuciosa revision de las capacidades
y fortalezas actuales en el pais, los recursos disponibles en materia de infraestructura,
financieros y de talento humano disponibles y cémo se garantiza una adecuada
implementacion con la nueva institucionalidad propuesta, garantizando la efectividad del
derecho, la continuidad real en materia de atencion y su ampliacion progresiva analisis que
brilla por su ausencia en la reforma contrariada, abriendo la posibilidad de que se presente un
aumento en el riesgo fiscal para el pais, toda vez que, el sistema actual cuenta con varios
recursos de financiacion y aun asi los recursos son escasos, cuanto mas lo sera para las
finanzas publicas si los costos los asumira en su totalidad el Estado colombiano sin dejar de
manera claray preestablecida la figura del aseguramiento del riesgo.

13. ARCHIVO A UNA REFORMA MAL CONCEBIDA

A continuacién, se presentan elementos de fondo en la construccion de la reforma que
justifican la necesidad de dar archivo al proyecto de ley en la Comision Séptima del Senado de
la Republica.

13.1.REFORMA CON ERRORES EN SU CONSTRUCCION

Como consta en el texto radicado y las distintas ponencias presentadas para la discusion,
incluida la ponencia de la bancada de gobierno para primer debate en el Senado. La reforma
no es clara en cuanto a la conexidon entre el diagndstico con los objetivos y acciones
estratégicas que son susceptibles de implementarse via politica publica a través de una ley,
por el contrario, la desconexion entre el diagndstico y el articulado es evidente que no
existe un proceso adecuado de planeacion.

% Tomado de mesa técnica ACEMI-ANDI febrero de 2024
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El diagndstico recurrente de los aspectos financieros relacionados con endeudamiento del
sistemay las barreras de acceso que persisten en algunas poblaciones y territorios, no estan
claramente conectados con el articulado. Porque si se quiere justificar la administraciéon de
los recursos econdmicos del sistema, es claramente inconveniente el esquema que plantea
la reforma para gestionar el riesgo financiero del sistema de salud y si lo que quisiera es a partir
del diagndstico justificar una mejor gestién del riesgo en salud, dado que de manera insiste la
exposicidon de motivos presenta los retos persistentes en materia de salud publica, no se
entiende por qué la propuesta es fragmentar a un mas la atencion restando al sistema
capacidad para gestionarlo.

Uno de los elementos que pone en evidencia esta situacion, es que cuando se cita los altos
funcionarios y funcionarios técnicos de las entidades del sistema de salud, estos rinden
cuentas de acciones fraccionadas que se supone deberian ser habilitadas legal y
presupuestalmente por la reforma, pero que, por el contrario, ya se encuentran en marcha,
algunos ejemplos:

1. Cuando se hablé de talento humano en salud, presentaron la politica de talento
humano en salud cuyo presupuesto de implementacion no esta claramente definidoy
tampoco se identifica en el impacto fiscal o la exposicién de motivos de la reforma.

2. Cuando se pregunto a los funcionarios por la garantia de continuidad en la atencién de
los pacientes, unos funcionarios respondieron que serian los CAPS, otros que los
mismos prestadores actuales y otros que serian los EMIT quienes directamente
garantizarian la continuidad en el cuidado de los pacientes.

3. Esquemas de contratacion y configuracion de redes reproducen las ldégicas de
funcionamiento actual del Sistema de Salud del Magisterio cuyo enfoque territorial y
dindmicas de contratacién se traducen en menores resultados de salud publica.

Legislacion
Anélisis de g

causas « Articulado del
Acciones de proyecto de ley
politica
Acciones

estratégicas

Diagnéstico

Politicas publicas
formuladasy
ejecutadas desde
el Ejecutivo

4. Otraprueba de esta situacion es que el Ministerio de Salud, ha indicado que en el Plan
de Desarrollo se incluyeron elementos en las bases que para materializarse quiere
usarse la reforma, poniendo una vez mas en duda el objetivo que realmente se
persigue. El respeto a la unidad de materiay la capacidad de planeacién en salud que
fue desplegada en la construccion del PND. Lo anterior, se confirma también a partir
de derecho de peticién con radicado No. 202311000530841 del 17 de marzo de 2023,
allegado a la Comision Séptima durante el desarrollo de las Mesas Técnicas que
tuvieron lugar entre el 26 de febrero y el 6 de marzo de 2024.
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5. En la misma respuesta emitida por el Director Juridico del Ministerio de Salud y
Proteccién social que, en diferentes partes de larespuesta, establece que temas como
las metas, plazos de avance y progresos que se pretenden con la Reforma a la
Salud en el corto, mediano y largo plazo, seran definidos una vez el érgano
legislativo apruebe el proyecto. Con lo que se puede concluir que se presentd una
iniciativa sin horizonte, objetivos y plan de seguimiento claros, que permitan analizar
si las medidas tedricas propuestas se van a concretar en resultados practicos. Dichos
elementos, a la fecha no han sido aclarados por el Ministerio de Salud.

13.2. REFORMA INCONSTITUCIONAL

Alto riesgo de afectacion de los principios de progresividad y no regresividad asi como de
continuidad de la atencion

Sin duda uno de los objetivos de una reforma a la salud debe ser el de mejorar el sistema para
permitir la garantia progresiva de los derechos y su goce efectivo. No obstante, del proyecto
de ley se identifican riesgos frente al cumplimiento del principio de progresividad, inclusive
en el sentido estricto de la prohibicion de la no regresividad en materia de garantias al
derecho.

El proyecto de ley, en ninguna parte, brinda claridad respecto al cdmo garantizara que
superara los resultados que el Sistema General de Seguridad Social en Salud del pais ha tenido
en materia de:

e Cobertura de afiliacion,
e Incremento del acceso efectivo a servicios de salud tanto en dreas urbanas como
enrurales,
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e Proteccién financiera de los hogares,

e Reduccién de brechas de acceso a los servicios de salud en las personas con
menores recursos frente a las de mayores ingresos,

e Acceso a servicios de mediana y alta complejidad donde el riesgo en salud es
mayor

e Programas especializados para pacientes crénicos

Los siguientes graficos muestran cémo el sistema actual continda avanzando hacia la
progresividad del derecho a la salud de los colombianos, sin desconocer que aun tiene, por
supuesto muchos retos que debe superar para mejorar las condiciones de vida de la
poblacién. Pero que definitivamente, la reforma no prueba ser una iniciativa superadora.
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Adicionalmente, en ausencia del concepto de impacto fiscal, la armonia de las disposiciones
con el Marco Fiscal de Mediano Plazo y la no especificaciéon de las fuentes de financiamiento
que requieren los nuevos gastos planteados por el proyecto de ley, representan una
vulneracién al principio de sostenibilidad financiera definido en la Constitucion para el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Elmodelo propuesto en la reforma plantea un cambio fundamental en la estructura financiera
del sistema; aunque conserva las fuentes actuales de financiamiento (cotizacionesy aportes
fiscales de la Naciény de las entidades territoriales), se plantean nuevos usos de los recursos
lo cual inminentemente dejaria desfinanciada la atencién de los individuos y sus familias que
hoy estan garantizadas por el sistema.

De igual manera, la reforma propuesta involucra una serie de ajustes y cargas adicionales a
las entidades territoriales que constituyen una vulneracién al principio constitucional de
autonomia territorial. Las nuevas competencias y funciones previstas para las Entidades
Territoriales no incluyen lineamientos o estimaciones de los costos en los que incurrirdn para
su cumplimiento.

Dado que los ajustes y disposiciones mencionados suscriben al ambito de la reserva de ley
organica, también es esperable que se contemplen los recursos necesarios, que se reitera no
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forman parte del estudio de impacto fiscal o las disposiciones contenidas en el proyecto de
ley.

Adicionalmente, la ausencia de sustentos técnicos confiables sobre la conveniencia de la
iniciativa legislativay sus impactos esperados en la atencion en salud que recibira la poblacion
representa claramente una vulneracion de la buena fe y en consecuencia crea falsas
expectativas en la poblaciéon desconociendo mandatos constitucionales claros en la materia.

La invocacion del bloque de constitucionalidad para justificar la iniciativa desconoce que en
buena medida los desarrollos jurisprudenciales y la ruta de fortalecimiento del sistema, sus
capacidades y la garantia que brinda a los derechos constitucionales que asisten a la
poblacidon han sido claramente superadores de las disposiciones contenidas en los
instrumentos de derecho internacional.

En consecuencia, la propuesta de reforma esta vulnerando también el principio de eficacia.
La sentencia C-313 de 2014, al revisar el articulo 4° del entonces proyecto de ley estatutaria,
sefnald que: "para la corte, en el caso del articulo cuarto del proyecto, se impone una lectura
en pro de la eficacia del derecho fundamental que la ley regula. Por ende, cuando en el
enunciado se manifiesta que el sistema esta conformado por un conjunto de factores que el
estado disponga, se entiende que dicha facultad dispositiva encuentra limites no solo en las
finalidades de garantizar y realizar efectivamente el Derecho, sino en el principio de no
regresividad, a partir del cual, la prerrogativa y, a su vez, deber de disponer los diversos
elementos que conforman el sistema de salud, tiene como punto de partida los hoy existentes
para el logro y realizacion del derecho. Asi, por ejemplo, en materia de recursos destinados al
financiamiento del derecho a la salud, la facultad dispositiva se relaciona al incremento de los
existentes y no a la reduccidén de los mismos”

Y agrega, “Por ende, se concluye, la constitucionalidad del precepto en consideracidon implica
que la expresion el estado disponga, no supone una potestad para disminuir los factores
existentes que configuran el sistema de salud y que el conjunto de estos es el irreductible
punto de partida para la consecucion del derecho.”

En elestado actual del tramite la iniciativa propuesta no ha identificado esos logros adquiridos
en elactual sistema cuya disminucién o pérdida total con la reforma constituiran un escenario
regresividad y vulneracién de la prohibicion de no regresividad.

13.3.REFORMA CON VICIOS EN SU TRAMITE

Durante el tramite del proyecto de ley se evidencian vicios en su tramite que refuerzan elriesgo
de inconstitucionalidad del proyecto de ley, ante la imposibilidad de garantizar el derecho a la
salud de los colombianos. Se han identificado las siguientes:

1. Falta de consulta previa de la iniciativa,

2. Ausenciade un concepto de aval fiscal sobre el impacto de la iniciativa,

3. Yerros en las ponencias que imposibilitaron la ilustracién de los miembros de la
Camara para la discusién y votacion,

4. Indebida convocatoria para en las sesiones en las que se voté el mismo,
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5. Falta de mayorias calificadas para los articulos que por su contenido lo requeria por
disposicion constitucional.

Dado que estos elementos no fueron subsanados durante el tramite de la Reforma a la Salud
en la Camara de Representantes, el riesgo de dar tramite a esta reforma y eventualmente
aprobarlas implica un riesgo de inseguridad juridica para el pais que quedaria sumido en la
ausencia de una Ley que regule el sistema de salud, dada la formula derogatoria propuesta
por el articulado aprobado en segundo debate en la plenaria de la Camara de Representantes.

13.4. REFORMA INCONVENIENTE

Argumentacion basada en las fallas y desafios que persisten: como se evidencia en la
ponencia para segundo debate, se apela de manera recurrente a justificar la transformacién
del sistema sobre la base de sus retos de financiamiento, los cambios propuestos no
responden a un balance adecuado de logros y la construccién de una ruta para superarlos
preservando las capacidades del sistema de salud colombiano.

Reforma planteada desconociendo los logros alcanzados por el sistema de salud: en
ninguna parte de los documentos producidos por las entidades en el contexto de la discusion
de la reforma se menciona un diagndstico de los avances o las capacidades consolidadas por
el sistema de salud colombiano.

Reforma sin datos e informacion suficiente para justificar acciones de politica publica: la
envergadura de los cambios propuestos, demandan de estudios responsables que justifiquen
el curso de acciony las disposiciones de politica publica contenidos en el proyecto de ley, no
es razonable que se considere abordar estas materias después de la aprobacién dadas las
implicaciones que tiene modificar el sistema de salud de todos los colombianos.

Reforma que no plantea resultados esperados en materia de salud publica: afirmar que
con los cambios propuestos se mantendran y se incrementaran los niveles de salud de la
poblacidn, requiere de analisis rigurosos y técnicos que no se evidencian en la construccion
de lainiciativa legislativa, restando la confiabilidad de la ciudadania respecto a cuéles son los
resultados esperados.

No hay diagnéstico de capacidades institucionales: la reforma propuesta no contiene en
ninguno de sus apartados un diagnéstico de capacidades institucionales y de estimaciones de
las nuevas capacidades de las entidades para realizar tanto estimaciones de costos como
tiempos de implementacion del proyecto de ley si eventualmente fuera aprobado.

Concentracion de funciones en MinSalud: otro elemento que es altamente inconveniente es
el de concentracién de funciones y competencias en el Ministerio de Salud, por ejemplo, la
habilitacion de redes y CAPS®, la coordinacién sectorial e intersectorial, el seguimiento a los
contratos realizados entre los CAPS y los prestadores de mediana y alta complejidad, la
asesoriay apoyo a las ISE universitarias, el desarrollo de planesy proyectos para fortalecer el
nivel primario, entre otras. Todas ellas funciones que requieren de ajustes a la estructura
organica de la entidad y al respecto de las cuales no existen documentos técnicos que las

1 Se estima podrian llegar a ser méas de 16.000
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pongan en evidencia, estimen sus gastos y de esta manera comprometan la viabilidad de la
implementacion del proyecto de ley, configurando un riesgo de regresividad en las garantias 'y
el desempeno actual del sistema de salud.

Introduce barreras para el acceso del individuo y las familias a los servicios de salud: los
vacios regulatorios que se observan en el texto propuesto del proyecto de ley, la duplicidad de
funciones entre los distintos actores, introducen riesgos para la garantia del derecho a la
salud, la existencia de multiples responsables en los servicios de baja, mediana y alta
complejidad haran virtualmente imposible gestionar la atencion integral en salud dada la
dependencia de multiples actores. Como lo han mencionado distintas voces de la sociedad
civil, en efecto, el ejercicio de la tutela como medio para superar barreras en el acceso al
derecho se vera menoscabado.

Menoscaba la agencia del individuo y la familia frente al sistema: lo cual se ve
materializado en la ausencia de responsables directos de la gestion integral de riesgo en salud,
pero adicionalmente, también se introducen operacionalmente restricciones a la libertad de
eleccion de los individuos quienes encontraran nuevas barreras para acceder al servicio de
salud en los distintos territorios. Esto sera consecuencia directa de la fragmentacién y la
multiplicidad de nuevos actores e instancias de coordinacion en la prestacion de los servicios
esenciales de salud.

El sistema propuesto inevitablemente ocasionara incrementos en tiempos de espera:
sumado al reto de configuracion de las nuevas redes en su componente juridico —
administrativo en el ambito operacional, los procesos de coordinacion entre 10 entidades
diferentes conducirdn a que surjan nuevas barreras de tiempos para el acceso a consultas
especializadas y servicios de mayor complejidad.

Se siguen identificando acciones para implementar la reforma con los errores
conceptuales en otras instancias: otro elemento que sorprende respecto del arreglo
institucional planteado en la reforma, en buena medida, sigue la ruta del FOMAG que para el
afo 2022 contaba con 820.095 afiliados, 401.603 son poblacién que vive en zonas geograficas
de dificil acceso, son mayores de 75 anos y estan identificados con enfermedades como
diabetes, hipertensién arterial, Enfermedad Renal Crénica (ERC), artritis, cancer, hemofiliay
VIH.

Alarmante situacién para los pacientes que pone sus vidas en riesgo: en ausencia de
fuentes nuevas de financiamientoy estudios serios del costo de implementacién de la reforma
tanto en dinero, tiempo y personal requerido. De acuerdo con las declaraciones dados por
altos funcionarios del gobierno nacional en las mesas técnicas se considera “modificar las
prioridades presupuestales” esto supone el desfinanciamiento de los servicios de medianay
alta complejidad que hoy requieren una cantidad importante de recursos del sistemay donde
se encuentran los pacientes con mayor riesgo en salud, adicionalmente, se menciond la
posibilidad de acotar el plan de beneficios, lo que creara barreras de acceso, pondra vidas en
peligro e incrementard el gasto de los colombianos para acceder a tecnologias en salud.

Fraccionamiento de la gestion financiera de recursos del sistema pone en riesgo la vida
de los pacientes: Aunque la pertinencia y eficiencia del gasto (b, 5, Art. 14) debe ser
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garantizada por la GSV en conjunto con el CAPS; la contratacion, supervisién y evaluacion de
los CAPS estara a cargo de las Unidades Zonales de Planeacién y Evaluacidn, esto hara que
los procesos de auditoria de cuentas, flujo de pagos y otros componentes relacionados con la
prestacién de servicios se vean comprometidos. Ademas, no hay claridad respecto a quién es
el responsable de la ejecucion de procesos clave con la referencia y contrarreferencia y el
traslado no asistencial (art. 14). Aunque la GSVy el CAPS “establece y coordina” el sistema de
referencia y contrarreferencia, no clarifica el responsable de su operacion y financiamiento.
En el art. 18 se sefiala que los mecanismos para resolver las solicitudes seran establecidos
por las IPS del nivel primario y complementario de la red y por otro lado sefiala que la GSV
contara con la plataforma de informacion que permita resolver en linea las solicitudes.

El periodo de transiciéon involucra muchos riesgos: en presencia de los elementos
mencionados de falla en la planeacion de la reforma, es previsible que la implementacion de
lareforma no es posible en el plazo de dos afios que menciona el proyecto de ley, toda vez que
hay entidades que deben ser reestructuradas y un volumen de contratos y acuerdos de
voluntades

Una reforma que se esta poniendo en marcha reproduciendo los vacios técnicos
evidenciados: de acuerdo con las directrices contenidas por la Supersalud en la Circular
2022151000000050-5 de 2022, se introducen en elmodelo del FOMAG y los demas Regimenes
Especiales, elementos propuestos en la reforma para el Sistema General de Seguridad Social
en Salud como lo son:

e Modelo de Atencidn Integral en Salud del Fondo de Prestaciones Sociales del
Magisterio (MAISFPSM)

e Centros de Atencion Primaria Integral de Salud del Magisterio — CAPISM

e Unidades moéviles intramuraly extramural

e Rutas de Atencion Integral — RIAS

e UPC del Magisterio conforme a lo definido en el Acuerdo 05 de 2022 del Consejo
Directivo del FOMAG.

En consecuencia, dado que se advierte una ruta de implementacién sin los elementos
necesarios, se advierten riesgos para la vida y la salud de las siguientes poblaciones que son
principalmente adultos mayores con un riesgo alto en salud.
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Tabla 11 Afiliados al FOMAG por departamento (Julio 2023)

Departame | Poblaci |% Departame | Poblaci |% Departame | Poblacié | %

nto 6n nto 6n nto n
Amazonas |1905 |0,23 |Chocd 11669 |1,42 |Norte de|28210 |3,44
Santander

Antioquia |95704 |11,67 |Cérdoba 40921 |4,99 |Putumayo |8431 1,03

Arauca 5736 (0,7 |Cundinamar|32719 |3,99 |Quindio 11537 1,41
ca

Atldntico |40824 [4,98 |BogotdD.C (97802 (11,93 |Risaralda |18077 |2,2

Bolivar 35504 |4,33 |Guainfa 902 0,11 |San Andres (878 0,11

Boyacé 28676 |3,5 Guajira 18668 |2,28 |[Santander |44508 |5,43

Caldas 19545 |2,38 |Guaviare 1842 0,22 |Sucre 21893 |2,67

Caquetd 10772 |1,31 |Huila 24906 |3,04 |Tolima 26029 (3,17

Casanare (8903 (1,09 |Magdalena |30380 |3,7 Valle del|52456 |6,4
cauca

Cauca 25591 (3,12 |Meta 16597 |2,02 |Vaupés 1010 0,12

Cesar 23748 (2,9 Narifio 32448 |3,96 |Vichada 1304 0,16
Fuente: Base de datos de dfiliados. Hosvital Julio 2023

Implicaciones de la fragmentacion en la atencion a los usuarios: los diagramas a
continuaciéon ponen en evidencia la inconveniencia de esta reforma para la coordinacion y
funcionamiento del sistema.

,- - EPS gdarantiza la prestacion de servicios a través de sured de prestadores. - - - - - - - - - - - - - - - - - ------------------—-
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13.5.REFORMA NO CONCERTADA

En efecto, distintos actores clave del sistema de salud, incluidos los pacientes y usuarios,
indicaron a la Comisién Séptima que no fueron invitados al proceso de construccién de la
reforma a la salud, lo cual constituye una vulneracion al principio de participacién ciudadana
contenido en la Ley Estatutaria.

« Medicina general
+ Odontologfa general
« Toma de muestras

« Terapias

¢Quién entrega los
medicamentos?

- Entrega de medicamentos
- Ayudas diagndsticas

- Exdmenes complementarios
« Procedimientos

« Remisién a otro especialista

@)
¢Con quién debo solicitar
esta gestion?

&Por reingreso debo
regresar al CAPS?

Acceso a [PS especializada. Bl :Ouién entrega los : No es clare quién '
¢existira modelo de atencion especial? : . asume la gestién |

medicamentos?

Aunque posteriormente, se han dado encuentros bilaterales y multiactor, incluidas las
audiencias publicas impulsadas por Senadores integrantes de la Comisién Séptima, en las
que participaron académicos, expertos salubristas, gremios, prestadores y otros actores. Las
observaciones y preocupaciones manifestadas no han sido superadas en el curso del debate
y la construccién de los articulados propuestos.

Por otra parte, examinando las jornadas de participacion, resulté evidente que la razén de uso
de tiempo por parte de los actores en suma fue en la mayoria de los casos inferiora 1, respecto
deltiempo utilizado por altos funcionarios del sector salud. Esto pone en evidencia también la
falta de garantias para la deliberacion democratica propia de los espacios de participacion,
con inclusive episodios recurrentes de violencia en el uso de lenguaje durante las
intervenciones, impropias del ejercicio de la funcién publica o también la modificacién de la
intenciéon de las declaraciones realizadas como se puede constatar en las relatorias que

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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forman parte de la ponencia presentada por la bancada de gobierno al primer debate en el
Senado de la Republica.
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14. MESAS TECNICAS ACTORES DEL SISTEMA DE
SALUD

Las mesas técnicas tuvieron como finalidad establecer a través del dialogo informado un
balance de las opiniones de los distintos actores y grupos de interés invitados a la discusién
del proyecto de ley. Se convoca a que las opiniones expresadas estén basadas en datos con
su respectiva fuente citada, evidencias y experiencias relacionadas con las tematicas a tratar,
expresadas desde el respeto y destacando los elementos técnicos y cientificos que deban ser
considerados en el debate:

Se desarrolld la conversacion a través de los siguientes siete (7) bloques tematicos:

Instalacion y presentacion de asistentes Asistentes
Breve explicacién del funcionamiento del sistema de salud en la tematica
de la mesa de trabajo

Presentacion técnica de las propuestas de la reforma a la salud en el Vocero Gobierno
componente tematico relacionado Nacional
Diagndstico de la situacion actual del sistema de salud en la tematica de la
mesa de trabajo: Principales logros, retos y propuestas.

Comentarios a las disposiciones contenidas en el proyecto de ley reforma
a la salud en la tematica de la mesa de trabajo: impactos esperados, Dialogo abierto
oportunidades de mejora, riesgos y propuestas.

Experto invitado

Dialogo abierto

Conclusiones, perspectivas y peticiones finales de los pacientes Voceros enlistados

Conclusiones y recomendaciones finales de los expertos asistentes Voceros enlistados

Mesatematia  _ _  _ Fecha

M 1: A to lacionad on i ias, od io
.es? 3 spec s relacionados con licencias, produccién vy Lunes 26 de febrero de 2024
distribucion de medicamentos

Mesa 2: Condiciones laborales del Talento Humano en Salud Martes 27 de febrero de 2024
Mesa 3 Experiencias de los pacientes en el sistema de salud Miércoles 28 de febrero de
colombiano 2024

Mesa 4: Fortalecimiento de la Gobernanza del sistema y uso de las
tecnologias de la informacién en el sector salud.

Mesa 5: Experiencias y perspectivas: Atencién primaria en salud,
equipos extramurales y redes de servicios de salud

Jueves 29 de febrero de 2024

Lunes 4 de marzo de 2024

Mesa 6: Aspectos financieros del sistema de salud (Flujo de recursos

L. . Martes 5 de marzo de 2024
y pagos, fuentesy usos, valoracion de tecnologias en salud)

Mesa 7: Aspectos financieros del sistema de salud (Endeudamiento y Miércoles 6 de marzo de
sostenibilidad financiera del sistema) 2024

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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En los distintos espacios de dialogo la conduccion estuvo a cargo de la Mesa Directiva de la
Comisién integrada por las Senadoras Martha Peralta y Lorena Rios. Los dialogos contaron
con la destacada participacion presencial de los honorables senadores ponentes Miguel
Angel Pinto, Nadia Blel, Norma Hurtado y Ferney Silva. De manera virtual participaron los
demas senadores ponentes e integrantes de la comision, asi como sus equipos de trabajo.

Por otra parte, entre los delegados del Gobierno Nacional, se conté con la participacion de
Francisco Rossi, director del INVIMA José Félix Martinez, director del ADRES y el
Superintendente de Salud, Luis Carlos Leal. Funcionarios lideres de areas técnicas del
Ministerio de Salud hicieron presencia en los espacios de dialogo.

Los distintos espacios también contaron con la presencia de delegados de la Defensoria del
Pueblo, la Procuraduria General de la Nacidn y la Contraloria General de la Republica.

De igual manera, se registro la asistencia de los presentes de acuerdo con el grupo de interés.
Entotal 311 representantes de las organizaciones invitadas hicieron presencia en el recinto de
la comision para compartir sus experiencias y perspectivas con respecto al sistema de salud
y la reforma propuesta por el proyecto de ley.

De acuerdo con el grupo de interés al que pertenecian, la participacién de voceros de la
academiay centros de pensamiento tuvo un total de 73 registros, representando al 23% de los
asistentes; voceros de los gremios, dentro de los cuales fueron incluidos quienes representan
a promotoras de salud se registraron en total 88 registros; los pacientes usuarios
representaron el 21% del total de asistentes y los expertos independientes un 16%.

Algunas de las organizaciones participantes en los espacios son las siguientes: Federacion
Colombiana de Enfermedades Raras (FECOER), Pacientes Colombia, Asociacidon de
Usuarios de Sanitas, Asociacion de Usuarios de Compensar, Asociacion de Usuarios
Nueva EPS, Asociacion de Usuarios Sura, Asociacion de Usuarios Salud Total, Asociacion
de Usuarios Aliansalud, Liga Colombiana de Lucha Contra el Sida, ACPEIM, Fundacion
Voces Diabetes Colombia, ACEHR, ACOPEL, Fundacion MADI, Transparencia por
Colombia, Asi Vamos en Salud, INNOS, Universidad del Bosque, Universidad del Rosario,
Universidad Jorge Tadeo Lozano, Universidad Externado, Universidad de la Sabana,
Proesa, Observatorio Interinstitucional de Enfermedades Huérfanas, Fundacion
Colombiana de Leucemia y Linfoma, Universidad de Antioquia, Colegio Colombiano de
Sicélogos, Asociacion Colombiana de Sociedades Cientificas, Asociacion Colombia de
Facultades de Medicina (ASCOFAME), Colegio Médico Cundinamarca, Academia
Nacional de Medicina, ANDI, AFIDRO, AmCham Colombia, ACEMI, GESTARSALUD,
Sanitas, SIES Salud, entre otros.

Para facilitar la conexién al espacio de dialogo de funcionarios del gobierno se dispuso de una
sala virtual en la que se conté con la participacion de congresistas, asesores y funcionarios
del Gobierno Nacional. Estos registros se encuentran en proceso de consolidacién y no han
sido contabilizados en la tabla que se presenta a continuacion:
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Grupo de interés Mesa | Mesa Mesa | Mesa Mesa Mesa | Mesa Total | Part
P 1 2 3 4 5 6 7 :

Academ.layCentros de 9 9 10 12 13 1 9 73

Pensamiento

Gremios 14 6 7 10 7 11 13 68

Asomaqones de pacientes 6 5 29 1 8 7 7 66

y usuarios

Expertos independientes 8 3 4 7 7 12 9 50

Entidad del Gobierno 2 2 1 1 3 5 6 20

Instituciones Prestadoras 5 3 9 6 5 5 1 18

de Servicios de Salud
Organizaciones de
profesionalesy talento 1 4 1 0 1 2 1 10
humano en salud
Asociacion de
Departamentos o 0 1 1 1 1 1 1 6
Municipios
Total general

Fuente: Senadora Lorena Rios

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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Reiterando nuestra preocupacién y descontento porque las mesas técnicas y audiencias
publicas aprobadas por unanimidad en la Comisiéon VII de Senado, no se surtieron en su
totalidad en los términos comunicados inicialmente, menoscabando las garantias para la
intervencion de actores del sistemay académicos con el interés de aportar a la discusion.

Por otra parte, a la fecha de radicacion de esta ponencia las audiencias publicas en las
ciudades de Leticia y Bogota no se han realizado, dejando por fuera los aportes y visiones de
estas regiones del pais. En ese sentido, es de consideracion de los ponentes que adicional al
resultado de las Mesas Técnicas publicado el pasado 8 de marzo, los siguientes aspectos
deben ser resaltados dados los vacios que deja la reforma planteada y que quedaron en
evidencia en algunas mesas técnicas:

- El supuesto régimen especial para los trabajadores de los trabajadores del sector
salud, no solo debe ser para personal médico. Es correcto decir personal sanitario o
trabajadores del sector salud e incluir mas beneficiarios de los mismos.

- En lo que se refiere a ¢ Financiacion de pregrado — posgrado? ;Las medidas solo se
toman para médicos especialistas y enfermeras? ;Estan garantizados los recursos?

- Lareforma debe garantizar la creacion de plazas nacionales con recursos del estado —
para zonas rurales dispersas.

- Los recursos que se requieren deben ser suficientes y de calidad, ¢Si existen los
recursos para formalizar al talento humano en salud? y sobre los incentivos para el
personal de salud, ;de dénde van a salir los recursos?

- Paralaaplicaciéon del articulo 24 del texto aprobado en Camara, las coordinaciones de
redes se deben revisar de dénde van a salir los profesionales por la escasez que
presenta en nuestro pais.

- Sin una transicién clara, los profesionales que trabajaban en EPS pueden verse
afectados por desempleo, eso no lo contempla la reforma.

- Son los mismos problemas. Sector sobre diagnosticado. Abundan normativa y
jurisprudencia sobre la intermediacién. No se resuelve de fondo los problemas en la
reforma a la salud.

- Elaval del ministerio de hacienda es indispensable, ese es marco de toda la reforma,
de lo contrario sera Ley muerta, el costo de la salud no baja por el contrario tiende a
aumentar, si existen los recursos para implementar ese modelo y para generar
estimulos salariales y no salariales del personal médico en las zonas dispersas, en
esas zonas es indispensable dotar de buena infraestructuray tecnologia, la reforma no
es claraenesas dotaciones, a cargo de quien cual es el origen o fuente de financiacién,
la reforma no soluciona las deudas que hoy se tienen con el recurso humano.
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- Preocupa lo de la formacién de talento humano, el Estado, el sistema si esta en
capacidad de absorber y remunerar dignamente al talento humano en salud, para
mayor seguridad, se deben identificar y garantizar los recursos, y ello no figura en la
propuesta, tampoco es claro quién toma las decisiones sobre talento humano en
salud, la reforma no trae un estudio de prospectiva del talento humano en salud por
regiones que soluciones las verdaderas necesidades.

- Lareforma deberia traer la diferenciacion entre el personal de salud del sector publico
y el privado. En el publico, es necesario aumentar las plantas de personal de base y
especializado mientras que en el sector privado se reproduce lo que dice el codigo
Laboral en lo que refiere a regulacidon de jornadas, cotizaciones, prestaciones del
talento humano en salud etc.

- Hayungranvacio enlareformay es lo que concierne a las enfermedades laborales, no
se aborda esa problematica, afectando pacientes y trabajadores.

- Se debe fortalecer y dar capacitacién a las entidades territoriales, las secretarias de
salud son las que tienen mayor informalidad en la vinculacion del personal a través de
OPS o contratos temporales, ademas de las limitaciones legales del rubro de gastos
de funcionamiento es evidente la debilidad en personal que defina politicas locales.
Asumir de manera adecuada las funciones y competencias impuestas en la reforma.

- La Referencia y contrarreferencia del paciente no estd clara, quien asumira
responsabilidades, representacién, como se garantizara la continuidad de los
tratamientos, persisten los vacios en la coordinacion de la red y los Recursos, fuentes
de financiamiento, no hay una clara distribucion de competencias entre CAPS Y
GESTORAS Yy eso termina afectando al paciente.

- Se requieren aproximadamente 10 afnos para que todas las plantas de hospitales
publicos se actualicen a las necesidades del sector, mientras tanto quien asumira la
salud, el aseguramiento, quien velara por el paciente.

De la mesa técnica con los pacientes y representantes de los mismos queremos
destacar:

- La promocion y la prevencion no reducen los costos de las atenciones en salud, la
evidencia demuestra que todos los Sistemas de salud, siempre van a requerir costos
adicionales, la promocidn y prevencion de la enfermedad mejora la calidad de vida de
los ciudadanos no existe evidencia cientifica que permita garantizar la reduccién de
costos o reduccioén de recursos econémicos.

- Es muy buena la propuesta de atencién en poblaciones dispersas. ¢Pero realmente
podemos garantizar un médico en cada poblacién? ;Especialistas? Cuales son los
incentivos, no se puede confundir unidades médicas, con atenciéon médica profesional
y especializada.
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- Hoylas EPSreciben las tutelas. ¢ En el nuevo modelo a quien se va a dirigir la tutela en
casa de vulneracion del derecho? No hay responsable del aseguramiento.

- Se infiere una asfixia financiera del Sistema de Salud actual como una inminente
realidad intencional que lo Unico que esta provocando es déficit en atenciones o
repercusiones negativas en los usuarios, los pacientes.

- Hoy con el modelo de salud actual los pacientes diabéticos, los usuarios tienen una
ruta de atencidn integral estableciday clara, saben cdmo navegar en el sistema si sus
derechos son vulnerados, con la propuesta de reforma no esta claro.

- Quién hara el seguimiento al tratamiento de los pacientes de alto costo, el calculo de
la UPC de estos debe ser diferencial y la reforma no lo plantea.

- Quejas - tutelas: medicamentos y demoras en las citas con especialistas. En la
reforma no se da soluciones a estos problemas

- Existe escasez de médicos especialistas — particularmente en unas especialidades y
no esta reflejado en el proyecto la solucién al tema, la asignacion de cupos no es el
problema.

- Lospacientes tienen miedo de que se les cambien las rutas de atencion, el texto no se
entiende, no es claro, los pacientes no sabemos cdémo sera el transito, no hay claridad
frente a la gestién del riesgo en salud ni como se articulara APS y atencidn
complementaria.

- Elhechode cambiarles elrol a las EPS hace que se pierda curva de experiencia, se esta
postulando un modelo fragmentado, de compleja operaciéony hay una falta de claridad
en competencia de entidades frente a tutela

Por otra parte, reviste de importancia incorporar a esta ponencia los resultados contenidos en
el documento “Informe de Resultados: Mesas Técnicas Reforma a la Salud” que fueron
sistematizados por la secretaria técnica de estas que estuvo a cargo de la Senadora Lorena
Rios, Vicepresidente de la Comision y ponente del proyecto de ley:

14.1.MESA 1: ASPECTOS RELACIONADOS CON LICENCIAS,
PRODUCCION Y DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS

1. En la actualidad, de acuerdo con su valor, los medicamentos son principalmente
importados (60% del total de recursos destinados), esto implica retos para la distribucion
y financiaciéon que pueden ocasionar fallas en el acceso oportuno por parte de los
pacientes, dado que la cadena de valor esta expuesta a distintos riesgos en sus distintos
eslabones. Las compras de medicamentos en el pais en cuanto al volumen son
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principalmente produccion local (con moléculas e insumos importados) y los retos, en
consecuencia, estan asociados a las cadenas de distribucion.

La propuesta de la reforma, sefalaron expertos asistentes, incrementaria el gasto de
bolsillo para medicamentos de los colombianos y ante la ausencia de claridades en los
procesos de articulacion de los actores en funcién de sus competencias se identifican
riesgos de seguridad juridica en el sistema.

Las capacidades para la produccién local de medicamentos continlan siendo escasasy
requieren ser fortalecidas, consolidar la produccion local representa un reto por los altos
costos asociados a lainnovacién en medicamentosy la apropiaciéon de estas tecnologias.
Para ilustrar esta situacién, expertos indicaron que “solamente una de cada 10.000
moléculas estudiadas logra entrar en fase de comercializaciéon y el costo promedio de
cada investigacion es de alrededor de 2.000 millones de ddlares”.

Se resaltaron los logros en acceso y cobertura de los medicamentos incluidos en el Plan
Basico de Salud (PBS), que son dispensados sin discriminacién por razones de ingresos
econdmicos y con un bajo gasto de bolsillo. En cuanto al acceso a medicamentos via
tutela, un hecho establecido en el encuentro sefiala que, por una parte, no existe
informacidén estadistica suficiente en la materia y por otra, la tutela es un mecanismo
utilizado minimamente por los pacientes y usuarios del sistema a los medicamentos
prescritos.

Representantes de Minsalud e INVIMA indicaron que se han tomado medidas para
contrarrestar el desabastecimiento de medicamentos a través de un sistema de alertas
tempranas y coordinacion de los distintos actores en la cadena, estas medidas se
encuentran en proceso de desarrollo y requieren de avances en tecnologias de la
informacion.

Los participantes coinciden en la necesidad de fortalecer las capacidades el INVIMAYy el
Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud (IETS).

Una preocupacion generalizada entre los participantes es el componente de financiacion
asociado a los medicamentos. En ese sentido, las afirmaciones del director de INVIMA
ocasionaron preocupacién al mencionar que “es necesario pasar de un PSB implicito a
uno explicito” en el que se vuelva a definir cuales seran los medicamentos financiados
por el sistema.

De igual manera, los expertos indicaron que se requieren claridades en la asignacién de
funciones y de coordinacion de los actores para garantizar continuidad en la prestacion
de servicios y acceso oportuno a medicamentos.

En cuanto al proceso de transicidn, la duracién prevista de dos (2) afilos no seria suficiente

para adaptary apropiar las dindmicas de un posible nuevo sistema.
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Algunos expertos ven en la reforma la posibilidad de ajustar los procesos de compras de
medicamentos, sin embargo, esta sigue siendo una oportunidad de mejora del texto
aprobado por la Camara de Representantes. La fragmentaciéon en la administracion y
articulacion del proceso de compra y distribucion de medicamentos es problematica,
especialmente para aquellos que sean prescritos desde los CAPS y los prestadores que
integran las RIIS.

La articulacidn interinstitucional es también un determinante para tener éxito en la
continuidad del abastecimiento, se menciond puntualmente la necesidad de articula los
procesos vigilados por INVIMA, Superintendencia de Industria y Comercio y la
Superintendencia de Salud.

Los asistentes plantearon distintas preguntas a las entidades del gobierno nacional
relacionadas con el financiamiento de las nuevas instancias de coordinacién, la
responsabilidad sobre la atencidn integral del usuario, claridad en los procesos de toma
de decisiones para mitigar riesgos de corrupcion, entre otros. Estas preguntas no tuvieron
respuesta por parte de los delegados del Gobierno Nacional presentes.

En el contexto de la reforma, las garantias de acceso oportuno a medicamentos siguen
sin ser claras, preocupa la inviabilidad de centralizar procesos logisticos para una
cantidad elevada de cadenas de suministros de medicamentos. En cuanto a la
articulacion entre CAPS y las RIIS la apuesta del Gobierno Nacional apunta hacia la
reduccién de tiempos de viaje y barreras de acceso asociadas a la ubicacion geografica.

La necesidad generalizada en materia de acceso, oportunidad y uso razonable de los
recursos publicos para el abastecimiento, coincidieron los asistentes en que su factor de
éxito es la adecuada gestion del riesgo financiero y el riesgo en salud del sistema. En ese
sentido, migrar a un esquema de subsidios a la oferta compromete esta légica.

Por otra parte, los asistentes expresaron que la delegacion de la administraciéon de riesgos
financieros del sistema de salud al ADRES, como lo plantea la reforma, no es una garantia
de que se evitara desbordar el gasto en salud. Por el contrario, dadas las capacidades
actuales de la Entidad para hacerlo, el escenario de desbordamiento se hace mas
probable.

En lo relacionado con la reforma, expertos presentes indicaron que estudios recientes
para el caso de paises de América Latina demuestran que, si bien la atencién primaria es
fundamental para mejorar la calidad de vida de los habitantesy es un objetivo conveniente
para todos los sistemas de salud, no tiene impactos significativos en la reduccién de
costos y presiones financieras de los sistemas de salud. Es decir, para tener atencion
primaria debe contarse con nuevos recursos en vez de desplaza recursos destinados a la
atencioén en salud que se prestan en la actualidad. Puntualmente se afirmé que “Una
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reduccién del 10% en la prevalencia de hipertension, representa una reduccion del 0,8%
en el gasto en salud”.

La reforma a la salud representa una oportunidad para concertar mecanismos tendientes
a garantizar el acceso equitativo y oportuno a medicamentos y tecnologias en salud.

Para garantizar el abastecimiento oportuno y constante de medicamentos en muy
importante tener en cuenta la adecuada gestion del riesgo en salud y el riesgo financiero.

Es importante disefar mecanismos para fortalecer las capacidades operacionales y
técnicas del INVIMAy el IETS.

El respeto por la autonomia en la prescripcion médica y mejores practicas de la industria
farmacéutica son importantes para garantizar el fortalecimiento de los procesos de
prescripcion adecuada de medicamentos y tecnologias en salud con el mejor valor
terapéutico.

Diversos actores expresaron preocupacion por la sostenibilidad financiera del sistema
con los gastos adicionales que ocasionara la reforma afectaria los procesos de compra
de medicamentos. Por otra parte, al no haber claridad en los roles y funciones de los
distintos agentes, se identifican riesgos asociados a los procesos de distribucion. Por
ejemplo, si las Gestoras seran las encargadas de entregar los medicamentos, pero las
compras son realizadas directamente por ADRES, no es claro el esquema de incentivos
para que no lo hagan los operadores logisticos.

Otra de las preocupaciones es la fragmentacién en la responsabilidad y el apoyo al
paciente para garantizar la adherencia a programas especializados, aspecto que no esta
garantizado en la reforma. Esto incrementa el riesgo de desabastecimiento y barreras de
acceso para pacientes.

14.2.MESA 2: CONDICIONES LABORALES DEL TALENTO
HUMANO EN SALUD

El Ministerio de Salud ha tenido avances en el cumplimiento del compromiso de formular
la politica en talento humano en salud, conforme al mandato de la Ley 1438 de 2011.

Las condiciones laborales del Talento Humano no son las mejores, alta tercerizacion,
deterioro de los salarios, inestabilidad en las condiciones laborales, sobrecarga laboral
debido aincremento en la demanda de servicios por parte de la poblacién.

En cuanto a la oferta del Talento Humano en Salud, se identifican problemas relacionados

con exceso de profesionales en medicina en los préximos afnos, alta migracidon de
especialistas y enfermeras.
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La reforma no presenta garantias de disponibilidad presupuestal para financiar los
programas de formacién, la reubicacidon de profesionales hoy contratados por las EPS.
Tampoco resuelve el problema que se presenta en las regiones, donde los hospitales se
convierten en focos de corrupcion y de mecanismos de seleccién y contratacion por
afinidades politicas.

Se requieren mecanismos de controly seguimiento para el pago por consulta que recibe
el profesional de la salud, toda vez que se observan el reconocimiento de un valor
significativamente bajo en la remuneraciéon al profesional, respecto del monto total
facturado.

Es indispensable fortalecer la capacidad resolutiva del Talento Humano para la atencion
a los pacientes, asi como la toma de decisiones en cuanto a los pacientes. No es claro
cual sera el modelo de atencidn y dada la baja disponibilidad de equipos y profesionales
se comprometen los resultados en materia de salud publica.

La reforma no estd abordando las causas que inciden en el sector, el modelo de
contratacioén, los modelos de financiamiento de la oferta publica y privada en zonas
dispersas, las condiciones de formacién y la disponibilidad de talento humano, entre
otros.

Intervenir el mercado laboral del talento humano en salud para definir las jornadas, los
horarios, las cotizaciones, la contratacion directa y otros aspectos, no se ajusta de
manera adecuada a las condiciones laborales. Es importante examinar figuras
recomendadas por la OIT como la de los trabajadores auténomos y econdmicamente
independientes.

Es indispensable mejorar la salud mentaly el bienestar del talento humano en salud.

Los comités de autorregulaciéon deben estar conformados por pares en formacion
académica.

En general, una de las posibles soluciones es la creacion de un régimen especial laboral
para el sector salud, pero este debe ajustarse a las realidades y los retos que enfrentan
los profesionales en las distintas areas y territorios.

La reforma no contiene elementos resolutivos orientados a superar las condiciones del
talento humano en salud, define una serie de incentivos cuyo costo y alcance se
desconocen.

Se requiere un acuerdo politico que permita superar los retos identificados en las

condiciones laborales del talento humano en salud, los elementos sustanciales para
avanzar en esa direccién, no se encuentran en la reforma propuesta.
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Actualmente la propuesta de laborizacién del personal de salud, aunque justa con los
profesionales, no cuenta con recursos adicionales en la propuesta de reforma. El
Ministerio de Hacienda estima en mas de $5,5 a $6,7 billones anuales el costo de mejorar
las condiciones laborales a todos los profesionales de la salud. La seriedad de este
compromiso con los trabajadores de la salud se debe ver reflejada en obtener fuentes de
financiamiento nuevas, no en restringir sus salarios a través de estrategias indirectas
como el manual tarifario.

Escasez de personal de salud en particular personal de enfermeria. Mala distribucion del
personal de salud, las condiciones laborales necesitan mejorar.

Preocupacioén por la modalidad de servicio social rural obligatorio para personal sanitario,

Se requiere organizar equipos interdisciplinarios para fortalecer la capacidad resolutiva
del talento humano en salud.

No hay rutas claras para la formacién de profesionales en especialidades ni para el
entrenamiento de profesionales en salud en areas especializadas.

Es necesario examinar el rol de profesionales de acuerdo con su ocupacion,
reconocimiento socialy remuneracion. Areas como la fonoaudiologia o nutricién no estéan
bien remuneradas.

14.3.MESA 3 EXPERIENCIAS DE LOS PACIENTES EN EL
SISTEMA DE SALUD

La reforma no esta considerando preservar los avances conseguidos por el modelo de
aseguramiento de los ultimos afos. Para el afio 2021, 5 millones de personas recibian
proteccion financiera ante enfermedades de alto costo, como los son pacientes de VIH,
tuberculosis y hemofilia, entre otros. Hoy los pacientes de alto costo son mas de 7
millones. La reforma pone sus vidas en riesgo al eliminar el modelo de aseguramiento y
debilitar a los actores que han hecho posible consolidarlo.

La poblacién con sobrepeso y pacientes con diabetes tipo 2, expresan su preocupacion
por la continuidad de la proteccién que hoy reciben del sistema de salud que les permite
acceder a tecnologias en salud sin realizar altos pagos.

Al romper la légica del aseguramiento, los pacientes indicaron en repetidas ocasiones
que no ven en el sistema propuesto por la reforma quién seria el garante directo de sus
derechos cuando quieran recurrir a una tutela para acceder a algun servicio, debido a la
fragmentacion en la administracion de los servicios.

Los pacientes indican que la ley estatutaria fue clara cuando definié las garantias de
participacion de los pacientes durante todo el proceso y que esto no ha sido reconocido
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por el Ministerio de Salud en la formulacion del proyecto de ley, lo conocieron cuando ya
estaba terminado. También sefialaron que sus preocupaciones no han sido tenidas en
cuenta.

Los pacientes de enfermedades raras reconocen elavance de la Ley 1392 de 2010 que les
permitié ser reconocidos como sujetos de especial proteccion en el sistema de salud,
expresaron su preocupacion por el riesgo que corren sus vidas ante la inminente
desconfiguraciéon del sistema actual. Solamente, el retraso en la entrega de
medicamentos pone en riesgo sus vidas, pero de igual manera, las condiciones
especializadas de atencidon que requieren para abordar problemas de salud de acuerdo
con sus condiciones de base, también los pone en riesgo ante la posibilidad de no tener
una orientacién o manejo adecuado.

Las EPS que hoy estan intervenidas por el Gobierno Nacional presentan un desempeno
sustancialmente peor en sus condiciones financieras y la calidad de atencién a los
pacientes. Distintas organizaciones presentes sefalaron que esto enciende alertas ante
la mayor participacion del Estado en la administracién del sistema de salud.

Colombia es uno de los pocos paises que brindan cobertura universal para los pacientes
con enfermedades rarasy el primero en trabajar la atencién integral de VIH. Los pacientes
con VIH hicieron presencia y expresaron su preocupacion debido a la situacion actual de
no entrega oportuna de medicamentos que si se extiende a periodos prolongados los hace
completamente ineficaces. Comentaron a los presentes que expresaron sus
preocupaciones al Ministerio de Salud mediante una manifestacién publicay no tuvieron
ninguna respuesta por parte de la entidad respecto a sus preocupaciones.

El Ministerio de Salud indicé ante la preocupacién de los pacientes presentes que “los
equipos territoriales seran la puerta de entrada al sistema” este comentario causé
grandes preocupaciones entre los asistentes.

Organizaciones de pacientes indican que el acceso a los servicios de salud sigue siendo
tardio, engorroso, ineficiente e insuficiente en muchas zonas del pais.

El retraso en los pagos de presupuestos maximos y la insuficiencia de la UPC esta
afectando directamente a los pacientes. Las IPS que estan presentando retrasos en los
pagos y podrian dejar de brindar atencién a los pacientes.

El enfoque territorial propuesto por la reforma, de acuerdo con las experiencias y
perspectivas de los pacientes, implica que no recibirdn en condiciones equitativas
atencion por parte del sistema y que el fraccionamiento de las redes se traducira en
mayores barreras de acceso.
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Sefalan los pacientes que las garantias de participacion existentes en la ley para el
dialogo con las autoridades del sistema de salud no estan funcionando, incluidas las
definidas por la Resolucién 1871 de 2021.

Pacientes que requieren dialisis, implantes auditivos, expresaron en la mesa de trabajo
que sin la proteccidn financiera que les brinda el sistema actual para ellos sera muy dificil
acceder a tratamientos.

Aunque algunos sectores de pacientes esperan que la reforma pueda resolver los
problemas estructurales del sistema de salud, la mayoria de los asistentes ven sus vidas
en riesgo ante la falta de claridad.

Ante las preocupaciones expuestas, los pacientes indicaron que continuaran en sus
ejercicios como sociedad civil, esperando que sus voces sean escuchadas por los
tomadores de decisiones. Se sienten vulnerados y amenazados en el contexto actual, los
pacientes en general ven importantes riesgos por la desconexidon entre la gestion del
riesgo en salud y el riesgo financiero del sistema que hoy es una garantia con la que
cuentan para acceder a servicios de salud.

Segun la Cuenta de Alto Costo para el afo 2021, en el marco del modelo de
Aseguramiento Colombia contaba aproximadamente 5.992.329 de personas con
diagndstico confirmadoy aumentd en 2023 a 7.704.381.

Con el rezago de la pandemia COVID 19, y otras externalidades como el envejecimiento
han venido en aumento los pacientes de alto costo: De 99.858 personas con Artritis
Reumatoidea en 2021, aumentd a 146.672 en 2023 es decir un (58.07%). De 5.347.829 de
casos con Enfermedad Renal Crénica, en 2021, hubo un aumento a 6.867.563 en 2023 es
decir el 30.56% De 4.863 casos con alguna coagulopatia o hemofilia en 2021, aumenté a
5.497 en 2023 es decir un (20.07%) De 416.289 personas prevalentes con algun tipo de
Cancer en 2021 a 511.093 en 2023. De 123.490 personas viviendo con VIH en 2021
aumentd a 173.556 en 2023 es decir 34.60%. Segun el Ministerio de Salud hemos pasado
de 14.420 casos de personas con Tuberculosis en 2018 a 17.460 durante el 2022, con un
incremento del 23% respecto al afio 2021. Y en el afio 2023, 18.277 casos. Segun la
OPS/OMS la cifra asciende a mas de 20.000 casos en 2023. La reforma pone sus vidas en
riesgo.

La reforma desconoce los avances del modelo de aseguramiento y solidaridad para los
pacientes cronicos actualmente en el sistema de salud. Al romper la légica del
aseguramiento, los pacientes indicaron en repetidas ocasiones que no ven en el sistema
propuesto por la reforma quién seria el garante directo de sus derechos cuando quieran
recurrir a una tutela para acceder a algun servicio, debido a la fragmentacién en la
administracion de los servicios.
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El Gobierno Nacional no ha escuchado de manera amplia a los pacientes, tanto en la
construccién de la reforma como en otras instancias de participacién que deben estar
garantizadas conforme a las disposiciones de la ley estatutaria en salud. Los pacientes
indican que la ley estatutaria fue clara cuando definié las garantias de participaciéon de los
pacientes durante todo el proceso. Su participacidon no ha sido tenida en cuenta por el
Ministerio de Salud en la formulacion del proyecto de ley. Los pacientes conocieron la
reforma cuando ya estaba terminada. También sefalaron que sus preocupaciones no han
sido reconocidas. jLos pacientes no se sienten escuchados!

Con lareforma los pacientes pierden la presencia de un actor como la EPS que es la cara
visible del sistema de salud y que tiene la responsabilidad directa por las atenciones bien
sea directamente o a través de peticiones, quejas o tutelas. Ahora no es claro quién
responderay quién hace seguimiento individual de los pacientes por los distintos niveles
del sistema de salud que ahora seran CAPS, RIIS, Hospital, Gestora de Salud y Vida,
Coordinaciones en los diferentes niveles.

La poblacién con sobrepeso y pacientes con diabetes tipo I, expresan su preocupacion
por la continuidad de la proteccién que hoy reciben del sistema de salud que les permite
acceder a tecnologias en salud sin realizar altos pagos.

Los pacientes de enfermedades raras reconocen elavance de la Ley 1392 de 2010 que les
permitié ser reconocidos como sujetos de especial proteccidn en el sistema de salud,
expresaron su preocupacion por el riesgo que corren sus vidas ante la inminente
desconfiguracién del sistema actual.

El desabastecimientoy demoras en la entrega de medicamentos pone en riesgo las vidas
de los pacientes, pero de igual manera, las condiciones especializadas de atencion que
requieren para abordar problemas de salud de acuerdo con sus condiciones de base,
también los pone en riesgo ante la posibilidad de no tener una orientacion o manejo
adecuado.

Las EPS que hoy estan intervenidas por el Gobierno Nacional presentan un desempeno
sustancialmente peor en sus condiciones financieras y la calidad de atencién a los
pacientes. Distintas organizaciones presentes sefalaron que esto enciende alertas ante
la mayor participacion del Estado en la administracion del sistema de salud.

Colombia es uno de los pocos paises que brindan cobertura universal para los pacientes
con enfermedades rarasy el primero en trabajar la atencién integral de VIH. Los pacientes
con VIH hicieron presencia y expresaron su preocupacion debido a la situacion actual de
no entrega oportuna de medicamentos que si se extiende a periodos prolongados los hace
completamente ineficaces.
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Expresaron sus preocupaciones al Ministerio de Salud mediante una manifestacion
publica y no tuvieron ninguna respuesta por parte de la entidad respecto a sus
preocupaciones.

El Ministerio de Salud indicé ante la preocupacién de los pacientes presentes que “los
equipos territoriales seran la puerta de entrada al sistema” este comentario causé
grandes preocupaciones entre los asistentes.

Organizaciones de pacientes indican que el acceso a los servicios de salud sigue siendo
tardio, engorroso, ineficiente e insuficiente en muchas zonas del pais.

El retraso en los pagos de presupuestos maximos y la insuficiencia de la UPC esta
afectando directamente a los pacientes. Las IPS que estan presentando retrasos en los
pagos podrian dejar de brindar atencion a los pacientes.

El enfoque territorial propuesto por la reforma, de acuerdo con las experiencias y
perspectivas de los pacientes implica que no recibirdn en condiciones equitativas
atencion por parte del sistema y que el fraccionamiento de las redes se traducira en
mayores barreras de acceso.

Senalan los pacientes que las garantias de participacion existentes en la ley para el
didlogo con las autoridades del sistema de salud no estan funcionando, incluidas las
definidas por la Resolucién 1871 de 2021.

Pacientes que requieren dialisis, implantes auditivos, expresaron en la mesa de trabajo
que sin la proteccion financiera que les brinda el sistema actual para ellos sera muy dificil
acceder a tratamientos.

Segun todos los asistentes, el Gobierno Nacional no ha escuchado de manera amplia a
los pacientes, tanto en la construccién de la reforma como en otras instancias de
participacidon que deben estar garantizadas conforme a las disposiciones de la ley
estatutaria en salud. Aunque algunos sectores de pacientes esperan que la reforma
pueda resolver los problemas estructurales del sistema de salud, la mayoria de los
asistentes ven sus vidas en riesgo ante la falta de claridad.

Ante las preocupaciones expuestas, los pacientes indicaron que continuaran en sus
ejercicios como sociedad civil, esperando que sus voces sean escuchadas por los
tomadores de decisiones.

Se sienten vulnerados y amenazados en el contexto actual, los pacientes en general ven
importantes riesgos por la desconexion entre la gestidén del riesgo en salud y el riesgo
financiero del sistema que hoy es una garantia con la que cuentan para acceder a
servicios de salud.
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La fragmentacion en la ruta de atencion al paciente de los servicios de APS, mediana y
alta complejidad causaran problemas para la continuidad en el cuidado del pacientey se
pierde la responsabilidad de ese cuidado a lo largo de la ruta.

Los pacientes expresaron su preocupacion por las posibles pérdidas de programas
especializados y la fragmentacion de la atencion en los niveles especializados.

14.4.MESA 4: FORTALECIMIENTO DE LA GOBERNANZA DEL
SISTEMA Y USO DE LAS TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION EN EL SECTOR SALUD.

El proyecto de reforma a la salud representa un retroceso de 50 afos en términos de
gobernanza, ya que el sistema regresa al origen del modelo del Sistema Nacional de Salud
del ano 1975. El impacto se traduce en: i. Una amenaza a los principios constitucionales
de eficiencia, universalidad y solidaridad, lo cual pone en grave riesgo el avance del
derecho fundamental a la salud. ii. Mayores inequidades en el acceso al Sistema de Salud
iii. Un grave deterioro del servicio de salud para todos los colombianos y en especial para
los pacientes con enfermedades graves y de alto costo.

Elactual sistema de salud colombiano se basa en un modelo de competencia gestionada
y gracias a él se ha logrado una coberturay afiliacion de mas del 99%. Un gasto de bolsillo
inferior al 15% y un gasto per capita de 450 USD. Colombia es uno de los sistemas con los
mejores hospitales de alta calidad en la region y es referencia de turismo en salud para
muchos paises. El sistema logré dar respuesta a la pandemia de la COVID-19 como el
segundo pais después de Canada. La reforma a la salud reducira la cobertura
drasticamente.

La reforma pretende la transicién de un modelo de aseguramiento mixto y universal a un
modelo de aseguramiento social centrado Unicamente en la prestacion de servicios y no
se desarrolla integralmente en el articulado, lo que genera vacios y mas dudas acerca de
su pertinencia. Ignora la gestion del riesgo en salud, los principios constitucionales y la
proteccion social del sistema. Esto hace inconstitucional el proyecto de ley en cuanto a
que se pierde la proteccién financiera a los pacientes.

El Fundamento de la APS es insuficiente tal como esta concebida: Si bien la atencidon
primaria en salud es fundamental fortalecerla en el actual sistema de salud, el
fundamento del modelo de salud propuesto por la reforma no puede quedarse solo en la
APS, sino que debe abarcar lo que significa una atencidon integral y oportuna y
especializada para todos los usuarios del sistema.

El rol de gestor de auditoria de las EAPB se concentrara exclusivamente en la gestion del
riesgo administrativo: Preocupa que las EAPB abandonen el papel principal de gestion de
riesgos de la salud y de las poblaciones, asi como la articulacion, ordenacién, gestién de
redes y control del gasto en salud, lo cual se traducird en mas costos en salud, menos
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eficiencia en la inversién del gasto en salud, segmentacién de pagos y negacion de
atenciones.

Asimismo, la reforma ignora la experienciay el valor generado por el sector privado como
actor clave del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), incluyendo sus
procesos de desarrollo, innovaciéon, buenas practicas, resultados y uso de nuevas
tecnologias aportados al Sistema desde 1993, el cual ha sido construido por ambos
sectores. Por ende, una reforma exitosa no puede realizarse sin reconocer la voz del
sector privado como actor del sistema conforme al articulo 49 de la Constitucién.

Transformacién de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud ADRES en un pagador Unico y descentralizado. No son claras las
capacidades de la ADRES para asumir las funciones que establece el articulo 58 del
proyecto de ley, lo cual puede traducirse en un caldo de cultivo para la corrupcion sin
contar con pagadores descentralizados con una participacién mixta. De un equipo de 12
funcionarios y contratistas con miras a ampliarse a 30, como lo informd el asesor del
director de la ADRES, no pueden depender todas las operaciones y transacciones
financieras de todo un sistema de salud. Esta situacién colapsaria la administracion,
gestion financiera y prestacion de servicios en el sistema.

No es claro como se van a financiar los niveles 2, 3y 4 de complejidad a través de la
financiacién del aseguramiento social.

No existe claridad en la articulacién de los niveles de atencidon en cuanto a los procesos
de remisién y contra remision.

Disefo institucional de ADRES: el disefio de gobierno corporativo de la Entidad presenta
importantes riesgos asociados a la administracion de la cantidad de recursos que
eventualmente estarian a cargo de la entidad. El riesgo de agencia asociado al liderazgo
de la Entidad debe mitigarse con mecanismos de auditoria y un cuerpo colegiado en el
nivel mas alto de toma de decisiones.

Preocupaciones por la configuracion de la planta del ADRES: se identifica opacidad en los
procesos de seleccidn de personal, pérdida de capacidades institucionales y memoria de
los procesos estratégicos de la entidad.

14.5.MESA 5: EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS: ATENCION
PRIMARIA EN SALUD, EQUIPOS EXTRAMURALES Y
REDES DE SERVICIOS DE SALUD

Funcionarios del Ministerio de Salud indicaron que el Art. 11 de la Ley 1438 de 2011 define
los alcances de la atencidén primaria, considera que las redes de prestacidn en servicios
son unarestriccidon paraimplementar elmodelo. Los presentes, sefialaron que, en efecto,
en lo relacionado con la atencidén extramural, esto es funcional cuando se realiza
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mediante un Unico actor que tome lainformaciény brinde la atencion en lugar de que sean
la totalidad de prestadores o aseguradores quienes lo hagan, pero que no puede ser el
argumento para transformar el sistema como plantea la reforma a la salud. Para superar
este reto, solamente se deben definir incentivos para adelantar acciones coordinadas de
naturaleza territorial.

Se desarrollé una discusién con respecto al componente conceptual del nuevo modelo
de salud que es el de silos territoriales, en contraste con el actual que aborda silos
poblacionales. La dificultad del nuevo modelo tiene que ver con las condiciones
territoriales que representan retos para garantizar las mismas condiciones de
infraestructura, calidad y talento humano en salud disponible. En consecuencia, el
modelo ocasionara nuevas barreras en el acceso a salud que dado que se concentraron
en la medianay alta complejidad incrementan el riesgo de vida de los pacientes.

Por otra parte, lareforma desconoce las capacidades preventivas del sistema actualy sus
avances en Atencién Primaria en Salud, uno de los actores presentes senalé que en
Colombia existen al menos 60 experiencias de APS exitosas con muy buenos resultados
en salud publica que funcionan de manera arménica con el modelo actual, con el nuevo
modelo, estas capacidades consolidadas estarian en riesgo.

Aunque los silos territoriales hacen mas sencillo adelantar acciones de naturaleza
territorial, la reforma plantea un enfoque en el que se configuran pequefas subredes en
los territorios haran simplemente imposible garantizar la atencion equitativay de calidad
que requieren los pacientes en los territorios.

No esta claro en la reforma quién y como contrataran los CAPS privados con las RIIS. No
es claro como se llevaran a cabo los procesos de contrataciéon RIIS - GSV y prestadores.

La fragmentacion de la baja con la mediana y alta complejidad ocasiona riesgos de
gestion y acompafiamiento a las condiciones de salud particulares de los pacientes.
Conllevara al desmonte de los programas especializados que hoy facilitan el tratamiento
de pacientes cronicos, con enfermedades raras y otras complejidades.

Expertos indicaron que la vision de prevencion de la que habla constantemente el
Gobierno Nacional no aborda los criterios de atencién primaria en salud que son la
continuidad, resolutividad, comprensividad e intersectorialidad. Por otra parte, el
enfoque propuesto pone en riesgo la prevencion secundariay terciaria. En consecuencia,
el modelo propuesto no es en realidad un modelo preventivo.

Una de las criticas mas fuertes de los actores presentes a la reforma es que funcionarios
del Gobierno Nacional en su momento han criticado el funcionamiento del SOAT, pero
estan llevando el mismo esquema de contratacién a través del Art. 131, Art. 13, Art. 35y
Art. 69 del proyecto de ley. En consecuencia, se identifican riesgos administrativos y de
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transparencia asociados a los procesos de contratacién de servicios de salud para
garantizar la atencién a los pacientes.

Con el sistema de salud propuesto en la reforma la fragmentacion pone la vida del
paciente en rutas de atencion que requieren la referencia y contrarreferencia en la que
intervienen mas de 10 actores distintos, en el marco de la gobernanza hospitalaria y el
arreglo institucional propuesto, esto implica un riesgo importante para la salud de los
colombianos.

En laactualidad, el 1% de las personas con enfermedades mas graves representan el 30%
del costo médico total de un afo y el 5% de las personas representan el 50% del costo
total, mientras que un 20% de los recursos se destina a atender pacientes de menor riesgo
y otros elementos de atencion primaria. Lo complejo esta en que cualquier modificacion
a las reglas de juego actual que no esté debidamente planeada pondra en riesgo la vida
de los pacientes de mayor riesgo modificando las condiciones de prestacion de servicios
de salud y la proteccidn financiera con la que hoy cuentan.

Actores presentes mostraron la experiencia de sus equipos basicos de salud donde
realizan con el apoyo de personal de enfermeria y gestores comunitarios la deteccion de
factores de riesgo en los hogares, tamizaje, preclasificacion, educacién segun los riesgos
identificados, induccidén a la demanday canalizacién, acompafada de un seguimiento al
usuario con riesgos en salud. Este modelo de equipo extramural, compatible con el
sistema actual pone en evidencia la capacidad del sistema, pero también errores en el
diseno de la reforma.

Entre las recomendaciones de ajustes a la iniciativa legislativa en discusién, también
se identificaron la necesidad de dar claridad e incluir las siguientes acciones: 1)
Asignacién de responsables claros evitando traslape de funciones y competencias, 2)
Clarificacion de herramientas y mecanismos, mas alla del SPUIIS, 3) Desarrollo de
capacidades de entidades territoriales y ajustes en su estructura, funcionamiento y
financiamiento para ejecutar lo que se le estd asignando. 4) Establecer mecanismos
claros para la garantia de calidad (incluye precision en aspectos contractuales) 5)
Considerar escenarios y desarrollos diferenciales en atencién al déficit de talento
humano, recursos econémicosy tecnolégicos.

Los asistentes plantearon distintas preguntas a las entidades del gobierno nacional
relacionadas con el financiamiento de las nuevas instancias de coordinacién, la
responsabilidad sobre la atencidn integral del usuario, claridad en los procesos de toma
de decisiones para mitigar riesgos de corrupcion, entre otros. Estas preguntas no tuvieron
respuesta por parte de los delegados del Gobierno Nacional presentes.
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14.6.MESA 6: ASPECTOS FINANCIEROS DEL SISTEMA DE
SALUD (FLUJO DE RECURSOS Y PAGOS, FUENTES Y
USOS, VALORACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD)

103. Actores presentes expresaron su preocupacion por la regresividad en el derecho a la
salud que implica la reforma para millones de colombianos, sefialaron que se debe
mitigar el riesgo de inseguridad juridica que ocasiona la reforma para los actores del
sistema garantizando que el derecho fundamental a la salud mantenga los minimos
adquiridos y consolidados por el modelo actual.

104. Otro aspecto importante para considerar es que, de acuerdo con la jurisprudencia de
la Corte Constitucional, este tipo de reformas deben estar fundamentadas en un plan
publico con metas, plazos y avances que se den en el marco de procesos participativos e
incluyentes, en consecuencia, el proyecto de ley presenta problemas de
constitucionalidad.

105. De acuerdo con las declaraciones del Gobierno Nacional en las mesas de trabajo, el
“20% de los recursos del sistema de salud se estan desperdiciando”. No se brindaron
claridades sobre elcomponente de financiamiento de la reforma a la salud, en ese sentido
se aclaré que ADRES y MinHacienda tienen mesas de trabajo permanentes, instaladas
para lograr concretar los calculos del costo de la reforma.

106. Respecto de la situaciéon de cumplimiento de indicadores financieros por parte de las
Entidades Promotoras de Salud, las Entidades del Gobierno Nacionalindicaron que el uso
de las reservas dificulta el proceso de liquidacién, ademas de senalar que la
reglamentacion expedida por las autoridades del sistema ha permitido prolongar el
tiempo permitido para la consolidacion de dichas reservas. En ese sentido, delegados de
los gremios y EPS presentes indicaron que la insuficiencia de la UPC ha sido el principal
motivo por el que dichas reservas han sido usadas para cubrir la falta de recursos y
garantizar la atencion a usuarios y pacientes, algo que fue particularmente complejo y
necesario para que el sistema pudiera enfrentar la pandemia COVID-19.

107. Ante las preocupaciones de los actores respecto de la suficiencia de los recursos, una
de las alternativas es incrementar los llamados “aportes patronales” que permitirian
eventualmente incrementar los ingresos para financiar el sistema en cerca de 4 a 6
billones de pesos anualmente.

108. Los actores expresaron su preocupacion por la gestién del riesgo financiero del
sistema, algo que especialmente preocupa a los pacientes de alto costos. La reforma no
esta definiendo con claridad quién tendra la responsabilidad plena sobre el cuidado del
paciente y la articulacién de competencias entre gestores y Estado.
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109. Elcomponente de manual tarifario, expresaron distintos actores, representa un riesgo
para la sostenibilidad del sistema y la garantia al derecho a la salud. Principalmente,
debido a la posibilidad de emitir precios de referencia que no respondan adecuadamente
a las funciones de produccidon de servicios de salud y en consecuencia estos
desaparezcan del mercado afectando a pacientes y usuarios principalmente. Los
hospitales publicos seran también afectados por esta medida.

110. En lo relacionado con el componente financiero de la reforma, actores indicaron que
no es necesario crear un fondo o fraccionar subcuentas, toda vez que el ADRES ya cuenta
con uno. Pero adicionalmente, este fraccionamiento representa riesgos para la atencion
a los usuarios.

111. Es necesario fortalecer los mecanismos de acceso administrado a las nuevas
tecnologias para garantizar celeridad en los procesos en el acceso a la innovacion médica
con mayor valor terapéutico, bienestary calidad de vida de los pacientes.

112. Contrario a lo que ha sido dicho por distintos funcionarios, los distintos sistemas de
informacién administrados por el Ministerio de Salud y ADRES, permiten realizar un
seguimiento detallado a los recursos. Este es el caso del aplicativo MIPRES que permite
conocer el detalle del uso de los recursos de Presupuestos Maximos que se destinan a
financiar medicamentos no PBS y servicios sociales complementarios.

113. Senalaron de igual manera que existen estudios que demuestran que la innovacién
farmacéuticay diagndéstica es un aliado que contribuye a la sostenibilidad de los sistemas
de salud generando también ahorros al sistema por la reduccién del uso de
procedimientos médicos, incapacidades y gastos en otros medicamentos con menor
valor terapéutico y mayor costo.

114. La reforma no esta planteando alternativas para resolver los retos financieros que
permitan llevar atenciéon oportuna a zonas rurales y dispersas del pais.

115. Distintos actores expresaron su preocupacion por el borrador de Acto Administrativo
del sector salud que obligaria a destinar 5% de los recursos de la UPC para el
financiamiento de equipos extramurales. La situacién encendié alarmas por los
problemas de suficiencia de la UPC en las vigencias 2023y 2024.

116. Al respecto de los presupuestos maximos el director del ADRES sefhalé que
incrementaron en un 25% los recursos, contrario sentido a lo que se evidencié en los
actos administrativos de liquidacién de UPC para la vigencia 2024. Agregd que el Gobierno
Nacional esta considerando realizar una adicién presupuestal en la que eventualmente
se garantizarian dichos recursos. Para tramitar la adicion se debe presentar un proyecto
de ley al Congreso, sin embargo, mas alla del incremento del precio del diésel no se
identifican qué fuentes del presupuesto permitirian adicionar recursos a la vigencia.
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117. No existe claridad respecto a lo que sera el costo del sistema unico de informacioén, su
tiempo de implementacion y la capacidad del sistema para transitar a su uso. Tampoco
fue incluido en el escenario de factibilidad fiscal elaborado por el Ministerio de Hacienda.
El director del ADRES anuncié que con la reforma aprobada el giro directo universal se
pone en marcha, las redes integradas deben firmar un acuerdo marco con ADRES y las
gestoras deben firmar un convenio de desempefo. En ese sentido, se identifica que en la
reforma también existen otros acuerdos que deben realizarse entre distintos actores,
afirmaron asistentes que podrian ser en 10 mil y 40 mil contratos cuyo tiempo de
realizacion definitivamente excede el tiempo de transicion.

118. En cuanto al modelo de pago, organizaciones de la sociedad civil sefialaron que
existen riesgos de opacidad y corrupcién en los procesos de auditoria.

119. Conrespecto a las inquietudes de los actores para el financiamiento de los servicios
de mediana y alta complejidad en el sistema, la afirmaciéon “el gobierno tiene otras
prioridades y se gastara en otras prioridades” dicha por el director del ADRES causaron
mucha preocupacién entre los asistentes toda vez que se comprometeria la atencién de
pacientes crénicos si de las mismas fuentes de recursos se financian las inversiones de
infraestructura y atencion de baja complejidad anunciada por el gobierno.

120. La senadora Nadia Blel exigio que Ministerio de Hacienda hiciera presencia en estos
espacios, dado que aun no se cuenta con concepto de impacto fiscal del proyecto de ley.

121. Se expresaron preocupaciones respecto a los recursos de las entidades territoriales
que hoy se destinan al financiamiento del régimen subsidiado y los mecanismos por
medio de los cuales accederan a los subsidios a la oferta que supone el proyecto de ley.

122. Los actores expresaron que en general se debe defender el aseguramiento en salud
con sostenibilidad y una mayor cobertura, posiciones minoritarias se mostraron a favor
de un sistema tarifario de referencia y en general el fortalecimiento de los procesos de
inspeccion, vigilancia y control fueron aceptados por los distintos participantes.

123. En general, en el componente de financiamiento se identifica una preocupacion
generalizada que es la de migrar de un subsidio a la demanda (que beneficia al paciente)
a un subsidio a la oferta (que tiene riesgos de corrupcion y fallas de distribuciéon mucho
mayores) y modifica los esquemas de incentivos existentes que han permitido al sistema
consolidar importantes capacidades diagndsticas y resolutivas. La segunda mayor
preocupacion es que el sistema pasa de ser uno basado en la gestion del riesgo en salud
con pagos globales prospectivos en canastas, a un sistema de pago por evento, donde
ante el escenario de recursos escasos se crearian nuevas barreras de acceso,
particularmente financieras para la poblacidon que tendria un incremento en el gasto de
bolsillo, desmejorando significativamente las condiciones actuales de la poblacién.

SENADORES LORENA RIOS, NADIA BLEL SCAFF, ALIRIO BARRERA y MIGUEL ANGEL PINTO



145

124. Elescenario de fragmentacion de la gestion delriesgo financiero, que ya no harian las
aseguradoras, ocasiona que sean los hospitales y centros de salud quienes tengan que
racionalizar el gasto restringiendo, en un escenario de escasez de recursos, la posibilidad
de recibir atencion médica, medicamentos y otros elementos vitales.

125. La reforma esta desconociendo las implicaciones de poner en riesgo la proteccion
financiera que tienen los usuarios ante las situaciones en las que requieren atencién en
salud, el bajo gasto de bolsillo, el bajo gasto agregado con resultados importantes en
salud publica e inclusive en prevencioén primaria y secundaria.

14.7.MESA 7: ASPECTOS FINANCIEROS DEL SISTEMA DE
SALUD (ENDEUDAMIENTO Y  SOSTENIBILIDAD
FINANCIERA DEL SISTEMA)

126. El sistema de salud actual ha logrado reducir el gasto de bolsillo en la poblacién,
lamentablemente, este gobierno dejara de medir este indicador en la Encuesta de Calidad
de Vida realizada por el DANE, lo cual representa un retroceso en la proteccion financiera
de los hogares colombianos.

127. De manera simultanea, el gasto en salud ha crecido de manera importante, por lo que
la participacion de otras fuentes de recursos muestra una tendencia creciente en los
ultimos 20 anos. Esto implica que el gobierno nacional ha estado mas involucrado en la
financiacién del sistema de salud, especialmente a partir del afio 2017.

128. Los presupuestos maximos evidencian que en el periodo 2022 - 2023 han tenido fallas
notables en los ejercicios de presupuestacion, es decir, estdan mas desfinanciados que en
periodos anteriores en donde los recobros fueron mayores a los valores estimados por el
gobierno nacional. Las demandas por recobros para elafio 2020 tuvieron un valor superior
a $2,05 billones de pesos.

129. Existen problemas para definir el monto real de la cartera de hospitales publicos y
privados. Los sistemas de informacion actual no permiten hacerlo de manera efectiva,
mientras como sefalaron actores en mesa de trabajo el desmonte del Super Radar
representd una pérdida de capacidades importantes en la entidad encargada de
adelantar la inspeccion, vigilancia y control de los recursos del sistema de salud. La
entidad espera con la reforma fortalecer capacidad y presencia territorial.

130. Las entidades del gobierno nacional fueron reiterativas en el no cumplimiento de
reservas por parte de las aseguradoras, quienes sefialaron que han tenido que hacer uso
de estos recursos para financiar la operacion y garantizar la atencion de los afiliados ante
la insuficiencia de los recursos de la UPC y los retraso en los giros de presupuestos
maximos. Adicionalmente, las reservas permitian, hace unos afos realizar pagos de
deuda con prestadores, en la situacion actual con insuficiencia de recursos, hay pagos
gue no se estan realizando.
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131. En lo relacionado con la liquidez de las reservas, ADRES cuestiona que estas sean
titulos valores, los presentes aclararon que no existe la existencia de normativa que
obligue a constituir reservas en efectivo o amparadas en activos de determinado grado de
liquidez.

132. En el concepto de ADRES nunca se desarrollaron los servicios sociales
complementarios previstos en la ley 100, de acuerdo con otros actores presentes, estaes
una oportunidad de mejora del sistema; sin embargo, ya hoy los presupuestos maximos
financian algunos de estos servicios.

133. Losactoresinsistieron en lanecesidad de que el Gobierno Nacionalindique cuales son
los costos de la reforma, toda vez que en este momento existe un problema con la
suficienciay pago oportuno de los recursosy laimplementacién de la reforma ocasionaria
nuevos gastos cuyas fuentes de financiacién no estan definidas.

134. Distintos actores expresaron su preocupacion con respecto a lo que sucede con el
pago de presupuestos maximos, recursos que financian los medicamentos no PBS y
servicios sociales complementarios. Sefalaron que el ADRES no constituyé las reservas
presupuestales de manera oportuna.

135. La Contraloria de la Republica anuncié que presentaria un nuevo informe en los
proximos dias relacionado con la situacion financiera del sistema de salud. Aseguraron
que la reforma apunta a superar la situacion critica que enfrente el sistema, los actores
presentes desestimaron esta afirmacién, en el sentido que la reforma presenta serios
inconvenientes para ser financiada.

136. Elsistema requiere mayor trazabilidad sobre el flujo de recursos y el manejo de estos
para garantizar el pago oportuno a los prestadores de servicios de salud y operadores
farmacéuticos.

137. Entre los elementos a considerar para actualizar y fortalecer el sistema de salud debe
estar la revision del plan de beneficios, el cambio demografico (envejecimiento
incrementara la demanda de recursos en salud), cambio tecnolégico, comportamiento
de indicadores sociales que no muestran mejoria en materia de reduccion de pobrezay
producciéon de empleo formal.

138. Expresaron los presentes una preocupacion respecto de la continuidad de la UPC
como instrumento de materializacién de la solidaridad en el sistema, el proyecto de ley
no define la continuidad del mecanismo que es clave en la légica del aseguramiento en
salud colombiano. Es necesario realizar un estudio detallado para actualizar la
metodologia de calculo de la UPC, de tal manera que se pueda identificar el monto y los
incrementos que realmente necesita, para lo cual es clave incluir en la funcién
componentes de riesgo en salud de la poblacién.
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139. Es necesario que el Gobierno Nacional actualice y fortalezca sus capacidades para
estimar el presupuesto de los recursos que requiere el sistema para funcionar de manera
adecuaday garantizar la salud de los colombianos.

140. Serequiere proponer una nueva metodologia para calcular la UPC.

141. Es necesario que mas alla de revisar estados de resultados financieros se examinen
los calculos de pérdidas y ganancias para que el sistema pueda comprender mejor lo que
sucede en la actualidad con los recursos y los retos financieros que debe enfrentar.

142. Asistentes coinciden en la necesidad de fortalecer los mecanismos de inspeccion,
vigilancia y control de los recursos del sistema de salud colombiano

143. Las organizaciones de pacientes presentes en el espacio expresaron su preocupacion
con el giro oportuno de los recursos de presupuestos maximos que financian los
medicamentos no incluidos en el Plan de Beneficios en Salud.

144. Respecto de la reforma, los presentes senalaron su preocupacion respecto de los
ejercicios de prospectiva financiera que estarealizando el gobierno nacional, todavez que
omiten las obligaciones del sistema, sus cuellos de botella financieros y los gastos
adicionales en que incurriria el pais en un escenario con reforma. Todo esto es clave para
fortalecery preservar las capacidades del sistema de salud.

145. Las aseguradoras hanincurrido en gastos no previstos para financiar los errores en los
ejercicios presupuestales cometidos por el gobierno en periodos anteriores, pese aeso la
cobertura universal existe hace 30 anos y se ha logrado la proteccidén financiera de los
usuarios y pacientes. No obstante, el pais requiere pensar en un sistema que permita
consolidar capacidades y atencion en zonas rurales.

146. La prospectiva de gasto en salud para América Latina indica que ese monto se
duplicara por factores demograficos y epidemiolégicos, en ese sentido, la apuesta
planteada por la reforma no permite que el sistema esté preparado para enfrentar los
desafios de las préoximas décadas.

147. A manera de conclusién de las audiencias y las mesas técnicas celebradas, puede
concluirse que no hay consenso en la viabilidad, pertinenciay necesidad de lareforma del
sistema de salud colombiano, por el contrario, se advierten unos riesgos que en nuestro
sentir es innecesario correrlos, y el Estado colombiano no esta en posicién de asumirlo,
maxime el bien juridico que se encuentra en juicio: la salud y vida de los colombianos. Es
necesario fortalecer y mejorar algunos aspectos del sistema actual sin destruir lo que ya
se ha construido por més de 3 décadas, anteponiendo a cualquier inclinacion ideolégica
o de pensamiento un unico fin: la salud, vida y bienestar de los colombianos y habitantes
del territorio nacional.
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15. NOTAS A ARGUMENTOS PRESENTADOS EN
PONENCIA POSITIVA

En primera medida, como se ha sefalado a lo largo del documento, existe una falta de
conexidad entre el diagndstico, la argumentacion y las disposiciones del proyecto de ley que
en el concepto de los ponentes no son suficientes para justificar la “transformacién del
sistema de salud”

Segmentacion de la poblacion por capacidad de pago

Afirma la ponencia positiva que el acceso a los servicios por parte del régimen subsidiado es
menor y esto se refleja en los resultados de los indicadores de salud los cuales son peores a
los del régimen contributivo.

Si bien la afiliacién hoy esta dada por dos regimenes para efecto de diferenciar las fuentes de
financiacion, desde el ano 2012, los afiliados tiene a ambos regimenes tienen derecho a las
mismas prestaciones asistenciales que hacen parte del PBS es decir que el poder adquisitivo
no es unabarrera de acceso al Sistema, Las dificultades enelaccesoy “los peores” resultados
en salud estan dados en gran parte de los terminantes sociales de la salud que no han sido
debidamente manejados por los diferente sectores del Gobierno.

Como se ha evidenciado en diferentes estudios el sistema y su porcentaje de afiliacion ha
contribuido a disminuir la pobreza multidimensional del pais de los 10,8 puntos porcentuales
(p.p.) de disminucién entre 2010y 2018, 2,1 p.p. son atribuibles a la mejora en el acceso a
servicios de salud y al creciente aseguramiento financiero en salud de la poblacion. ANIF

Adicionalmente para 1992 el 80% de la poblacion rural y el 45% de la urbana no tenia
cubrimiento alguno y dependia de los servicios que prestaran las Entidades Publicas de Salud.
(Zapata, 2012)

Afiliacion por quintiles Consulta por prevencién
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Fuente: ANIF, Seminario Reforma a la Salud, 2023.

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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Ineficiencia del actual Sistema de Salud

El modelo de atencién basado en la estrategia de APS, cuando es resolutivo contribuye a
mejorar los resultados en salud de las personasy aporta a la contencion de gasto a largo plazo,
no obstante, es importante precisar por cuanto puede aumentar el gasto en salud no obstante
también requiere de recursos importantes en la medida que aumenta la frecuencia de uso de
los servicios y ho disminuye de manera inmediata en el corto o mediano plazo la carga de
enfermedad que ya presenta la poblacién. De otra parte, el Sistema de Salud Colombiano si
ha logrado que en el pais se aumente la esperanza de vida siendo este uno de los principales
indicadores de eficacia de un sistema en salud.

En el periodo 1985-1990 la esperanza de vida en los hombres era de 64.65 afios en las mujeres
71.52 anos en total 67.99; para el periodo 2015-2021 en los hombres 73.70y en las mujeres 80
en total 76.80 casi 10 afios mas de vida pese a los bajos recursos que el Estado destina como
se deja ver en la misma ponencia.

Orientacion del sistema hacia la enfermedad y resultados en salud inequitativos

El SGSSS necesita mejorar en aspectos como el acceso efectivo a los servicios de salud y el
mayor énfasis en la APS y su resolutividad, sin embargo, no se puede desconocer que con el
actual sistema se ha logrado avanzar en los principales indicadores que miden los resultados
en salud frente a los resultados que tenia el Sistema de Salud, como se observa en el anexo
adjunto al presente. (Grafica 2).

Tasa de mortalidad por enfermedades Atencién prenatal y planificacion satisfecha
( por cada 100,000 personas, 2019) (% de las madres y % de poblacion etaria, 2018)
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Fuente: ANIF, Seminario Reforma a la Salud, 2023.

Cartera EPS

Solo el 69% o0 $15,8B del total de las deudas responden a cuentas por pagar dentro del plazoy
el 31% son deudas que se encuentran vencidas, de las cuales $2,425 B se encuentran en mora
a 30dias, $1,355 B a 60 dias, $643MM a 80 dias, $1,2B a $180 dias, $650 MM a 360 dias y $834

MM a mas de 360 dias.

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD

SENADORES LORENA RIOS, NADIA BLEL SCAFF, ALIRIO BARRERA y MIGUEL ANGEL PINTO



150

Integracidn vertical

Elarticulo 15 de laLey 1122 de 2007, establece la restriccion de la integracién vertical, siendo
la SNS la encargada de velar por su cumplimiento. Es importante precisar que la Integracién
Vertical aligual que en otros servicios puede presentar beneficios como es control de gastos,
mayor adherencia a protocolos de atencidon, mayor resolutividad, menores tramites para los
usuarios siempre dentro de un marco de supervisién y control.

Argumentos relacionados con restricciones para la garantia del derecho en temas
especificos de salud ver las siguientes fortalezas del Sistema

Colombia ha sido pionero en América Latina en avanzar en el pago por resultados en salud
siendo la base el sistema de informacion y disefio e implementacion de las politicas publicas
que permiten tener un sistema de aseguramiento que progresivamente ha orientado su
enfoque en resultados.

En Colombia no se penaliza la innovacion, por eso hoy en dia mas de 400.000 personas con
cancer y mas de 20.000 con enfermedades huérfanas y raras han recibido tratamientos
innovadores, costosos para prolongar y mejorar su calidad de vida.

Colombiaimplementd un mecanismo de compra centralizada del tratamiento para le hepatitis
C cronica, siendo un caso de éxito en la regién, logrando coberturas > 85% de los casos
reportados desde el 2017, garantizandolo a todos los pacientes que lo requieren
independiente de su nivel de fibrosis, conductas de riesgo o poblacion clave. El tiempo de
oportunidad de inicio del tratamiento en hepatitis C tuvo una mediana de 12,17 semanas en
2021. Un excelente resultado comparado con datos de una cohorte en EE. UU que reporta una
mediana de 42,85 semanas. Caso de éxito en la region, reconocido por OPSy otras. Entidades.

Los indicadores de atencidon en VIH muestran una tendencia positiva, se ha mejorado
especialmente en la atencion por médico experto, la valoracion paraclinica con linfocitos
CD4+ y carga viral al diagndstico. En el 2021, se reportd una cobertura de la terapia
antirretroviral del 85% en Latinoamérica, mientras que en Colombia fue del 95,20% lo cual
significa un acceso universal 90%, punto de corte definido por la ONUSIDA/OPS sobre el
significado de este aspecto, lo que indica que los pacientes al tener cobertura y acceso viven
mas, esto se demostré en la estimacion de la supervivencia global a 7 anos, la cual fue de
94,8% en Colombia, mientras que en un centro de referencia de Brasil fue del 82% a los 5 afos.

El porcentaje de mujeres embarazadas en tratamiento antirretroviral aumentoé del 91% en el
2019 hasta el 96% en el 2022. Adicionalmente, se evidencia la disminucién de transmisién del
VIH madre e hijo al pasar de 1.35% en 2019 a 0.51% en 2022.

El tratamiento con farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FARME) para
el 2021, a nivel nacional y en ambos regimenes, alcanzé una cobertura mayor al 90% en los
casos incidentes con artritis reumatoide, superior a paises de la regién que aun no tienen
dentro de su cobertura estos medicamentos.

De acuerdo con el reporte 2019 del registro latinoamericano de dialisis y trasplante renal
liderado por la SLANH, se identific6 que Colombia se encuentra en el puesto numero 6 de
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paises en Latinoamérica con mayores tasas de TRR en los afios 1991 a 2019, razén por la cual
recientemente se realizo un estudio de calidad de vida en mas de 130 unidades de dialisis a lo
largo del pais, incluyendo 14.461 personas en didlisis (siendo uno de los mas grandes
realizados en la regién), obteniendo como resultado que las personas mayores de 75 afos
fueron las que presentaron menores puntajes en los componentes de salud fisica y mental, lo
que genera mayores riesgos de hospitalizacién y muerte.

Las personas que tienen hemodidlisis tienen una supervivencia del 72% debido a la cobertura
y el acceso con calidad en esta terapia. Comparado con Peru, la calidad es superior en
Colombia, alli sobreviven el 47% y no todos los pacientes reciben la terapia con calidad.

Colombia ha sido reconocida a nivel internacional por la Sociedad Latinoamérica de
Nefrologia y otros organismos, por las politicas de control y gestion de la enfermedad renal.

La proteccidn de la funcidn renal es una de las metas mas relevantes en la gestion de las
personas con hipertension arterial o diabetes mellitus.

ELl75.81% de las personas con hipertensién y diabetes no han perdido su funcién renal, desde
el 2019 hay una tendencia al aumento en ambos regimenes, lo anterior debido a que en
Colombia 23 de las 33 EPS cuentan con programas de nefroproteccion en mas de 800 IPS para
gestionar elriesgo en esta poblacion.

Con respecto a la evaluacion de la gestion del riesgo de la poblacidon con cancer en el
aseguramiento en Colombia, en los indicadores de deteccion temprana se resalta que en
ciertos tipos de cancer como el de colon se ha logrado la meta de cumplimiento establecida.
Y en cancer de mama se ha logrado el mejoramiento de la realizacion de pruebas que permiten
hacer un diagnéstico completo y direccionar mejor los tratamientos, como es el caso de la
identificacién de la presencia de receptores hormonales y del marcador Her2, pasando de
76% y 73%, respectivamente, en 2018 a 85% y 82% en 2021. Sin embargo, existe un reto muy
importante que es aumentar la deteccién tempranay disminuir los tiempos de espera, lo cual
también depende de la oferta de servicios y la resolutividad de la red, y superar el déficit del
talento humano.

En céncer de colon aumentamos la proporciéon de casos de deteccién temprana en 2022
siendo el 27.2%, superando la meta establecida y definida mayor al 19% y se han organizado
redes de servicios dadas las politicas implementadas, de las cuales se espera que cada una
contribuya en mejorar gestion de las personas con cancer.

Actualmente el pais cuenta con mas de 7000 IPS que atienden personas afiliadas a las 33 EPS
y padecen enfermedades de alto costo. Los expertos clinicos de cada enfermedad lideran
programas de atencién que se miden y monitorean para identificar oportunidades de mejora
en la gestion del riesgo de esta poblaciéon y controlar desenlaces evitables. Es decir, la
organizacion para la gestion de los servicios enfocado en resultados para este grupo de la
poblacién, que consume el 60% de los recursos de la UPC, ha sido uno de los avances mas
importantes en gestion de riesgo en el sistema de salud, lo cual puede extenderse y adoptarse
en otros riesgos.
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El 75% de los pacientes con hemofilia en el mundo no tienen acceso al tratamiento, en
Colombia todos los mas de 5000 pacientes con esta enfermedad atendidos en 121 IPS tienen
acceso, sin brechas entre regimenes, ni regiones y con tratamientos avanzados que permiten
controlar mejor la enfermedad y con programas interdisciplinarios que se han fortalecido
anualmente. Esta gestion y avance en la atencion de hemofilia en Colombia ha sido
reconocida por la Federacion Mundial de Hemofilia, por ser un pais que implementé estas
politicas de acceso y equidad para los pacientes.

Colombiaes pionero en generar data de lavida real para tener evidencia de la vida realy ajustar
las politicas publicas necesarias a las necesidades de la poblacién, asi mismo para promover
la investigacion aplicada, identificar y tratar las brechas generadas por las desigualdades en
el acceso para una atencién con calidad.

Disponemos de una torre de control de datos de las personas con enfermedades crénicas de
alto costo, que no se dispone en otro pais de la regién y ha implementado un modelo de
apropiacion de la gestién de riesgo y del conocimiento. Esta torre disponible para los
aseguradores y prestadores permite capturar datos, identificar, clasificar, monitorear y
evaluar la gestion de riesgo y avanzar hacia mejores resultados en salud. Ademas, es de
acceso libre para consulta de la informacioén, democratizandola para uso de todos los actores
para la toma de decisiones asertivas.

TITULO Il MODELO DE SALUD BASADO EN LAAPS Y DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD
Articulo 9. Redes integrales e integradas de servicios de salud RIISS

Se establece la organizacién y conformacion de la red seran confirmadas por las entidades
territoriales con apoyo de los CAPS y las gestoras, disposicion que junto a la falta de claridad
frente a cual entidad coordina la operacion de la red, obstaculiza la adecuada gestién de riesgo
en salud y diluye la responsabilidad frente al individuo y su familia.

No es clara la competencia del legislador para obligar a todas las IPS acreditadas a integrarse
a las redes, aceptando las reglas y tarifas del sistema.

Articulo 10. Criterios determinantes de las RIISS

Al definir la territorialidad de la red, se pierden modelos de atencidén especificos para
condiciones de salud desarrollados por las EPS y traslada la responsabilidad de su definiciéon
al MSPS, no hay claridad si habra un solo modelo de atencidén o varios, esto genera riesgos
para la continuidad de atenciones que se brindan a personas con diferentes condiciones de
salud, especialmente crénicas.

No se define sobre qué se calcula el 3% para incentivos a distribuir entre CAPS; IPSy EGSV y
tampoco son claros los criterios de evaluacidn pues estos deben estar directamente
relacionados con las competencias de cada uno de ellos.
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No es claro el alcance de los convenios de desempefo que deben suscribir los CAPS con las
EGSV y las herramientas con que cuenta la EGSV para garantizar el cumplimiento de lo alli
pactado en materia de resolutividad, modelo de atencién, cumplimiento de metas, entre
otros.

Articulo 11. Organizacion y conformacion de las RIISS

La responsabilidad de organizar y conformar las redes queda en cabeza de las direcciones
departamentales, distritales y municipales. ¢ quiere esto decir que cada municipio organiza su
red, el departamento otra y el distrito otra? ;A partir de esas redes se arman otras redes para
garantizar la integralidad de la atencidn incorporando los diferentes niveles de complejidad?

¢;Cualeselalcance del “apoyo” que suministran los CAPSy las EGSV?

;Cual es la diferencia entre autorizar y habilitar? ;Si se cumplen los requisitos queda
habilitado y debe surtir otro tramite para la autorizacion?

No es claro que entidad ejercera la coordinacién de la red tanto a nivel departamental como
regional.

Articulo 13. Centro de Atencién Primaria en Salud

El Ministerio asume la funcién de habilitacién de todos los CAPS, esto es por lo menos la
habilitacion de cerca de 16 mil sedes, tomando como referencia el niumero de sedes
actualmente habilitadas en el REPS con servicios de baja complejidad. Es decir, debe tener el
recurso humano y financiero necesario para proceder a dicha evaluacion y seguimiento en
materia de cumplimiento de los requisitos que soportaron la habilitacién otorgada.

Teniendo en cuenta que se le asignan las competencias de las EGSV en aquellas zonas del
territorio nacional en donde no existan éstas, en coordinacion con el departamento, el Distrito
y las redes, debera sefalarse que deben reunir los requisitos de habilitacidon de las EGSV para
acreditar que efectivamente estan en condiciones de asumir estas nuevas responsabilidades.

No es muy clara la figura legal para la financiacién del funcionamiento de los CAPS cuando se
trata de entidades privadas y/o mixta pues se entregan presupuestos de funcionamiento.
Tampoco es clara la limitacién en relaciéon con las posibles competencias, considerando lo
previsto en el paragrafo 1.

En el paragrafo 2, se plantea la creacién de los CAPS como ISE de naturaleza publica, se
pregunta si ésta debe ser municipal o departamental y si teniendo en cuenta el marco legal
aplicable, deberia ser creada mediante acuerdo del concejo municipal o Distrital, o asamblea
departamental. Estos tiempos de creacion deben ser tenidos en cuenta pues son previos al
proceso de habilitacién que se surtiria ante el Ministerio de Salud y Proteccidén Social.

Articulo 14. Estructura y funciones de los CAPS

Se sefiala que los CAPS (incluidos los privados) serdn gestionados por el “sector publico” o las
GSV. Al respecto, no es claro en que consiste esa labor de gestion, ni que se entiende por
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sector publico. De otra parte, para el caso de las GSV no habilita, ni contrata, ni supervisa, ni
monitorea a los CAPS.

Responderan por el acceso oportuno, seguro, eficiente y pertinente de los servicios de saludy
a los servicios farmacéuticos, para esto ultimo se apoyaran con los “operadores
farmacéuticos”. Esto ultimo, implica un aumento en el nimero de transacciones y procesos
para el suministro de medicamentos y un cambio en el relacionamiento y “contratacion” (que
no es clara) de los actuales gestores farmaceéuticos el cual pasaria a desarrollarse entre el
gestor farmacéutico y cada CAPS.

Falta claridad en el responsable de la ejecucién de procesos clave con la referencia y
contrarreferenciay eltraslado no asistencial la GSVy el CAPS “lo establece y lo coordina” pero
no clarifica el responsable de su operaciéon y financiamiento. Se senala que seran los
“articuladores” territoriales.

Asumiran la derivacién de usuarios que requieren atencion de urgencias.

Aunque la GSV debe en conjunto con los CAPS garantizar la pertinencia y eficiencia del gasto
la supervision y evaluacion de CAPS estara a cargo de las Unidades Zonales de Planeacion y
Evaluacién, en el marco de “convenios de desempeno” suscritos con dichas unidades (art. 9
y 26).

Se mantienen funciones de gestidn de incapacidades y licencias de maternidad y paternidad
en coordinacién con las GSV, la coordinacion intersectorial, la ejecucion de intervenciones
colectivas, procesos de coordinacién y articulacion de diferentes atenciones en la RIISS, lo
cual exige un incremento de talento humano al interior de cada CAPS para gestionar su
cumplimiento.

No es clara la responsabilidad y alcance de la participacion de usuarios, comunidad y
trabajadores de la salud en los procesos de conformacién, operacion e integracion de los
CAPS a las RIISS, situacién aun mas confusa para el caso de CAPS de naturaleza privada.
(paragrafo 3, art. 14)

Si bien establece la posibilidad de solicitar servicios en otro CAPS cerca al sitio de trabajo,
limita la libre eleccidn, con los riesgos que ello implica, por ejemplo, personas con VIH que
son atendidos por su voluntad en IPS de otros municipios. Otro ejemplo son las personas con
enfermedades huérfanas o raras que vienen siendo atendidos en centros especializados,
localizados en otros municipios, cuya atencién se fragmenta y queda sujeta a la capacidad de
gestion y articulacion de los CAPS con las Direcciones Territoriales de Salud, los Centros
Reguladores de Urgencias y Emergenciasy las Gestoras de Salud y Vida.

Articulo 15. Equipos de salud territorial

Se exige certificacion en primeros auxilios psicolégicos, de todos los trabajadores del nuevo
sistema de salud, administrativos y asistenciales que hagan parte de los equipos de salud
territorial como requisito de la documentacidon contractual del trabajador. ;Mientras se
organizan estas capacitaciones que pasa con la contrataciéon? ;podran ser vinculadas
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personas que no tienen aun el certificado? o ;los CAPS no podran organizar equipos hasta
tanto se definan las capacitaciones y se certifique el personal que podria ser enganchado?

Articulo 18. Sistema de referencia y contrarreferencia

Siguen siendo confusas las responsabilidades de cara al paciente en los procesos de
referencia y contrarreferencia de pacientes, en el cual de acuerdo con lo previsto en el
presente articulo concurren diez (10) instancias diferentes: las unidades de coordinacion,
departamental y municipal de la red, las direcciones territoriales de salud y sus centros
reguladores de urgencias y emergencias, el Ministerio de Salud y Protecciéon Social, las
gestoras de salud yvida, los centros de atencion primaria en salud - CAPSy las IPS de mediana
y alta complejidad.

De otra parte, hace referencia unicamente al traslado no asistencial de pacientes (en taxis,
transporte publico, o similares), dejando el traslado asistencial sin responsable, ni
financiamiento definido. (El transporte asistencial es el que se realiza en ambulancias y otros
medios de transporte asistenciales medicalizados o no medicalizados). No es claro el
mecanismo de integracion de las actuales empresas de ambulancias a la red de servicios ni
quién sera su contratante.

Articulo 19. Servicios farmacéuticos

Aligual que con otros aspectos de la atencidn diluye la responsabilidad frente a la entrega de
medicamentos entre los CAPS, los operadores farmacéuticos, la gestora de salud y vida y las
coordinaciones de red, y reduce la gestidon farmacéutica a la entrega de medicamentos. No es
claro quién asumira las funciones que actualmente adelantan las EPS en materia de
farmacovigilancia, verificacion de uso seguro de medicamentos (verificacién de usos
conforme a guias y registros sanitarios), verificacién de duplicidad en formulaciones, etc.

El paragrafo tercero impide que se expidan nuevas credenciales de expendedor de drogas en
el pais. Esto afecta principalmente a los droguistas de zonas rurales y dispersas del pais y la
competencia en la materia.

Articulo 21. Prestacion de servicios especializados para personas con enfermedades
huérfanas/raras y su prevencién

Mientras este articulo senala que las personas con estas condiciones accederan a la atencion
de los centros de referencia o especializada, previa remisidn desde las coordinaciones
departamentales y regionales de la red, el numeral 2 del articulo 14 establece que el CAPS es
el responsable de gestionar la atencidn especializada en articulacion con las Direcciones
Territoriales de Salud, sus Centros Reguladores de Urgenciasy Emergencias y las Gestoras de
Salud y Vida. Es decir, seis entidades se deberan articular para gestionar la remisién a un
centro especializado, conforme a un modelo de atencién que el Ministerio debe reglamentar
en un plazo de dos afios a partir de la entrada en vigencia de la Ley. Este arreglo institucional
termina convirtiéndose en una barrera de acceso a los servicios de salud.
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TITULO Il ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD
CAPITULO 11l GESTORAS DE SALUD Y VIDA

Articulo 48. Transformacion de las EPS.

Obligatoriedad de las EPS de continuar operando con las reglas actuales y las nuevas por 2
afos. Esta obligatoriedad debe ir acompafada de una garantia en materia de suficiencia de
recursos. No permitiria esta redaccion el retiro voluntario antes de los 2 afos (“continuaran
haciéndolo”), a diferencia de la transformacién en donde queda claro que podra surtirse el
proceso antes del vencimiento del plazo de los 2 afos.

Continua la indefiniciéon en materia de responsabilidades de aquellas entidades que quieren
transformarse: numeral 1. Colaborar en la organizacién de los CAPS (asistencia técnica,
financiera, inversién para la creacion, etc.)

No es clara la articulacién y responsabilidades de las gestoras en multiples aspectos sistema
de referenciay contra referencia, evaluacion de las actividades de monitoreo y evaluacion de
las RIIS, entre otros.

No hay medidas claras relacionadas con la suficiencia de recursos, simplemente se
implementara el giro directo que no resuelve el desfinanciamiento del sector

No es claro el manejo financiero de la UPC, se sefiala que se gira sin situacion de fondos para
mediana y alta complejidad, pero no se sefiala como opera el giro del resto de los recursos,
incluyendo el gasto administrativo. Adicionalmente se sefiala que se pagara directamente a
las IPS, operadores logisticos, gestores y compainias farmacéuticas contratados

Pierde durante la transicion la competencia para organizar la red solamente va a “articular” y
la red es organizada por las secretarias departamentales y distritales. Esto no solo no lo
compartimos, sino que no se ha dimensionado el tema operativo de terminacién anticipada
de contratos con la red organizada por la EPS y negociacién de los nuevos contratos

Es fundamental que se precise el desmonte de la contratacién con red propia en el paragrafo
4, relativo a la integracion vertical

Se establece que las EPS podran constituir la GSV como una persona juridica diferente, ya sea
de naturaleza privada, mixta o publica segun corresponda, con una Junta Directiva o maximo
6érgano de direccion, de acuerdo con la reglamentacién que expida el Ministerio de Salud, lo
cual implica otorgar la facultad a Minsalud de definir el disefio de formas asociativas y tipos
societarios, lo cual es del resorte del legislador por tratarse de una medida de intervencién en
la economia, y por eso es una materia que se regula en el Cédigo de ComercioylaLey 1258 de
2008 (Ley de SAS), entre otras.

Se establece que las EPS con participacion accionaria del Estado podran certificar la asuncion
del pago de sus pasivos y acreencias por parte de la Nacién o de la Entidad territorial de su
respectiva jurisdicciéon, como respaldo de cumplimiento de las condiciones de permanencia.
No se han cuantificado los recursos que esta decisidén pudiera tener y sus repercusiones a
futuro
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Articulo 49. Naturaleza y funciones de las Gestoras de Salud y Vida

Continua la inseguridad juridica frente a las funciones en aspectos claves que involucran una
adecuada gestion del riesgo en salud, como adelantar las acciones para identificar los riesgos
en salud, que deja sujeto a la coordinacidon con los CAPS (numeral 1), organizacion y
conformacion de la red, la cual la deja en coordinacién con las direcciones departamentales
y distritales (numeral 2), la gestidon de un sistema de referencia y contrarreferencia la cual la
debe hacer en coordinaciéon con las Secretarias departamentales y distritales (numeral 8),
entre otras.

Se pierde el conocimiento y capacidad de la EPS en materia de comprador informado de
servicios, dado que no se les da autonomia para elegir los prestadores idéneos para el
suministro de servicios a los usuarios.

Actualmente las EPS tienen como funcion basica, la de organizary garantizar la prestacion del
Plan de Beneficios con Cargo a la UPC (art. 177, Ley 100/93). Este objeto, que actualmente es
claro, se modifica por uno difuso, que impide tener claro cuales son las funciones,
responsabilidades, y actividades a realizar en el giro ordinario de la actividad.

Se plantea la implementacion de un Sistema de Informacién y Atencién a la Poblacién
articulado con el Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacioén en Salud sin que
se conozcan las caracteristicas de este ultimo y en qué momento estara en funcionamiento.

Articulo 50. Transitorio

La exigencia de presentar un plan de saneamiento respaldado por una péliza que contemple
el pago de la totalidad de los pasivos, asi como del IBNR, no sera posible conseguirla en el
mercado o su costo seria muy alto, lo cual no parece razonable como exigencia dentro del
proceso de transformacidn existiendo otros mecanismos o alternativas financieras para
garantizar dicho pago. El cumplimiento del requisito de constitucidon de la pdliza depende de
un tercero, que consiste en la disponibilidad de un asegurador de asumir una deuda. En el
mercado no hay disponibilidad de esta pélizay dadas las condiciones actuales del sistemay
su desfinanciacion, dificilmente se podria encontrar esta cobertura, con lo cual la exigencia
incumpliria el criterio de razonabilidad en el ejercicio de la actividad del legislador.

También es importante considerar que en buena parte el pago de las deudas dependera de
actuaciones a cargo del Estado, como los ajustes y definicién adecuada de los techos y de una
definicién suficiente de la UPC.

El articulo no precisa en qué forma se indemnizara a las EPS de conformidad con la exigencia
del articulo 365 de la Constitucidn, al privarlas del ejercicio de una actividad licita como lo es
el aseguramiento y organizacién del Plan de Beneficios en Salud.

El término de 60 dias para manifestar la voluntad de transformarse es muy corto, teniendo en
cuenta el cambio en el objeto de la actividad, las exigencias para el inicio de la actividad como
gestora, y la falta de claridad en las actividades a su cargo.
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Si bien es importante suprimir los requisitos de habilitacién de las EPS cuando sea aprobado
el plan de habilitaciony saneamiento, este no podra presentarse a la entrada de la vigencia de
la ley, pues se desconocen los requisitos de habilitacidon de las GSV. Se reitera la importancia
de dejar contemplados a nivel legal los requisitos de habilitacidon los cuales deberan ser
reglamentados por el Gobierno Nacional, lo cual permitiria la presentacion del plan con base
en lo previsto en la Ley. De lo contrario esta norma no tendra efecto.

Elultimo inciso sefiala que la SNS tendra hasta 30 dias calendario para emitir concepto sobre
los planes y el cumplimiento de los parametros, lo cual hara mediante acto administrativo,
susceptible de recursos (debido proceso).

Articulo 52. Inspecciodn, Vigilancia y Control para las Gestoras de Salud y Vida

La claridad en las funciones a cargo de los vigilados es una condicién necesaria para el
ejercicio de las funciones de IVC. En consecuencia, la falta de precisién en las funciones a
cargo de las gestoras imposibilitaria el ejercicio de las funciones de vigilancia a cargo de la
SNS, haciendo depender el alcance de estas del concepto del funcionario de turno en el
érgano de vigilancia, en perjuicio, no solo de la seguridad juridica, sino de los derechos de los
usuarios. Adicionalmente no es claro dentro del esquema financiero propuesto ¢ cuales son
los recursos publicos que se reconocen a las EGSV?

Articulos 53 y 54. Gastos administrativos de las Entidades Gestoras de Salud y Vida y
evaluacion del gasto administrativo.

Problema conceptual considerando que la UPC no es la prima que se reconoce a las EPS por
asumir el aseguramiento. En el modelo anterior esta prima tenia para efectos del calculo un
componente administrativo. Ahora la UPC no es la prima que se paga a la EPS y en
consecuencia no es adecuado hablar de gasto administrativo.

Debe quedar claro que hay un pago a las EGSV como reconocimiento a las labores asumidas
por disposicion de la ley.

Adicionalmente debe modificarse la base de calculo del 5% para incluir no solo medianay alta
complejidad, sino que deben integrarse los recursos de atencién primaria.

De otra parte, el pago debe orientarse al cumplimiento de la labor misional de la AGSV siendo
inapropiado plantear la disminucidon cuando no se cumpla con los indicadores establecidos.
¢, Quétipodeindicadores? ;de salud?;sielincumplimiento es atribuible a la gestién del CAPS,
cual es la consecuencia juridica frente a ese incumplimiento? ¢ Si el incumplimiento obedece
a insuficiencia de recursos, debe reducirse el ingreso de la EGSV para hacer inviable su
operacion? ¢Esa disminucidn es a titulo de sancién? ; Como se garantiza el debido proceso?

Sereconocerd a las Entidades Gestoras de Salud y Vida el 5% del valor del per capita asignado
para financiar la atencién en salud de medianay alta complejidad de cada ciudadano adscrita
a los CAPS a los cuales la Gestora garantiza la atencion, Adicionalmente, podran recibir hasta
3% de incentivos por resultados en la poblacion asignada. Sin embargo, Estos recursos en
realidad no estaran garantizados y podrian generar inestabilidad juridica porque el Ministerio
de Salud podra evaluary ajustar cada dos (2) afos a partir de estudios técnicos, el porcentaje
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de gastos administrativos que se le reconoceria a las Gestoras de Salud y Vida sin que pueda
superar el 5%. En caso de que una Gestora no cumpla los indicadores establecidos, recibira
hasta un 1,5% menos de su ingreso por gastos administrativos, y en caso de que reincida su
incumplimiento en dos periodos consecutivos, sera objeto de medida de supervision especial
por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

TITULO IV FUENTES, USOS Y GESTION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS DEL SISTEMA

Articulo 58 Funciones de la Administradora de los Recursos del Sistema de Salud — antes
Administradora de los Recursos del Sistema de General de Seguridad Social en Salud

Persiste la preocupacion frente a las capacidades reales de la ADRES y si estara preparada a
tiempo para asumir las responsabilidades que se le establecen

Se da un afo para que el Ministerio de Salud, el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico en
conjunto con la ADRES reglamenten y definan el Plan de Fortalecimiento Institucional
necesario para incrementar la capacidad de gestién de la Administradora con el fin de que
pueda desarrollar las funciones asignada

Asimismo se daunafno para laelaboraciéon de un plan de inversiones necesario para garantizar
que en plazo maximo de 3 afnos la ADRES cuente con la capacidad operativa para asumir las
funciones asignadas

Articulo 66. Unidad de Pago por Capitacion (UPC)

El Ministerio de Salud tomara en cuenta las recomendaciones de la Comision Asesora de
Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de Operacion del Aseguramiento en Salud y del
Consejo Nacional de Salud y definira el valor anual de una Unidad de Pago por Capitacién
(UPC), para cubrir la atencién en salud de la poblacién y sus prestaciones econdmicas, que
corresponden a los valores necesarios para financiar los servicios y tecnologias en salud que
garanticen el cuidado integral.

ElMinisterio de Salud estara encargado de presentar al Consejo Nacional de Salud los factores
de ajuste de la UPC antes de finalizar cada afo y este recomendara al Gobierno Nacional su
aplicacién para la siguiente vigencia y la proyeccion estimada para los proximos tres afos.
Cobra importancia conocer como estos escenarios de mediano plazo se incorporaran dentro
del Marco Fiscal de Mediano Plazo del Gobierno Nacional.

Articulo 69. Autorizacion de pago de servicios

ADRES, autorizara el pago de los servicios de mediana y alta complejidad que presten las
instituciones prestadoras de servicios de salud publicas, privadas o mixtas, que conformen la
red integral e integrada de servicios de salud de la region, segun el régimen de tarifas y formas
de pago que fije el Ministerio de Salud.

Sin embargo, preocupa que las tarifas no las regule el mercado, sino que hagan parte de un
régimen de tarifas y formas de pago adoptado por el Ministerio de Salud. Esto no
necesariamente modula la oferta de los servicios en las regiones, ni tampoco garantiza la
obtencidon de metas de resultados y desenlaces de salud.
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En este proceso las Gestoras de Salud y Vida realizaran los controles previos, concurrentes y
posteriores de los servicios de salud y las auditorias de las facturas presentadas por los
integrantes de las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud, que certificaran ante la
ADRES el cumplimiento para el pago. Sin embargo, se pagara el 85% de la factura al mes de
presentada la factura, un poco contradictorio porque se supone que las Gestoras contribuiran
al uso eficiente, racionaly dptimo de los recursos del Sistema

Articulo 72. Prestaciones econémicas

Las mujeres y personas gestantes no cotizantes recibiran prestacion econémica equivalente
a medio salario minimo mensual legal vigente, durante los tres (3) meses siguientes al parto
viable, esta prestacion alcanzard, de manera progresiva, el mismo tiempo estipulado para las
licencias de maternidad de la poblacién cotizante. Preocupa que esto no habia estado
contemplado anteriormente y tampoco se tiene una aproximacion de cuanto podria costar a
futuro.

Articulo 73. Acreencias de las EPS

Las acreencias que las EPS liquidadas han dejado con las ESEs seran pagadas gradualmente,
con apropiaciones presupuestales del Presupuesto General de la Nacion acordadas con el
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. De esta situacién en concreto no se tiene una
aproximacioén de cuanto podria costar.

Articulo 74. Créditos blandos a Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

Se creala posibilidad y viabilidad de suscripcién de créditos blandos por parte de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud que no estaba contemplada en los proyectos anteriores. No
se tiene claridad de porgue o para que suscribir estos préstamos, ni una aproximacioén de
cuanto podria costar.

TiTULO XIII
DISPOSICIONES TRANSITORIAS Y VARIAS

Articulo 121. Régimen de transiciéon y evolucidn hacia el Sistema de Salud

De acuerdo con el articulo, el Estado garantizara la continuidad de la atencion integral, con
especial enfoque hacia la poblacidon adulta mayor, los nifios, las personas con discapacidady
con movilidad reducida; sin perjuicio de los procesos de transicion y ajustes en el sistema de
salud. En este caso, al igual que en el proyecto, existe un aspecto transversal que es la falta
de definicién de un responsable. No esta claro quién es el Estado para cuando el usuario exige
la garantia del servicio: ¢El Ente Territorial, el municipio, el departamento, la ADRES, el
Minsalud, la SNS?

Elinciso primero del numeral 1° sefiala que los pacientes seran atendidos por los prestadores,
y los contratos seran subrogados por quien asuma la gestion del riesgo. La dificultad para
entender el alcance de este inciso radica en el hecho de el proyecto no establece quién es el
responsable de la gestidn del riesgo, porque difumina este concepto sin que exista un
responsable directo. De esta manera, si se entiende que los contratos serian subrogados por
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las Gestoras, se presentaria un vicio de la voluntad porque éstas no tienen a su cargo la gestion
delriesgo, sino labores de colaboracion. También es de sefalar que lo que se subroga no es el
contrato sino una de las partes, la EPS, por un actor que falta definir en la norma como
responsable de la gestidn del riesgo.

El dltimo inciso del numeral 1° sefala que los residentes en el pais podran permanecer en las
IPS de atencion primaria que le ha asignado su EPS mientras se surte el proceso de
organizacion de los CAPS. Debe quedar clara la vigencia del contrato y las condiciones alli
definidas por la EPS con la IPS.

El numeral segundo sefala que las EPS que cumplan requisitos de permanencia, no estén en
proceso de liquidacion, y decidan no transformarse en Gestoras, acordaran la entrega de la
poblaciéon con base en el reglamento. Este numeral es contrario al articulo 365 de la
Constitucion, porque la salida de las EPS no obedece a unretiro voluntario de la actividad, sino
a una reserva para el Estado de las actividades que a la fecha realizan las EPS, como son la
organizacion y garantia del PB-UPC. En este sentido, no es posible soslayar la obligacion del
Estado de indemnizar de manera previa a quienes quedan privadas del ejercicio de una
actividad licita.

Elinciso 1° del numeral 3° sefiala que las EPS que cumplan los requisitos de permanenciay
habilitacion al momento de expedicidn de la presente Ley, no podran cesar en su operacién de
afiliacidon y atencion en salud, hasta que se realice una entrega ordenada de sus afiliados. Es
necesario garantizar la suficiencia de la UPC y de PMy su giro oportuno durante este proceso.

El numeral 3° sugiere la existencia de un periodo de transicion de 2 afios. No existe algun tipo
de soporte para sugerir este término, pues implicaria que en dicho término se den las
condiciones para implementar la reforma, lo cual es practicamente imposible, dada la
necesidad de reglamentar, fortalecer la institucionalidad existente en las entidades
territoriales y en la ADRES para poder cumplir con las nuevas funciones, construir los CAPS y
contar el talento humano necesario para el funcionamiento de los Equipos Béasicos de Salud,
entre otros.

Se establece dentro del proyecto de Ley que las Empresas Promotoras de Salud (EPS) que no
se transformen en Entidades Gestoras de Salud deban atender y solucionar las peticiones,
quejas y reclamos de sus usuarios hasta tanto no sean liquidadas y sus usuarios a cargo sean
transferidos a otras Entidades Gestoras de salud. Se propone que no sea hasta el momento de
su liquidacidn y que esta responsabilidad sea hasta el momento de entrega de sus antiguos
afiliados.

No hay claridad sobre cdmo se adelantara progresivamente el proceso de territorializacion de
las EPS, concentrando su operacion en las ciudades y departamentos donde tengan mayor
numero de afiliados y mayor organizacién de la prestacion de servicios. El mismo podria ser
una limitacién a la libre competencia.

Preocupan las nuevas responsabilidades que tendria que asumir la Nueva EPS frente a
contratacién de CAPS en territorios o en la organizacién de la prestacién de los servicios, son
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decisiones que se toman mas desde lo politico que desde lo técnico y no se tienen en cuenta
las implicaciones que puede tener para las finanzas de la EPS.

La norma faculta al Gobierno Nacional o al Ministerio de Salud y Proteccion Social, segun
corresponda, para que en seis meses reglamente lo necesario para garantizar el
funcionamiento del Sistema de Salud. Se trata de una delegacién para expedir, a través de
decreto reglamentario, normas que son del resorte del legislador, quien podria ocuparse por
esta via, de todos los asuntos que considere, son convenientes para el sistema, omitiendo el
principio democratico.

Existen retos frente al acceso efectivo a los sistemas de salud, sobre todo en la ruralidad, no
solo en Colombia sino en otros paises del mundo, pero estos son temas que no requieren una
reforma estructural del sistema de salud, se puede, como lo han hecho otros congresistas,
proponer mejoras en tal sentido, asi como lo ha propuesto mediante el proyecto de ley 110 de
2023 el senador HONORIO HENRIQUEZ y la bancada del Centro Democratico “Nuestro
compromiso es mejorar las condiciones de salud de los colombianos, construir sobre lo
construido y hacer mas efectivo y agil el Sistema de Salud. Consideramos que la reforma a la
salud es innecesaria, muchas de las mejoras se pueden hacer via decreto, se requiere
voluntad del gobierno para hacerlo. Insistimos, esta reforma al sistema de salud es
innecesaria, el sistema se debe mejorar y lo hemos propuesto, en el proyecto de ley 110 de
2023, la solucidn a algunas problematicas que se presentan, sin necesidad de reformar el
sistema, mejorandolo, sin destruirlo y construyendo sobre lo construido.

1. Mejorar al personal de salud, en contratacion, pagos y condiciones laborales. Establecer
escala de salarios del talento humano en salud publica, fechas y porcentajes de
aumentos, incentivos por prestacion de servicios en zonas apartadas.

2. Agilidad en la entrega de medicamentos y autorizaciones de examenes y atenciones
médicas con especialistas. Establecer incentivos por agilidad en la entrega de
medicamentos, fomentar la telemedicina y sanciones para EPS que no cumplan.

3. Promocién, prevencion y atencidon en el sector rural. Asignarle a una sola EPS, la atencion
rural con UPC diferencial y con incentivos por calidad en la atencién, fomentar la
telemedicina, establecer tope de contratacion con ESE en minimo 80%, incluir el
transporte y gastos de hospedaje en presupuestos maximos con giro directo.

4. Creacion del CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, como drgano
asesor del Ministerio de Salud y Proteccién Social para analizar, deliberar y recomendar la
adopcion e implementacion de politicas publicas en salud.

5. Elsistema unico de informacién, tomando como base lo que ya hay, SISPRO, RUAF, LUPA
AL GIRO, mejorarlo y fortalecerlo, no hay necesidad de crear otro, hacerlo compatible con
la historia clinica interoperable, actualizar lo que ya existe.
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6. Exigirles 6ptima Acreditacion en Salud a las EPS y garantia de pago a acreedores en caso
de liquidacion, para que cumplan de manera eficiente y oportuna con la garantia de la
salud de los colombianos. Creacion de un fondo que garantice el pago ante eventuales
liquidaciones.

Se trata de construir sobre lo construido, mejorar lo mejorable y poner en primer lugar al
usuario, al paciente, al afiliado, al colombiano”

Asi entonces es dable contemplar un procedimiento que propendan por el debido acceso de
la poblacidn de los territorios mas apartados al sistema de salud, sin embargo, en escenarios
como este se observa la incidencia de los determinantes sociales de la salud, que son temas
que no resuelve esta reforma, y que de hecho no dependen del Sistema de Salud, ni en
Colombia ni en ningun pais del mundo.

Otros componentes que forman parte de la ruta para el fortalecimiento del sistema de salud,
a consideracion de los ponentes e identificadas a través de la participaciéon ciudadana en las
Mesas Técnicas realizadas para el estudio de la reforma a la salud son:

En cuanto a medicamentos

- Discutiry planificar cémo se pueden coordinar eficazmente las compras conjuntas o
centralizadas de medicamentos e insumos para evitar el desabastecimiento.

- Considerar estrategias para asegurar la calidad del servicio en las Entidades de Salud
del Estado Itinerante.

- Proporcionarun plan detallado para el fortalecimiento integral del Instituto Nacionalde
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA).

- Resulta particularmente preocupante para el fomento y acceso a la innovacion local o
extranjera la posiciéon abiertamente adversa al Sistema de Propiedad Intelectual del
actual director del INVIMA. La posicidn no tiene implicaciones en una posible
afectaciéon al acceso a terapias innovadoras sino también a atraer y facilitar los
mecanismos de inversidon privada (local o extranjera) y de transferencia de
conocimientos y tecnoldgica necesaria para impulsar las politicas de
reindustrializacidon que el mismo gobierno pretende impulsar.

Respecto del Talento Humano en Salud

- Necesarioimplementar estrategias concretas y asignar un presupuesto suficiente para
abordar de manera efectiva los problemas identificados, incluyendo la posible
precarizacion de los equipos de salud extramurales, la desigualdad en las condiciones
laborales del talento humano en salud, y la insuficiencia en la oferta de programas de
formacion en salud, especialmente en las regiones donde hay mayores carencias.
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- Propuesta de fortalecer un modelo mixto de formacidén de Talento Humano en Salud,
que combine laformacién académica con la practica en el campo, para preparar mejor
a los profesionales de la salud para los desafios que enfrentaran.

- Propuesta de mejorar las condiciones de bienestar para los estudiantes en formacion
en los centros hospitalarios, con especial atencién a aquellos en la red publica. Esto
podria incluir la provision de alojamiento adecuado, la garantia de condiciones de
trabajo seguras, y el acceso a apoyo psicolégicoy emocional.

- Propuesta de implementar estrategias especificas para resolver las problematicas
descritas en cuanto a la formacion de talento humano en salud en zonas rurales y con
poblacién dispersa. Estas podrian incluir incentivos para atraer a profesionales de la
salud a estas zonas, y programas de apoyo para ayudarles a adaptarse a estas
comunidades.

- Propuesta de reducir los tiempos actuales de aprobacién de programas en salud, para
permitir una respuesta mas rapiday eficiente a las necesidades cambiantes del sector
de la salud.

- Deberian considerarse estrategias para motivar a los profesionales de la salud a
prestar sus servicios en areas rurales y remotas. Esto puede incluir incentivos
financieros, oportunidades de desarrollo profesional y mejoras en las condiciones de
viday trabajo en estas areas.

Respecto de la experiencia de pacientes y usuarios

- Se necesita una discusion para mejorar la continuidad de la atenciéon para los
pacientes. Esto puede implicar una mayor integracién entre los proveedores de
atenciéon primaria y secundaria, facilitando la comunicacién y estableciendo
protocolos claros para el manejo de los pacientes.

- Es fundamental establecer un sistema de distribucién de los recursos de solidaridad
que sea justo, transparente y eficiente. Esto puede requerir la creacidon de un comité
de supervisidn independiente para supervisar la distribucién de los fondos y asegurar
que se utilicen de manera efectiva.

- Deberia discutirse como implementar y aprovechar las innovaciones y tecnologias en
el sector de la salud para mejorar la calidad y eficiencia de los servicios. Esto puede
incluir el uso de telemedicina, registros de salud electrénicos y otras tecnologias
digitales.

- Laformacién continuay el desarrollo de habilidades del personal de salud es un tema
que necesita ser discutido. Esto podria implicar la creaciéon de programas de
formacion continua, oportunidades de desarrollo profesional y la promocién de la
investigacion y la innovacién en el sector.
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- La salud mental es un componente crucial de la salud general y debe ser discutida.
Esto puede implicar la integracion de los servicios de salud mental en la atencion
primaria, la promocién de la conciencia de la salud mental y el aumento de los
recursos para los servicios de salud mental.

Respecto de la gobernanza del sistema de salud y las tecnologias de la informacién

- Creacion del Consejo Nacional de Salud

- Historia clinica interoperable

Integracion sistema integrado de pagos entre distintos actores del sistema

- Apropiaciony profundizacion de Telemedicina
En el componente financiero

- Discutir las estrategias para el desarrollo de la ciencia, la tecnologiay la innovacion en
la salud y desde alli fomentar medidas para solventar el punto anterior es clave parael
fortalecimiento de las capacidades del pais en el largo plazo

A manera de conclusion, el sistema actual, en términos de cobertura, no es un sistema que
muestre un fracaso y, por ende, se deba desconocer lo avanzado durante estos 30 anos; se
requieren mejoras respecto a temas como i) déficit de profesionales en salud, ii) acceso a
servicios de salud en territorios apartados, dispensacién de medicamentos y atencién
primaria, iv) sostenibilidad financiera y, v) enfoque preventivo.

Ademas de las propuestas ya planteadas al Congreso por el senadores de la Bancada del
Centro Democratico: Mejorar al personal de salud, en contratacién, pagos y condiciones
laborales, agilidad en la entrega de medicamentosy autorizaciones de examenesy atenciones
médicas con especialistas. Establecer incentivos por agilidad en la entrega de medicamentos,
fomentar la telemedicina y sanciones para EPS que no cumplan, promocién, prevencion y
atencion en el sector rural. Asignarle a una sola EPS, la atencién rural con UPC diferencial y
con incentivos por calidad en la atencién, establecer tope de contrataciéon con Empresas
Sociales del Estado, incluir el transporte y gastos de hospedaje en presupuestos maximos con
giro directo. Creacion del CONSEJO NACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, como
o6rgano asesor del Ministerio de Salud y Proteccién Social para analizar, deliberar y
recomendar la adopcidn e implementacién de politicas publicas en salud y si lugar a dudas el
sistema Unico de informacién, tomando como base lo que ya hay, SISPRO, RUAF, LUPA AL
GIRO, mejorarlo y fortalecerlo, no hay necesidad de crear otro, hacerlo compatible con la
historia clinica interoperable, actualizar lo que ya existe. Exigirles éptima Acreditacion en
Salud a las EPS y garantia de pago a acreedores en caso de liquidacidén, para que cumplan de
manera eficiente y oportuna con la garantia de la salud de los colombianos. Creacion de un
fondo que garantice el pago ante eventuales liquidaciones, entre otros temas que insistimos,
no requieren reforma del sistema.
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Dado que la reforma modifica la estructura financiera del sistema y plantea pasar de una
asignacioén de recursos mediante un modelo de aseguramiento via UPC y garantia de una
atencion integral en salud de las tecnologias incluidas en el PBS, a un esquema en el cual se
financian los presupuestos y pago por servicios prestados en medianay alta complejidad.

Por otra parte, dentro de los nuevos usos de los recursos se encuentra la financiacion de los
CAPS que, al asumir funciones adicionales a la prestacién de servicios, requeriran
inexorablemente gastos adicionales que no sustituyen a los actuales. De igual forma, se
reitera que NO se conocen con los montos de gastos adicionalesy las fuentes requeridas para
el funcionamiento y sostenibilidad de las ISE, asi como el funcionamiento en las entidades
territoriales de los servicios de la red de atencién de urgencias, pago de licencias de
maternidad y paternidad a poblacion no cotizante, entre otros.

Algunos de los gastos adicionales identificados en el proyecto de ley y que no cuentan con una
estimacion detallada de sus costos y respectiva fuente de financiacién, son los siguientes,
conforme a las disposiciones de los articulos 60, 62, 63, 64 y 72 del proyecto de ley:

Tabla 13 Elementos no cuantificados en concepto de impacto fiscal

Componente de la reforma m
Fondo Unico de Salud (FUS) I

Atencion Primaria en Salud

Servicios de atencion primaria Incluye atencion basica, promocion de

la salud, prevencion de la enfermedad y operacion de los equipos | No definido No definido

extramurales

Soluciones de transporte y dotacion para los equipos extramurales No definido No definido

Atencion prehospitalaria de urgencias No definido No definido

Demas usos que defina el Ministerio de Salud No definido No definido

Fortalecimiento de la red publica

Funcionamiento y sostenimiento ISE No definido No definido

Saneamiento de las ESE. Se puede pagar con vigencias futuras No definido No definido
Actualmente

Fortalecimiento de la infraestructura y dotacién hospitalaria y su - excedentes

L No definido
mantenimiento ECAT -
ADRES?®?

Funcionamiento red de urgencias No definido No definido

Transpone medlcal!zado N |nst|tu10|onal, intermunicipal, No definido No definido

interdepartamental, fluvial, maritimo o aéreo

Incentivos a IPS de mediana y alta complejidad (y para las EGSV y No definido No definido

los CAPS)

%2 Corresponde a la Subcuenta del Seguro de riesgos catastroficos y accidentes de transito que hace parte del

Fondo de Solidaridad y Garantia FOSYGA creado por la Ley 100 de 1993.

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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Funcionamiento y sostenimiento ISE No definido No definido

Destinaciones de los demas recursos

Pago de los servicios de mediana y alta complejidad, prestados por Actualmente
las IPS No definido incluido en
UPC

Pago de las incapacidades, prestaciones econémicas y licencias de
maternidad y paternidad de no cotizantes

Financiamiento de los servicios de salud para enfermedades raras o
huérfanas y su prevencion, diagndstico y manejo

Financiamiento de los programas de formacion e investigacion en

No definido No definido

No definido No definido

No definido No definido

salud
ansntycmn de un fondo para la atenciéon de catastrofes y No definido No definido
epidemias

Actualmente
Pago por los gastos de administracién a las Entidades Gestoras de | No definido incluido en
Saludy Vida UPC

Desarrollo e implementacién del Plan Nacional de Salud Rural. No definido  No definido

Pago de la atencién en salud e indemnizaciones que se deban
reconocer por el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito.
Pago de obligaciones derivadas de los recursos con destinacion
especifica.

Las demas obligaciones que correspondan a destinaciones
especificas, definidas en las leyes que las establecieron.

No definido No definido

No definido No definido

No definido No definido

Pago de los servicios de mediana y alta complejidad, prestados por Actualmente
las IPS No definido incluido en
UPC

Fuente: elaboraciéon ponentes, a partir de comentarios recibidos por participantes en Mesas Técnicas.

El modelo propuesto introduce un cambio fundamental en la estructura financiera del
sistema; si bien se mantienen las fuentes actuales (cotizaciones y aportes fiscales de la
Nacidény de las entidades territoriales), se plantean nuevos usos de los recursos lo cual dejaria
desfinanciada la garantia actual de atencidn a los individuos y sus familias. Se pasa de una
asignacioén de recursos mediante un modelo de aseguramiento via UPC y garantia de una
atencion integral en salud PBS, a un esquema en el cual se financian los presupuestos y pago
por servicios prestados en medianay alta complejidad.

Dentro de los nuevos usos de los recursos estan la financiacién de los CAPS que ademas
asumen funciones adicionales a la prestacion de servicios, lo cual va a exigir gastos
adicionales que no sustituyen a los actuales. De igual forma, no se dispone con certeza de las
fuentes requeridas para el funcionamiento y sostenibilidad de las ISE, funcionamiento en las
entidades territoriales de los servicios de la red de atencién de urgencias, pago de licencias de
maternidad y paternidad a poblacién no cotizante, entre otros.

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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En este sentido el eje financiero propuesto en la reforma implica cambios en la
institucionalidad y en la manera en que se van a asignar y ejecutar los recursos del sistema.
Estos nuevos usos realmente son exigentes en la medida en que se trata de gastos que no
cuentan con una fuente cierta, razon por la cual hoy la iniciativa legislativa no cuenta con el
avalfiscal por parte del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

Hoy en dia la UPC esta desfinanciada y conforme lo sostuvo la Corte constitucional en auto
2881 de 2023, la Corte evalué el nivel de cumplimiento de las 6rdenes que buscan la
suficiencia de los Presupuestos Maximos (PM) para financiar los servicios y tecnologias en
salud (PBS) que no son con cargo a la Unidad de Pago por Capitacién (UPC), como pafnales,
medicamentos para enfermedades de alto costo, enfermedades huérfanas o medicinas que
no estan incluidas en el Plan de Beneficios en Salud (PBS)

En dicho auto, sostuvo la Corte, que hay "un nivel de cumplimiento bajo respecto de la
suficiencia de los presupuestos maximos", es decir, que el gobierno no ha financiado de
manera adecuada, no ha dispuesto los recursos para que las EPS’s presten los servicios en
salud para los colombianos, con cargo a los presupuestos maximos, de manera eficiente.

Dentro de las razones que expuso la Corte se encuentran:

- Falencias en la expedicion de la metodologia requerida para establecer los montos,
demora en la entrega y recoleccion de informacidn completa para su analisis, y
posterior calculo de los montos.

- Inconvenientes derivados del tramite de reajuste, por la expedicion tardia del acto
administrativo para su reconocimiento y pago.

- Retrasos injustificados en los pagos del gobierno a las EPS’s, que afectan
directamente de manera negativa, la liquidez de las mismas y el flujo de recursos al
interior del Sistema General de Seguridad Social en Salud, lo que conlleva al
crecimiento desbordado de la cartera del sector.

Algunos congresistas, en especial del Centro Democratico, en defensa de la Salud de los
Colombianos, ya habian hecho estas y otras advertencias mediante debates de Control
Politico en las Comisiones Séptima de Senado y Camara de Representantes, al Ministerio de
Salud y la ADRES, quienes argumentaban inoperancia del Sistema para justificar la reforma a
la salud a la cual hoy mediante esta ponencia negativa ratificamos nuestra oposicién.

Aun asi, la reforma, conforme al anélisis de los articulos 60, 62, 63, 64y 72 del texto propuesto
en la ponencia de la cual nos apartamos, sin designar la fuente de los recursos para ello crea
estas nuevas erogaciones:

- Servicios de atenciéon primaria Incluye atencién basica, promocién de la salud,
prevencioén de la enfermedad y operacién de los equipos extramurales.

- Soluciones de transporte y dotacién para los equipos extramurales.

- Atencion prehospitalaria de urgencias.

- Funcionamiento y sostenimiento ISE

- Funcionamiento red de urgencias.

- Saneamiento de las ESE.
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- Transporte medicalizado institucional, intermunicipal, interdepartamental, fluvial,
maritimo o aéreo.

- Incentivos a IPS de medianay alta complejidad (y para las EGSV y los CAPS

- Pago de las incapacidades, prestaciones econdémicas y licencias de maternidad y
paternidad para régimen subsidiado.

- Financiamiento de los programas de formacion e investigacién en salud.

- Financiamiento de los servicios de salud para enfermedades raras o huérfanas y su
prevencién, diagndstico y manejo.

- Desarrollo e implementaciéon del Plan Nacional de Salud Rural.

Hasta el 29 de febrero de 2012, conforme lo ratifica la mesa directiva de la Comision VIl del
Senado se desconocia el concepto formal, aval del Ministerio de hacienda sobre la reforma
propuesta:

n
v N ' 30

I""". n:umu-uu SEP7IMA Comunicado de Prensa
DECOLOMUA
e BOGOTA 0.C. - JUEVES 29 DE FEBRERD DE 2024

COMUNICADO DE PRENSA

a Mesa Directiva de la Comision VII Constitucional Permanente del Senado

L de la Republica. se permite informar a la opinién publica que. en el marco

de la discusion. en primer debate, del Proyecto de Ley No. 216 de 2023 Senado.

339 de 2023 Camara "Por medio del cual se transforma el Sistema de Salud en

Colombia y se dictan otras disposiciones”. y sus acumulados. que se adelanta en
esta Comision

Hemos solicitado al Ministerio de Hacienda que allegue a esta célula legislativa el
concepto técnico y analisis del impacto fiscal. asi como el presupuesto del
proyecto de ley, indicando que dicho concepto debera hacer referencia de
manera explicita a la compatibilidad con el marco fiscal de mediano plazo. que es

parte integral de la discusion.

Como Mesa Directiva, estamos comprometidos con el estudio responsable de
este proyecto ley tan sentido para los colombianos.

Estaremos informando a la opinién publica, una vez recibamos la respuesta por
parte del Ministerio.

Atentamente,

HueP 2

Martha Peralta Epieyu Lorena Rios Cuellar
Presidenta Vicepresidenta

:\%nf.yos-'.ogm ey
Praxere José Ospino Rey
Secretario General.

[c] 1§ Repiiblica | ® o

Aun asi, fue radicada ponencia positiva, sin que obre aval fiscal, contrariando de manera
directa el articulo 7 de la Ley 819 de 2003 establece que “el impacto fiscal de cualquier
proyecto de ley, ordenanza o acuerdo, que ordene gasto o que otorgue beneficios tributarios,
debera hacerse explicito y debera ser compatible con el Marco Fiscal de Mediano Plazo.” La

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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Honorable Corte Constitucional, mediante sentencia C-502 de 2007, considerod lo siguiente
con respecto a la aplicacion del articulo 7 de la Ley 819 de 20083:

“Por todo lo anterior, la Corte considera que los primeros tres incisos del art. 7°de la Ley 819
de 2003 deben entenderse como parametros de racionalidad de la actividad legislativa, y
como una carga que le incumbe inicialmente al Ministerio de Hacienda, una vez que el
Congreso ha valorado, con la informacion y las herramientas que tiene a su alcance, las
incidencias fiscales de un determinado proyecto de ley. Esto significa que ellos constituyen
instrumentos para mejorar la labor legislativa.

Es decir, el mencionado articulo debe interpretarse en el sentido de que su fin es obtener que
las leyes que se dicten tengan en cuenta las realidades macroecondmicas, pero sin crear
barreras insalvables en el ejercicio de la funcion legislativa ni crear un poder de veto legislativo
en cabeza del ministro de Hacienda.

Y en ese proceso de racionalidad legislativa la carga principal reposa en el Ministerio de
Hacienda, que es el que cuenta con los datos, los equipos de funcionarios y la experticia en
materia econdmica. Por lo tanto, en el caso de que los congresistas tramiten un proyecto
incorporando estimativos erroneos sobre el impacto fiscal, sobre la manera de atender esos
nuevos gastos o sobre la compatibilidad del proyecto con el Marco Fiscal de Mediano Plazo,
le corresponde al ministro de Hacienda intervenir en el proceso legislativo para ilustrar al
Congreso acerca de las consecuencias econdomicas del proyecto. Y el Congreso habra de
recibir y valorar el concepto emitido por el Ministerio. No obstante, la carga de demostrar y
convencer a los congresistas acerca de la incompatibilidad de cierto proyecto con el Marco
Fiscal de Mediano Plazo recae sobre el ministro de Hacienda.”

Conforme a lo anterior y segun lo establecido por el Tribunal Constitucional, la carga principal
la ostenta el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico con respecto a las iniciativas que
pueden implicar gasto publico y afectar el marco fiscal. No obstante, en cumplimiento de lo
sefialado por el mismo tribunal en sentencias C-451 de 2020 y posteriormente, en sentencia
C-075 de 2022 respectivamente:

“(...) es obligacion del Congreso propiciar y desarrollar una deliberacion especifica y explicita
sobre el impacto fiscal de la reforma propuesta que aborde al menos los siguientes aspectos:

(i) Que se hayan identificado los costos fiscales de la iniciativa;

(i) Que se haya identificado su compatibilidad con el Marco Fiscal de Mediano Plazo;
(iii) Que se haya tenido en cuenta el concepto del Ministerio de Hacienda y

Crédito Publico, en caso de haberse presentado; y

(iv) Que se hayan sefialado las posibles fuentes de financiacién del proyecto.%”

93 Corte Constitucional. Sentencia C-451 de 2020. M.P.
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“El citado articulo 151 superior también dispone que por medio de leyes organicas se deben
fijar las normas sobre preparacion, aprobacion y ejecucidn del presupuesto de rentas y ley de
apropiaciones. En tal virtud, el 9 de julio de 2003 el Congreso de la Republica expidié la Ley 819,
“por la cual se dictan normas organicas en materia de presupuesto, responsabilidad y
transparencia fiscal y se dictan otras disposiciones”. El articulo 7 de dicha normatividad exigio
que durante el tramite de proyectos de ley que ordenen gastos u otorguen beneficios tributarios
se debe analizar su impacto fiscal y su compatibilidad con el Marco Fiscal de Mediano Plazo -
supra num. 67-. Con tal objeto, establecio las siguientes obligaciones: (i) la exposicion de
motivos y las ponencias deben incluir de manera expresa los costos fiscales de la iniciativa y la
fuente de ingreso adicional generada para su financiacion en la exposicion de motivos y en las
ponencias de tramite; (ii) el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico debe rendir un concepto
sobre la consistencia del analisis de los costos fiscales y su conformidad con el Marco Fiscal
de mediano Plazo, que debera ser publicado en la Gaceta del Congreso; (iii) el Gobierno
nacional deberé incluir en los proyectos de ley de su iniciativa que comporten un gasto
adicional o una reduccidn de ingresos, la correspondiente fuente sustitutiva, que debera ser
analizada y aprobada por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. Dichas exigencias, en
ultimas, propenden porque la actividad legislativa se enmarque en las condiciones que
garantizan la sostenibilidad fiscal del pais.

(..)

El Congreso aprobé las medidas que ordenaron gastos respecto de los honorarios de los
concejales y sus aportes a seguridad social sin una minima consideracién acerca de suimpacto
fiscal. Como se indicd -ver supra 73 (ii)-, aunque no se exige un analisis exhaustivo y detallado
sobre este particular, la deliberacion debe dar cuenta de que los legisladores cuando menos si
contaban con la informacidn suficiente para comprender la incidencia de las medidas en las
finanzas publicas. No de otra manera se podria entender satisfecha la obligacion que tenian de
analizar el impacto fiscal de sus determinaciones.%*”

Es pertinente sefialar que los conceptos remitidos por Parte del Ministerio de Hacienda
respecto del tramite de esta iniciativa no corresponden a un aval fiscal, por el contrario, se
tratan netamente de un concepto con potenciales gastosy beneficios, ademas de no contener
fuentes para su financiacidn. Por tanto, no es posible que el Congreso de la Republica cuente
con informacion suficiente como lo exige la Corte Constitucional respecto a las iniciativas que
afectan las finanzas publicas para comprender la incidencia de la aprobacidon del Proyecto de
Ley en estudio.

De hecho, el anélisis de factibilidad del ministerio de hacienda del 29 de noviembre de 2023
sostiene en los supuestos utilizados en la proyeccién de costos: “Se supone un crecimiento
del Salario Minimo Legal Mensual vigente del orden del 1% real al afio” El aumento del salario
minimo de 2024 que dispuso el gobierno nacional fue del 12.07%. dando a entender que ya
comenzé a ratificarse la insostenibilidad de la reforma propuesta, ain con las
recomendaciones del ministerio de hacienda. Salvo que para la implementaciéon de esta
reforma el gobierno actual pretende aumentar el salario minimo a los colombianos en 2025,
solo en 1%, lo cual no tendria cabida en la realidad.

94 Corte Constitucional. Sentencia C-075 de 2022. M.P.

SENADORES LORENA RIOS, NADIA BLEL SCAFF, ALIRIO BARRERA y MIGUEL ANGEL PINTO



172

Este estimado o concepto de factibilidad que emitio el ministerio de hacienda, que no es un
aval fiscal, ratifica que la reforma que es innecesaria, no tiene sustento financiero, la reforma
es insostenible e inviable financieramente. En la respuesta de Hacienda de marzo de 2023,
donde presenta las fuentes y gastos del sistema de salud, pagina 2, tabla 3, informa del déficit
que trae la reforma, que solo para el afio 2024 es de mas de 1,2 billones, $688 mil millones
para 2025y $144 mil millones en 2026.

En la Tabla 3 se presentan las fuentes y gastos consolidados en las tablas previas.

Tabla 3. Fuentes y gastos del sistema de salud considerando la reforma (5 mm constantes de 2023)
Gasto 224 2025 2006 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033

Fuentes del Sistema de salud ~ 87.907 93072 99185 102.876 105994 109.335 112581 115.834 119.436 123.162

Gastoconreformaalasalud 89110 93760 99330 102374 104929 107.681 110.311 112919 115.846 118.866

Fuente: Ministerio de Hacienda y Crédito Publico -MHCP y Ministerio de Salud y Proteccion Social

Asi las cosas, la reforma de entrada es insostenible e inviable ya que no se sujeta a las
disponibilidades presupuestales, al Marco de Gasto de Mediano Plazo y al Marco Fiscal de
Mediano Plazo.

En marzo de 2023, se estimé el costo de la reforma en los préximos 10 afios en mas de $114
billones de pesos, en el estudio de factibilidad de noviembre de 2023, improvisado solo para
poder cerrar el debate en la Camara de Representantes, se sugiere un costo de $67 billones,
pero ello representa menos servicios de salud para los colombianos, aun asi, disminuyendo
servicios ¢de donde saldran esos recursos? En el sistema de salud actual, las EPS deben
asumir todos los riesgos con cargo a la UPC y presupuestos maximos, el ciudadano esta mas
protegido, su salud asegurada.

Una reforma que de entrada tiene déficit, no tiene fuentes de financiacién claras y explicitasy
terminara generando mas pobreza en la poblacién, si para implementarla es necesario otra
tributaria, no es admisible, no es viable, es nuestro deber moral, ético, juridico y politico, votar
negativamente.

De conformidad con lo establecido en el Articulo 286 de la Ley 52 de 1992 (Reglamento del
Congreso), el conflicto de interés se encuentra definido de la siguiente manera:

“Se entiende como conflicto de interés una situacion donde la discusion o votacidon de un
proyecto de ley o acto legislativo o articulo, pueda resultar en un beneficio particular, actual y
directo a favor del congresista”.

A suvez, el articulo en comento define cada uno de los criterios que lo componen, a saber:

“a) Beneficio particular: aquel que otorga un privilegio o genera ganancias o crea
indemnizaciones econdmicas o elimina obligaciones a favor del congresista de las que no gozan
el resto de los ciudadanos. Modifique normas que afecten investigaciones penales,
disciplinarias, fiscales o administrativas a las que se encuentre formalmente vinculado.
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b) Beneficio actual: aquel que efectivamente se configura en las circunstancias presentes y
existentes al momento en el que el congresista participa de la decision.

C) Beneficio directo: aquel que se produzca de forma especifica respecto del congresista, de su
cdényuge, compafero o companera permanente, o parientes dentro del segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil”.

En contraste con ello, se establecen circunstancias en las cuales se considera que no existe
conflicto de interés, como lo son:

“a) Cuando el congresista participe, discuta, vote un proyecto de ley o de acto legislativo que
otorgue beneficios o cargos de caracter general, es decir cuando el interés del congresista

coincide o se fusione con los intereses de los electores.
b) Cuando el beneficio podria o no configurarse para el congresista en el futuro.

C) Cuando el congresista participe, discuta o vote articulos de proyectos de ley o acto
legislativo de cardcter particular, que establezcan sanciones o disminuyan beneficios, en el
cual, el congresista tiene un interés particular, actual y directo. El voto negativo no
constituira conflicto de interés cuando mantiene la normatividad vigente.

d) Cuando el congresista participe, discuta o vote articulos de proyectos de ley o acto
legislativo de cardcter particular, que regula un sector econémico en el cual el congresista
tiene un interés particular, actual y directo, siempre y cuando no genere beneficio particular,
directo y actual.

€) Literal INEXEQUIBLE

f) Cuando el congresista participa en la eleccidn de otros servidores publicos mediante el voto
secreto. Se exceptuan los casos en que se presenten inhabilidades referidas al parentesco
con los candidatos™.

En lo que tiene que ver con el procedimiento a seguir, el articulo 287 de la Ley 5° antes referida
establece la creacion de un libro de registro de intereses que llevaran las secretarias generales
de cada una de las Camaras, documento en el que los/las congresistas deberan consignar
aquella informacién que resulte relevante o susceptible de generar un conflicto de este tipo.
De acuerdo con la horma:

“ARTICULO 287. REGISTRO DE INTERESES. <Articulo modificado por el articulo 2 de la Ley 2003
de 2019. El nuevo texto es el siguiente:> En la Secretaria General de cada una de las Camaras se
llevard un libro de registro de declaracion de intereses privados que tiene por objeto que cada
uno de los congresistas enuncie y consigne la informacidon que sea susceptible de generar un
conflicto de interés en los asuntos sometidos a su consideracioén, en los términos del articulo
182 de la Constitucion Nacional. El registro sera digitalizado y de facil consulta y acceso. En este

registro se debe incluir la siguiente informacion:
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a) Actividades econdmicas; incluyendo su participacion, en cualquier tipo de sociedad,

fundacién, asociacion u organizacidn, con animo o sin animo de lucro, nacional o extranjera.

b) Cualquier afiliacion remunerada o no remunerada a cargos directivos en el ano
inmediatamente anterior a su eleccion.

C) Pertenenciay participacion en juntas o consejos directivos en el afio inmediatamente anterior
a su eleccion.

d) Una declaracion sumaria de la informacidn que sea susceptible de generar conflicto de
intereses respecto de su cényuge o compafiero permanente y parientes hasta el segundo
grado de consanguinidad, primero, de afinidad y primero civil, sin que sea obligatorio
especificar a qué pariente corresponde cada interés.

e) Copia del informe de ingresos y gastos consignado en el aplicativo “cuentas claras” de la
campana a la que fue elegido.

PARAGRAFO 10. Si al momento de esta declaracién del registro de interés el congresista no
puede acceder a la informacién detallada de alguno de sus parientes debera declararlo bajo la
gravedad de juramento.

PARAGRAFO 20. El cambio que se produzca en la situacién de intereses privados de los sujetos
obligados debera actualizarse; y si no se hubiera actualizado tendra que expresar cualquier
conflicto de interés sobreviniente”.

Asi mismo el articulo 291 de la ley en comento establece que:

“ARTICULO 291. DECLARACION DE IMPEDIMENTO. <Articulo modificado por el articulo 3 de la
Ley 2003 de 2019. El nuevo texto es el siguiente:> El autor del proyecto y el ponente presentaran
en el cuerpo de la exposicidon de motivos un acapite que describa las circunstancias o eventos
que podrian generar un conflicto de interés para la discusion y votacion del proyecto, de acuerdo
al articulo 286. Estos seran criterios guias para que los otros congresistas tomen una decision
en torno a si se encuentran en una causal de impedimento, no obstante, otras causales que el
Congresista pueda encontrar.

Antes o durante la sesion en la que discuta el proyecto de ley, o de acto legislativo el
congresista manifestara por escrito el conflicto de interés.

Una vez recibida dicha comunicacion, el Presidente sometera de inmediato a consideracion
de la plenaria o de la Comision correspondiente el impedimento presentado, para que sea
resuelto por mayoria simple.

Los Congresistas que formulen solicitud de declaratoria de impedimento no podran participar
en la votacioén en la que se resuelva su propio impedimento.

Si el impedimento resulta aprobado, tampoco podra participar en la votacién de impedimentos
presentados por los otros congresistas.
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Cuando se trate de actuaciones en Congreso Pleno o Comisiones Conjuntas, el impedimento

serd resuelto previa votacion por separado en cada camara o Comisién.

Las objeciones de conciencia seran aprobadas automaticamente. Los impedimentos seran

votados. Para agilizar la votacion el presidente de la comision o la plenaria podra agrupar los
impedimentos segun las causales y las circunstancias de configuracion, y proceder a decidirlos
en grupo respetando la mayoria requerida para la decision de los impedimentos.

El Congresista al que se le haya aceptado el impedimento se retirara del debate legislativo o de
los articulos frente a los que estuviera impedido hasta tanto persista el impedimento. Si el
impedimento es negado, el congresista debera participar y votar, y por este hecho no podra ser
sujeto de investigacion o sancidn por parte de los 6rganos judiciales o disciplinarios del Estado.

Cuando el congresista asignado como ponente considera que se encuentra impedido, podra
renunciar a la respectiva ponencia antes del vencimiento del término para rendirla”. (Enfasis
afiadido)

En el evento en que un congresista no haya comunicado de manera oportuna a las Camaras
legislativas el posible impedimento en el que pueda estar inmerso, podra ser recusado/a ante
aquellas, solo si se configuran las circunstancias descritas en el articulo 286 de la Ley 52 de
1992. De ello se dard traslado a la Comisidn de Eticay Estatuto del Congresista de la respectiva
Corporacion para gue emita una decision. Asi lo establece el articulo 294 de la Ley 52, a saber:

“ARTICULO 294. RECUSACION. <Articulo modificado por el articulo 5 de la Ley 2003 de 2019. El
nuevo texto es el siguiente:> Quien tenga conocimiento de una causal de impedimento de algun
Congresista, que no se haya comunicado oportunamente a las Camaras Legislativas, podra
recusarlo ante ellas, procediendo unicamente si se configura los eventos establecidos en el
articulo 286 de la presente ley. En este evento se dara traslado inmediato del informe a la
Comisién de Etica y Estatuto del Congresista de la respectiva Corporacién, la cual dispondra
de tres (3) dias habiles para dar a conocer su conclusiéon, mediante resolucion motivada.

La decision sera de obligatorio cumplimiento.”.

Ahora bien, el Consejo de Estado ha indicado en reiterada y pacifica jurisprudencia que la
“temporalidad” en el marco del conflicto de intereses resulta de vital importancia para
analizar si se configura o no tal impedimento. Al respecto ha indicado lo siguiente:

“En los eventos en que el interés no es actual, es decir, cuando no se ha adquirido y por tanto no

puede afectarse, no es viable inferir la existencia de un interés personal y concreto que

comprometa la imparcialidad. Ahora bien, de manera obvia, ante la ausencia de interés directo

y actual, no puede afirmarse que la decision afecte de cualquier manera -a favor o en contra-, al
congresista o sus parientes o socios.

La anterior apreciacion juridica permite concluir que el conflicto de interés debe originar un

beneficio real no uno hipotético o aleatorio. Ademds, supone que el acto juridico resultante de
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la_concurrencia de la voluntad de los congresistas, tenga por si_ mismo la virtualidad de

configurar el provecho de manera auténoma, esto es, que no se requiera de actos, hechos o

desarrollos ulteriores ara cristalizar el beneficio personal”®. (Enfasis afiadido).

A su vez, frente a la “particularidad” del posible interés que alegue un congresista, dicha
Corporacion también ha establecido que:

“El conflicto de intereses, ha insistido el Consejo de Estado, ocurre cuando el beneficio obtenido
por el congresista con la aprobacion del proyecto de ley no pueda ser catalogado como general,
sino de caracter “particular, directo e inmediato”. El beneficio obtenido por el congresista con el
proyecto de ley es “particular” cuando la norma le atribuye un derecho exorbitante, de rango
superior, que pugna con el principio de igualdad que ampara a todos los colombianos en el
disfrute de sus derechos en el Estado Social de Derecho. El interés es directo cuando la norma
parece tener nombre propio y beneficia, de una manera singular y excepcional, a un congresista
0 a unos congresistas determinados y no a otros congresistas, ni a ninguna otra persona. El
interés es inmediato cuando, sin necesidad de regulaciones complementarias ni de
procedimientos especiales, la futura aplicacion de la ley le reporta al congresista,

automaticamente, beneficios o ventajas especiales .

Es preciso afirmar que no se configuran los beneficios particular, actual y directo de los que
trata el articulo 286 de la ley 5 de 1992, modificado por el articulo 1 de la ley 2003, segun los
cuales se debe conformar que i) la decisidon pueda afectar de manera positiva mediante la
asignacion de un beneficio econdmico, privilegio, ganancia econdmica, ii) de manera directa
al congresista de la republica, su conyuge o compafiera/o permanente o sus parientes hasta
segundo grado de consanguinidad y afinidad o primero civil, iii) de manera actual y concreta al
momento de la discusién y votacién del proyecto, es decir, que no se trate de una ganancia
futura o hipotética.

Asi las cosas, en el evento en que un congresista considere que se encuentra inmerso en un
conflicto de intereses, respecto del presente proyecto de reforma pensional, tendra que
analizarse si el o los articulos sobre los cuales presuntamente existiria el conflicto de
intereses, le benefician o le afectan de una manera desproporcionada en relacion con la
demas poblacion.

No obstante, si por algun evento algun congresista considera que en su situaciéon existen
elementos diferenciadores que configuren un impedimento para continuar con el tramite
legislativo, dicha persona ha de dar a conocer sus circunstancias particulares de manera que
el honorable Congreso determine si en efecto existen o no criterios para apartarle de la
discusiény votacidon de uno o mas articulos del proyecto en mencioén.

9 Consejo de Estado. Concepto de la Sala de Consulta y Servicio Civil del 28 de abril de 2004. Consejero Ponente:
Flavio Augusto Rodriguez Arce.

% Sobre el concepto de “interés particular” en el contexto del conflicto de intereses, Consejo de Estado, Sala Plena
de lo
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20. PROPOSICION

Con fundamento en las anteriores consideraciones y argumentos, en el marco de la
Constitucion Politica y la Ley, proponemos a los Honorables Senadores de la Comisién
Séptima del Senado de la Republica, ARCHIVAR el proyecto de Ley No. 216 de 2023 Senado,
339 de 2023 Camara, acumulado con los Proyectos de Ley No. 340 de 2023 Camara, 341 de
2023 Camara, y 344 de 2023 Camara "Por medio de la cual se transforma el Sistema de Salud
en Colombia y se dictan otras disposiciones”.

CONGRESO 177

Y
1 I l | | DE LA REPUBLICA
| I

DE COLOMBIA
SENADO DE LA REPUBLICA.

Cordialmente,

SENADORES PONENTES
LORENA RiOS CUELLAR NADIA BLEL SCAFF
SENADORA DE LA REPUBLICA SENADORA DE LA REPUBLICA
PARTIDO COLOMBIA JUSTA LIBRES PARTIDO CONSERVADOR
ALIRIO BARRERA MIGUEL ANGEL PINTO
SENADOR DE LA REPUBLICA SENADOR DE LA REPUBLICA
PARTIDO CENTRO DEMOCRATICO PARTIDO LIBERAL

BERENICE BEDOYA
SENADORA DE LA REPUBLICA
PARTIDO ASI

SENADORES COMISION SEPTIMA QUE ACOMPANAN ESTA PONENCIA

HONORIO HENRIQUEZ JOSE ALFREDO MARIN
SENADOR DE LA REPUBLICA SENADOR DE LA REPUBLICA
PARTIDO CENTRO DEMOCRATICO PARTIDO CONSERVADOR

PONENCIA NEGATIVA REFORMA A LA SALUD
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